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Einleitung und Fragestellung Die pflegerische OP-Dokumentation ist ein wichtiger Teil der klinischen Dokumentation, die das Krankenhaus im
Rahmen seiner Dokumentationspflicht zu erbringen hat. Mangels geeigneter umfassender Standards wurde im Universitatsklinikum Erlangen im
Laufe der letzten acht Jahre ein solcher allgemeiner fachiibergreifender Dokumentationsstandard in Zusammenarbeit mit den OP-Leitungen
entwickelt.

Umgesetzt ist dieser Standard im flachendeckend eingesetzten OP-Dokumentationssystem MCC ISOP (Fa. Meierhofer AG), das die Umsetzung der
pflegerischen Dokumentation in optimaler Weise unterstitzt.

Historie und Umfeld Seit der Einfiihrung 1998 arbeiten im Universitatsklinikum Erlangen zehn operative Kliniken mit weiteren 17 angeschlossenen
Abteilungen mit dem OP-Planungs- und OP-Dokumentationssystem der Fa. Meierhofer AG. Die OP-Pflegekréfte dokumentieren online im OP-
Bereich auf hygienegerechten OP-Personalcomputern oder -Thinclients die anfallenden Dokumentationsinhalte.

Die verschiedenen Fachbereiche benétigen zum Teil unterschiedliche aber auch wbergreifende Inhalte einer pflegerischen OP-Akte. Die
Standardisierung der Dokumentation hatte drei Motivationspunkte: erstens eine Verringerung des technischen Aufwands fur Customizing und
statistische Auswertungen, zweitens eine einheitliche Art der Dokumentation mit einem hohen Wiedererkennungswert fiir die Anwender aus der
Pflege mit einer fachubergreifend standardisierten Benutzerfihrung. Damit sollte auch die Umgewohnung des Pflegepersonals bei
Fachbereichswechseln entfallen. Drittens ermdglicht eine standardisierte Dokumentation erst eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen
Fachabteilungen und damit die Grundlage fiir betriebwirtschaftliche Analysen.

Ergebnisse Im Zuge der sukzessiven Einfiihrung des OP-Systems MCC ISOP wurden vor Ort im OP entweder dltere Eigenentwicklungen bzw.
Papierldsungen abgeldst. In drei weiteren Bereichen gab es eine Testsoftware als VVorgangersystem. Mit der Umstellung der Software des Zentral-OP-
Bereichs wurde 2001 mit Hilfe der OP-Leitung ein erster Standard etabliert, der im Wesentlichen die Allgemeinchirurgie mit den zugehérigen
Fachabteilungen sowie die Urologie umfasste. Dieser Standard sollte dann auf das gesamte Klinikum ausgeweitet werden. Die inhaltlichen
Vorarbeiten wurden vom Medizinischen Zentrum fiir Informations- und Kommunikationstechnik (MIK) im Arbeitskreis der OP-Leitungen vorgestellt
und nach der Realisierung der gewiinschten Korrekturen freigegeben. Die gesamte OP-Pflege arbeitet nun mit einem einheitlichen Standard (siehe
Tab. 1).

Fur die Polikliniken besteht die Mdéglichkeit, Standardfelder vorbelegen zu lassen. Ziel ist es genau die VVorgénge zu dokumentieren, die nicht bereits
Bestandteil von bereits definierten OP-Prozessen sind oder von diesen abweichen. Solche Prozesse kénnen beispielsweise in einem QM-Handbuch
hinterlegt werden. Exemplarisch sei hier die Augenklinik genannt, die auf Grund der vielen kurzen Operationen nur sehr wenig Zeit fiir die OP-
Dokumentation aufwenden kann. Hier empfiehlt sich der Einsatz von QM-gestiitzten Prozessen in Kombination mit dem Erlanger Standard fir
pflegerische OP-Dokumentation. Dies entlastet die OP-Pflege und erméglicht zugleich die rechtliche Absicherung der pflegerischen Téatigkeit. Ein
OP-Protokoll wird derzeit zusatzlich in Papierform aus den Datenbankinhalten der elektronischen OP-Akte generiert und als Dokument mir der
Unterschrift der verantwortlichen Mitarbeiter versehen.

OP- Arztliche Kodierung Pra- und Postoperative Diagnosen und Prozeduren
Akte | Dokumentation
Kodierungsfreitexte zu Diagnose und Prozedur
Arzt OP Operationskennzahlen, ASA (AN), CDC, Dringlichkeit, Nachricht an Station
Arzt Eingriff Weiterbildungskatalogziffern nach WBO der Bayerischen Arztekammer
Pflegerische OP- OP-Zeiten - Abruf Station, Einschleusen, Beginn Anéasthesie (AN), Freigabe OP (AN),
Dokumentation Patient im Saal, Freigabe Schnitt (OP-Pflege), Erster Schnitt, letzte Naht, Ende

OP, Ende Anasthesie (AN), Saal leer, Ausschleusen

- Eingriff Beginn, Eingriff Ende

Personal Personalfunktion, Name, Vorname, Anwesendheitszeiten

Pflege OP - Administratives: Rustzeiten, Wartezeiten, Narkose, Hygiene

- Pflege OP: Lagerungen, Instrumente/Sterilitdtskontrolle, Z&hlkontrollen,
Katheter, Drainagen, Allergien

- Medikamente, Spiilungen, Implantate: Medikamente, Spilungen, Fibrinkleber,
Implantate

- Geréteeinsatz: HF-Chirurgie, Rontgenaufnahmen, sonstige Geréte,
Blutsperren/-leeren

- Besonderheit: Verletzungen, Komplikationen, Untersuchungen,

Forschungsaufwénde
Pflege Anasthesie Rustzeit, Prasenzzeiten, Patienteniibernahme
OP-Bericht Transkription nach Diktat Diktatinfo, nachrichtlich an, Vorgeschichte und Indikation, 1-3 OP-Berichte
oder mittels Textblocke (Verlauf)

Tab.1: Ubersicht des Erlanger Standards fir rztliche und pflegerische OP-Dokumentation

Diskussion Die Existenz eines Standards fur die pflegerische OP-Dokumentation ist das Ergebnis einer langjéhrigen Entwicklung und Umsetzung
von Anforderungen seitens der OP-Pflege. Die OP-Prozesse werden zunehmend nicht zuletzt unter dem Aspekt der DRGs zunehmend auf die
wirtschaftlichen Konsequenzen durchleuchtet. Damit Fachabteilungen untereinander vergleichbar werden, ist es unabdingbar, deren Dokumentation
zu standardisieren. Ressourcen- und Personalplanung benétigen auf einer sorgfaltigen Dokumentation basierenden BerechnungsgréRen. Dem
Anwender missen jedoch auch die Auswirkungen der Dokumentation erldutert werden. Etwaige Fehldokumentation verfalschen klinikbezogene
Ergebnisse oft zu deren eigenem Nachteil.

Bei Fachbereichwechseln des OP-Personals entféllt der Schulungsaufwand fur das OP-Dokumentationssystem, ein nicht zu vernachlassigender
Aspekt bei einer hohen Anzahl an Pflegekréften.

Ziel dieses Standards war es auch, die Dokumentation systemunabhéngig zu gestalten, um bei einem spateren Wechsel der Dokumentationssoftware
dem Anwender einen hohen Wiedererkennungswert anbieten zu kdnnen. Eine Software ist nur ein Werkzeug flr eine Aufgabe, inhaltlich entscheidet
der Anwender Uber deren Sinn und Nutzen im Praxisalltag.
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