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1. Einleitung

Das OP-Statut regelt alle Prozesse, die in unmittelbarem Zusammenhang mit dem     operativen Eingriff eines Patienten / einer Patientin stehen, beginnend mit der Planung und Terminisierung der Operation über die intraoperativen Abläufe bis zur Verlegung des Patienten / der Patientin aus dem OP-Bereich.

Das OP-Statut ist für alle an diesen Prozessen beteiligten Berufsgruppen verbindlich und impliziert seitens des Arbeitgebers die Bereitstellung der für die Umsetzung und Einhaltung notwendigen Ressourcen und strukturellen Organisationsmittel.
2. Ziele

2.1. Optimale PatientInnenversorgung

Es soll sichergestellt werden, dass der Patient / die Patientin zum vereinbarten Zeitpunkt operiert wird und alle zu seiner / ihrer Versorgung erforderlichen Personen, Geräte, Instrumente und materielle Ressourcen (z.B. Implantate) zeitgerecht zur Verfügung stehen.

Umfassende Information, sorgfältige Voruntersuchungen und exakte Planung sollen das Operationsrisiko so weit wie möglich senken.

2.2. MitarbeiterInnenzufriedenheit

Durch umfassende und rechtzeitige Information über den Patienten / die Patientin und die geplante Operationstechnik sollen Stresssituationen für das Personal vermieden und ein professionelles Arbeiten mit hoher Ergebnisqualität ermöglicht sowie durch genaue Definition der Abläufe und Verteilung der Aufgaben Konflikte verhindert werden.

2.3. Kosteneffizienz
Durch Vermeidung von Stehzeiten und durch optimale Ausnützung der vorhandenen Ressourcen sollen unnötige Zusatzkosten vermieden werden.
3. Begriffsbestimmungen

3.1. OP-Manager/in

· Durchführung der strategischen und strukturellen OP-Planung.
· Abteilungsübergreifende organisatorische Gesamtverantwortung für den OP-Bereich mit daraus begründeter Weisungsbefugnis gegenüber allen am OP-Ablauf beteiligten Personen.

· Evaluierung des Einsatzes von Ressourcen und der Effizienz der Abläufe.

Da derzeit im DSP kein(e) Op.-Manager/in bestellt ist, werden die Op.-Management-Aufgaben (langfristige Vergabe von Op.-Tischen außerhalb des zugesagten Kontingents, Änderungen des Kontingentes) vom Op.-Koordinator/in in Absprache mit dem Leiter der Abteilung für Anästhesiologie wahrgenommen.

3.2. OP-Koordinator/in

Ist der der Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin angehörende Tageskoordinator für alle Operationssäle. 

Außerhalb der ärztlichen Kernarbeitszeit geht diese Funktion an den diensthabenden Oberarzt der Anästhesieabteilung im Rahmen einer Dienstübergabe über.  

Die Erreichbarkeit des Op.-Koordinators ist die ganze Woche, einschließlich der Wochenenden rund um die Uhr über das Dect-Telefon mit der Nummer 74 4509 gegeben.

3.3. Abteilungskoordinator/in

Der Abteilungskoordinator/In ist zuständig 

· Im Regelbetrieb: die OP-Programmgestaltung der elektiven Eingriffe mit Entscheidungsbefugnis über die Terminvergabe und den zeitlichen Ablauf des Planprogramms

· Im Nachtdienst (Zeit außerhalb der vereinbarten Kernarbeitszeiten): Übertragung dieser Funktionsinhalte und Befugnisse für die Akuteingriffe auf den jeweiligen diensthabenden Oberarzt/Ärztin
3.4. Oberschwester

Mit diesem Begriff ist die Oberschwester der Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin gemeint, der auch alle OP-Pflegepersonen des Zentraloperationssaal-Bereiches unterstehen.
3.5. IT - unterstütztes Planungstool (derzeit „Opera“)
Ist das für die Op.-Planung und die intraoperative Dokumentation verwendete EDV-System.

4. OP - Planung

4.1. Grundsätze:
· Den operativen Disziplinen sind die entsprechenden Infrastrukturen und Ressourcen zur Verfügung zu stellen

· Das OP-Programm ist so zu gestalten, dass die Durchführung der Operationen im dafür vorgesehenen Zeitrahmen möglich ist. Das Absetzten oder Verschieben von OP-Terminen muss eine begründete Ausnahme bleiben.

· Die OP-Planung hat ausschließlich über ein IT-unterstütztes Planungstool ( derzeit „Opera“) zu erfolgen.
· Bei medizinischen oder organisatorischen Besonderheiten sind PatientInnen an definierte Plätze des Operationsprogramms zu setzen (z.B. Personen mit Latexallergie an den Beginn des Programms, am OP-Tag aufgenommene PatientInnen nicht als erster Punkt).
· Voraussichtlich länger dauernde Eingriffe sollten unter Berücksichtigung medizinischer Erfordernisse an erster Stelle gereiht werden, bei Kindern hat die Reihung nach Möglichkeit nach dem Alter zu erfolgen (d.h. die jüngsten Kinder zuerst).

· Am Vortag aus organisatorischen Gründen abgesetzte OP-Termine werden an sicherer Stelle (vorzugsweise am Folgetag) im Operationsprogramm gereiht.

· Tagesaufnahmen mit Narkose können nur auf das Programm genommen werden, wenn die prä-anästhesiologische Begutachtung zeitgerecht vorher erfolgt ist.

4.2. Planungsgrundlagen

Bei abgeschlossener Planung müssen folgende Angaben vorhanden sein:
· Zuname, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht des Patienten / der Patientin

· Vorgesehener Operationssaal 

· Diagnose (als Freitext)

· Geplante Operation mit Hinterlegung des entsprechenden MEL-Codes

· Seitenangabe, wenn erforderlich

· Operateur/in, Assistenz

· Lagerung (entfällt, wenn normale Rückenlage vorgesehen ist)

· Anästhesie-Präsenz erforderlich?

· Kritische Ressourcen (Bildwandler, Endoskopieturm…)

· Vorbedingungen (Implantate)
· Geplante Operationsdauer (Patient/in im OP – Patient/in aus dem OP)

· Bedarf an Blutkonserven

· Geplante operative Konsiliartätigkeit anderer Fächer

Ergänzende Angaben bei abgeschlossener Planung:
· Eigenblutspende

· Spezialverfahren (fiberoptische Intubation, Doppellumentubus…)

· Warnhinweise (Latexallergie, Maligne Hyperthermie, Infektiosität wie Hepatitis, AIDS,)

· Intensivbett postoperativ erforderlich vorzusehen

4.3. OP - Kontingent

Alle operativen Fächer haben einen fixen Terminplan, in dem festgelegt ist, an welchen Wochentagen, welchen Operationssaal für welchen Zeitraum sie in Anspruch nehmen können (siehe Tabelle 1).

Für die Zeiten der Schulferien in Wien gibt es eine gesonderte Vereinbarung (siehe Tabelle 2).

Alle Abweichungen vom Terminplan müssen mit dem OP-Koordinator persönlich vereinbart werden. Dieser vergibt von der ursprünglichen Vereinbarung abweichende Termine in Absprache mit der Oberschwester.

Alle operativen Fächer werden dringend gebeten, dem OP-Koordinator zeitgerecht (d.h. spätestens eine Woche davor) mitzuteilen, wenn sie zugesagte OP-Kontingente nicht ausnützen werden. Der OP-Koordinator kann dann in Absprache mit der Oberschwester dieses freie Kontingent an andere Fächer weitergeben.

OP-Zuteilung außerhalb der Ferienzeiten: (Tabelle1)

	Arbeitsplatz
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag

	OP 2-1
	Unfall (18h),
	Unfall
	Unfall
	Unfall
	Unfall

	OP 2-2
	Ortho (18h)
	Ortho (18h)
	Ortho (18h)
	Ortho (18h)
	Ortho

	OP 2-3
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir

	OP 2-4
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir

	OP 2-5
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)

	OP 2-6
	Neuro
	Ortho 
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro

	OP 1-7
	Gyn
	Gyn
	Gyn
	Gyn
	Gyn

	OP 1-8
	Uro
	Uro
	Uro
	Uro
	Uro

	OP 1-9
	Kinder
	Chirurgie
	Kinder
	Kinder*)
	Kinder

	OP 1-10
	Kinder(15h)
	Kinder(15h)
	Kinder(15h)
	Kinder(18h)
	Kinder(15h)

	OP 1-11
	Augen
	Augen (LA)
	Augen (LA)
	Augen
	Augen

	OP 1-12
	Haut
	HNO
	Haut
	HNO
	HNO/Haut 

	OP 3-1
	HNO
	HNO
	HNO
	HNO
	HNO

	OP 3-2
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir

	OP 3-3
	(Schr.m.)
	MKG
	MKG
	Chir 
	MKG (Gyn)

	
	
	
	
	13-15h SM
	

	EGR-Gyn
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Unfall-OP-1
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Unfall-OP-2
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	SR/41
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	EGR-Ortho
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	EGR-Chir-1
	 
	 
	1 An
	 
	1 An

	EGR-Chir-2
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-Uro-1
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	EGR-Uro-2
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-Kinder
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-Augen
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-HNO
	1 An
	 
	1 An
	 
	1 An

	EGR-Haut
	 
	 
	 
	 
	 

	Radioonkologie
	 
	1An
	 
	1An
	 

	Rö/CT/MR
	1 An
	1An
	1 An
	1 An
	 

	Intensiv
	4 An
	4 An
	4 An
	4 An
	4 An

	Kind-Intensiv
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Schmerzamb.
	1 An
	 
	1 An
	 
	 

	Supervisor
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Sectio/BB
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Anästh.amb.
	1 An 
	1An
	1 An
	1 An
	 

	
	(13 bis 18h)
	(8 bis 18h)
	(13 bis 18h)
	(8 bis 18h)
	

	Summe An:
	30
	30
	31
	31
	30

	Kinder*) =
	1.Wo: Augen
	2. Wo:Zahn
	3.Wo: Ortho
	4.:Wo: Uro
	 

	
	
	
	
	
	


OP-Zuteilung während der Schulferienzeiten: (Tabelle2)
	Arbeitsplatz
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag

	OP 2-1
	Unfall (18h)
	Unfall
	Unfall
	Unfall
	Unfall

	OP 2-2
	Ortho
	Ortho (18h)
	Ortho (18h)
	Ortho (18h)
	Ortho

	OP 2-3
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir

	OP 2-4
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir

	OP 2-5
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)
	Neuro(15h)

	OP 2-6
	 
	Ortho
	(Neuro) 
	 
	 

	OP 1-7
	Gyn
	Gyn
	Gyn
	Gyn
	Gyn

	OP 1-8
	Uro
	Uro
	Uro
	Uro
	Uro

	OP 1-9
	 
	Kinder
	 
	Kinder*)
	Kinder

	OP 1-10
	Kinder
	Kinder
	Kinder
	Kinder
	Kinder

	OP 1-11
	Augen
	Augen (LA)
	Augen (LA)
	Augen
	Augen (LA)

	OP 1-12
	Haut
	 
	(HNO )
	 
	Haut

	OP 3-1
	HNO
	HNO
	HNO
	HNO
	HNO

	OP 3-2
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir
	Chir

	OP 3-3
	(Schr.m.)
	MKG
	MKG
	 
	MKG (Gyn)

	EGR-Gyn
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Unfall-OP-1
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Unfall-OP-2
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	SR/41
	1 An
	1 An
	1 An 
	1 An
	1 An

	EGR-Ortho
	1 An
	(1 An )
	 
	1 An
	 

	EGR-Chir-1
	 
	 
	1 An
	 
	1 An

	EGR-Chir-2
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-Uro-1
	(An )
	1 An
	(An )
	1 An
	(An )

	EGR-Uro-2
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-Kinder
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-Augen
	 
	 
	 
	 
	 

	EGR-HNO
	1 An
	 
	1 An
	 
	1 An

	EGR-Haut
	 
	 
	 
	 
	 

	Radioonkologie
	 
	1An
	 
	1An
	 

	Rö/CT/MR
	1 An
	1An
	 
	1 An
	 

	Intensiv
	4 An
	4 An
	4 An
	4 An
	4 An

	Kind-Intensiv
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Schmerzamb.
	1 An
	 
	 
	 
	 

	Supervisor
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Sectio/BB
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An

	Anästh.amb.
	1 An
	1 An
	1 An
	1 An
	 

	
	(13 bis 18h)
	(8 bis 18h)
	(13 bis 18h)
	(8 bis 18h)
	

	Summe An:
	27
	28
	25
	28
	26

	Kinder*) =
	1.Wo: Augen
	2. Wo:Zahn
	3.Wo: Ortho
	4.:Wo: Uro
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	


Ergänzende Erklärung: an jedem zweiten Donnerstag im Monat steht der OP 3-3 dem Inst. f. MKG und der OP1-9 der Chirurgie zur Verfügung.

Der OP 3-3 steht an jedem ersten Freitag im Monat der Gyn.-geb. Abt. und an allen anderen Freitagen dem Inst. f. MKG zur Verfügung.

Der OP 1-12 steht an Freitagen in geraden Kalenderwochen der HNO-Abt. und in ungeraden Kalenderwochen der Abt. f. Dermatologie zur Verfügung (Ausnahme: Ferienregelung)

Sollte das vereinbarte OP-Kontingent aus technischen Gründen nicht ausgenützt werden können (OP-Tischwartung, Reinigungsarbeiten der Klimaanlage, Steigleitungsprüfung…) werden diese Einschränkungen den operativen Fächern von der Oberschwester schriftlich zeitgerecht mitgeteilt.

4.4. Planungsregeln:
Die Planungsregeln sind von jeder operativen Abteilung festzulegen und beinhalten:

· Namen der AbteilungskoordinatorInnen
· Ungefähre Anzahl der Eingriffe / Tag in Abhängigkeit der vereinbarten zeitlichen Ressourcen 

Die Abteilungsspezifischen Regeln finden sich im Annex nach den Abteilungen aufgelistet, im Wortlaut wie sie von den Abteilungen formuliert wurden.

4.5. Terminvergabe

Die Vergabe des Operationstermines an den Patienten erfolgt im IT-unterstütztem Planungstool ( derzeit „Opera“).

4.6. Abschluss der Planung

Die Planung muss bis spätestens 15 Uhr des dem OP-Tag vorangehenden Werktages abgeschlossen sein. Zu diesem Zeitpunkt muss das OP-Programm in schriftlicher Form dem Sekretariat der Anästhesieabteilung  übermittelt sein.

Bei Verzögerungen in der Übermittlung des OP-Programmes erfolgt eine direkte Kontaktaufnahme und Rücksprache zwischen den Betroffenen.
4.7. Änderungen und Korrekturen der abgeschlossenen Planung

Änderungen und Korrekturen der abgeschlossenen Planung nach 15 h des dem OP-Tag vorangehenden Werktages sind nur durch den OP-Koordinator /die OP-Koordinatorin möglich. 
Die Änderungswünsche müssen telefonisch dem OP-Koordinator / der OP-Koordinatorin mitgeteilt werden. Der Koordinator / die Koordinatorin führt dann die Änderungen im IT-unterstütztem Planungstool ( derzeit „Opera“) durch.

Änderungen, die die Unfallabteilung betreffen, werden vom Unfall-Oberarztdienst dem Unfallanästhesisten mitgeteilt.

4.8. Besondere Vorgehensweise für die erste Operation im jeweiligen OP-Saal

Aufgrund des überproportionalen Zeitverlustes, der bei einer kurzfristigen Änderung des ersten Programmpunktes entsteht, ist auf eine besondere Planungsdisziplin zu achten, daher : exakte Indikationsstellung, nach Möglichkeit keine Tagesaufnahmen als erster Punkt (Ausnahme Unfallabteilung). 

Nach 7h30 des OP-Tages einlangende Änderungswünsche können nicht berücksichtigt werden außer in medizinisch begründbaren Ausnahmefällen.

Werden Patienten vom Programm abgesetzt, ist dem OP-Koordinator / der OP-Koordinatorin der Absetzungsgrund mitzuteilen (Patient akut erkrankt, Patient zieht Einwilligung zur Operation zurück….), da vom OP-Koordinator die Absetzungsgründe zur statistischen Auswertung im IT-unterstütztem Planungstool ( derzeit „Opera“) dokumentiert werden (siehe Ursachenkatalog).

Werden Patienten dem Planprogramm hinzugefügt, müssen sie im IT-unterstütztem Planungstool ( derzeit „Opera“) mit den oben angeführten Daten in der Rubrik „dringlich“ eingegeben werden.

4.9. Absetzen von Patienten

Definition:  ein Patient, der auf dem Vorprogramm einer operativen Abteilung für eine Operation eingeplant war, kommt am vorgesehenen Operationstag nicht dran 

Grundsatz: ein Absetzen von Patienten soll nach Möglichkeit vermieden werden und nur in Ausnahmefällen vorkommen

Absetzen aus medizinischen Gründen: fehlende präoperative Befunde, unzureichende präoperative Evaluierung des Patienten, keine kompatiblen Blutkonserven verfügbar….

Um die Zahl der Patienten, die aus medizinischen Gründen abgesetzt werden müssen möglichst klein zu halten, werden die operativen Fächer dringend gebeten,  Patienten mit hohem Operations- und Narkoserisiko frühzeitig und nicht erst am OP-Vortag der Anästhesieabteilung vorzustellen, damit ein gemeinsames Optimierungskonzept erstellt werden kann.

Absetzen aus organisatorischen Gründen: Zeitüberschreitung des Planprogrammes. Um ein Absetzen aus diesem Grund zu vermeiden, ist eine realistische OP-Planung erforderlich. Sollte trotzdem in Einzelfällen ein Absetzen des Patienten erforderlich sein, kann das in Absprache des OP-Koordinators mit dem jeweiligen Planungsverantwortlichen der operativen Abteilung erfolgen.

4.10. Ursachenkatalog für Absetzen von Patienten:

· Zeitüberschreitung des Planprogrammes

· Notfall eingeschoben

· Kein Intensivbett vorhanden

· Keine Blutkonserven vorhanden

· Fehlende Instrumente/Implantate/Geräte

· Akute Erkrankung des Patienten

· Keine OP-Freigabe/fehlende Befunde

· Änderung der Indikation

· Patient erscheint nicht

· Patient gibt keine Einwilligung zur Operation

· Patient ist bereits operiert

· Patient ist verstorben

· Operateur nicht verfügbar

· Anästhesist nicht verfügbar

· OP-Pfleger /OP-Schwester nicht verfügbar

· Doppelplanung

· Sonstige Gründe 

5. Intraoperative Abläufe

5.1. Abläufe während der Kernarbeitszeit

5.1.1. Betriebsbeginn

An normalen Werktagen (Ausnahme: Montag) werden in der Zeit von 7h bis 8h (Montag 8:30h) die OP-Säle vom OP-Pflegepersonal vorgerüstet, die Anästhesiearbeitsplätze vom Anästhesiepflegepersonal hergerichtet und die jeweils ersten Patienten antransportiert und umgelagert.

Um 8h (Montag 8h30) sollen die Patienten sich in den entsprechenden OP-Sälen befinden.

5.2. Anwesenheitsbeginn der AnästhesistInnen

Die Anästhesiologische Morgenbesprechung endet um 8h (Montag um 8:30h) anschließend begeben sich die AnästhesistInnen in die OP-Säle und die Narkoseeinleitungen beginnen zwischen 08:05 und 08:10.

Der Anästhesist ist verpflichtet, vor der Einleitung die Identität des Patienten noch einmal zu überprüfen.

5.3. OP- Sicherheits-Checkliste vor jeder Operation

Die OP-Sicherheitscheckliste wird von einem Moderator (einer Moderatorin) aus dem Bereich der Pflege (unsteriler Beidienst) abgearbeitet.

Diese Person ist nur für die Vollständigkeit und die Dokumentation der Abfrage, nicht aber für den Inhalt der Antworten verantwortlich.

5.4. Anwesenheit der OperateurInnen

Ab 8:30 (Montag 9h) können die Operateure mit den Operationen beginnen.

Eine telefonische Verständigung der Operateure des ersten Planpunktes ist nicht routinemäßig vorgesehen aber in einzelnen Fällen durchaus sinnvoll. 
5.5. Fortsetzung des Planprogrammes

Ungefähr eine halbe Stunde vor Operationsende wird der nächste Patient vom OP-Saal aus über die jeweilige Leitstelle bestellt. Die operative Station wird von der Leitstelle über die bevorstehende Abholung des Patienten informiert, damit  die Station Zeit hat, den Patienten und die Unterlagen für den Transport bereit zu machen.

5.6. Beendigung des Planprogramms

Wenn der letzte Planpunkt den OP-Saal verlassen hat und kein Akutpunkt in abseh-barer Zeit vorgesehen ist, erfolgt die Grundreinigung des OP-Saals.Der OP-Koordinator wird vom zuständigen Anästhesisten über die Beendigung des Planprogramms informiert.

5.7. Dokumentation der intraoperativen Zeitmarken

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die im IT-unterstütztem Planungstool    ( derzeit „Opera“) dokumentierten Zeitmarken, die Zuständigkeiten der einzelnen Berufsgruppen für die Zeiteneingaben und die Definitionen der Zeitmarken. Nur 3 Zeitmarken werden im Anästhesieprotokoll-System (Centricity Anästhesie) eingegeben.
	Bezeichnung
	Eingabe von
	Definition
	Typ

	Pat. angefordert
	Leitstelle/OP-Pflege
	Verständigung des Trägers / der Trägerin, Anruf auf der Station
	 

	Pat. angekommen
	Leitstelle/OP-Pflege
	Pat. kommt im Einschleus-Raum bzw. im OP-Bereich an
	 

	Pat. im OP
	OP-Pflege
	OP-Tisch mit Patienten/in rastet ein bzw. Patient/in im OP Saal aufgelegt.
	Pflichtfeld

	Beginn Anästhesie
	Anästhesie (Arzt/Ärztin, Pflege)
	Beginn der Maßnahmen zur Narkoseeinleitung. Letzter Kontakt des Anästhesisten / der Anästhesistin mit dem wachen Patienten / der wachen Patientin im OP-nahen Bereich (Vorbereitung, Aufwachraum, OP-Bereich).
	*

	Anästhesie OP-bereit
	Anästhesie (Arzt/Ärztin, Pflege)
	Narkoseeinleitung abgeschlossen, Operation kann beginnen
	*

	Beginn Vorbereitung Pat.
	OP-Pflege
	Vorbereitung am Patienten / an der Patientin zum Hautschnitt (rasieren, lagern, waschen, abdecken)
Beginn operativer Maßnahmen
	Pflichtfeld

	Team Time Out
	OP-Pflege
	OP-Sicherheitscheckliste abgearbeitet
	Pflichtfeld

	Schnitt
	OP-Pflege
	Hautschnitt bzw. Eingriffsbeginn
(Bei mehreren Eingriffen: erster Schnitt bzw. erster Eingriff)
	Pflichtfeld

	Naht
	OP-Pflege
	Abschluss der Hautnaht (bzw. letzte Hautklammer gesetzt) oder Ende des Eingriffs.
(Bei mehreren Eingriffen: letzte Naht bzw. Ende des letzten Eingriffs)
	Pflichtfeld

	Ende Nachbereitung Pat.
	OP-Pflege
	Verband (Gips) angelegt, Abschlussröntgen durchgeführt, Hautkontrolle abgeschlossen
Ende operativer Maßnahmen
	Pflichtfeld

	Anästhesie-Ende
	Anästhesie (Arzt/Ärztin, Pflege)
	Patient/in ist bereit, den OP-Saal zu verlassen.
	*

	Pat. aus dem OP
	OP-Pflege
	Patient/in verlässt den OP
	Pflichtfeld


* Pflichtfeld, wenn der Eingriff mit Anästhesiebetreuung erfolgt.

5.8. Umgang mit dringlichen Fällen und Akutfällen in der Kernarbeitszeit und außerhalb der Kernarbeitszeit:


Definitionen von Fallgruppen:

Planbarer Fall: kann über mehr als 12 Stunden im Voraus geplant werden.

Dringlicher Fall: muss innerhalb von maximal 12 Stunden operiert werden.

Akutfall: muss ohne Zeitverzug im nächsten freien OP operiert werden.

Die Entscheidung darüber, in welche Gruppe der Patient/die Patientin fällt, liegt beim Operateur/der Operateurin.

5.9. Anmeldung von Akutfällen während der Regelarbeitszeit

Während der Regelarbeitszeit der Sekretariate von 08h bis 14h werden Akutfälle dem OP-Koordinator telefonisch gemeldet und im IT-unterstütztem Planungstool ( derzeit „Opera“) in der Rubrik „dringlich“ mit allen erforderlichen Daten (siehe oben) eingegeben.

Der OP-Koordinator organisiert die präanästhesiologische Begutachtung und gemeinsam mit der jeweiligen OP-Leitstelle die Terminisierung des Patienten. 

Die Eingabe im IT-unterstütztem Planungstool ( derzeit „Opera“) entfällt bei hochakuten Fällen, wo eine nur kurze Zeitverzögerung das Leben des Patienten gefährden würde (Beispiele: akute schwere Blutung wie rupturierendes Aortenaneurysma,       Tonsillen-Nachblutung oder Milzruptur, Notsectio, intrakranielle Raumforderung mit Einklemmungsgefahr…..).

Diese Fälle werden nach Möglichkeit von den OP-Pflegepersonen im intraoperativen Modul angelegt.

Unfallpatienten werden direkt dem zuständigen Unfallanästhesisten gemeldet.

Es ist die Aufgabe des OP-Koordinators den nächsten frei werdenden OP-Saal für so einen Fall zur Verfügung zu stellen und sich um die Bereitstellung der personellen und materiellen Ressourcen zu kümmern. 
5.10. Anmeldung von Akutfällen außerhalb der Regelarbeitszeit

Außerhalb der Regelarbeitszeit der Sekretariate, also in der Zeit von 14h bis 8h des Folgetages, beziehungsweise an Wochenenden und Feiertagen werden Akutfälle entweder dem für die jeweilige Abteilung zuständigen Anästhesisten (gilt für die Abteilungen Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie, Kinderchirurgie, Gynäkologie und Geburtshilfe) oder dem Op.-Koordinator telefonisch mitgeteilt (gilt für alle anderen Abteilungen).

Die Eingabe ins IT-unterstützte Planungstool ( derzeit „Opera“) wird im Bereich des   Z-OPs nach Möglichkeit von den OP-Pflegepersonen im intraoperativen Modul durchgeführt.  Auf der Unfallabteilung erfolgt die Eingabe durch den Schockraumdienst. 

Für die Richtigkeit der angegebenen Diagnosen und Leistungen ist das ärztliche OP-Team verantwortlich, die eine diesbezügliche Dokumentation zeitnahe durchführen muss.
Der zuständige Anästhesist, bzw. der OP--Koordinator organisiert nach anästhesiologischer Begutachtung des Patienten gemeinsam mit den OP-Pflegepersonen der jeweiligen OP-Gruppe und in Absprache mit dem Verantwortlichen der betroffenen chirurgischen Disziplin die Terminisierung des Patienten.

Die Anästhesie-Pflegepersonen werden über das geplante Narkoseverfahren und die benötigten Medikamente informiert.

Eine direkte Anmeldung von Akutfällen bei den jeweiligen OP-Pflegepersonen ohne Rücksprache mit und Einwilligung des OP-Koordinators ist nicht möglich, auch wenn es sich um Operationen in Lokalanästhesie handelt. 

5.11. Leistungsdokumentation

Der Operateur / die Operateurin oder seine / ihre Assistenz haben zeitnahe zum Operationsende den im IT-unterstützten Planungstool ( derzeit „Opera“) hinterlegten MEL-Code zu bestätigen (vidieren) oder zu korrigieren.

Protokolle (OP-Protokoll, Anästhesieprotokoll) sind zu erfassen und unmittelbar nach der Operation abzuschließen.
6. OP-Konferenz

Ziel ist die Leistungsevaluierung und Überprüfung der Betriebsabläufe. Der OP-Manager / die OP-Managerin muss regelmäßig, mindestens aber alle 6 Monate, eine „OP-Konferenz“ mit den beteiligten Berufsgruppen abhalten. Diese dient der Präsentation der statistischen Auswertungen, der Schwachstellenanalyse, Einbringen von Verbesserungsvorschlägen und der Entwicklung von Konzepten. Über diese OP-Konferenz ist ein schriftlicher Bericht an die Kollegiale Führung zu legen.

Folgende Auswertungen sind in der OP-Konferenz zu präsentieren und zu bearbeiten:

· Leistungsbilanz anhand des MEL-Katalogs

· Anmeldezeiten für Operationen

· Planungsstabilität (Absetzen, Verschieben von OP-Terminen, Ursachenanalyse)

· Workflow-Analyse, Auswertung der intraoperativen Zeitmarken, OP-Auslastung

· Personaleinsatzplanung

7. Aktualisierung des OP-Statuts

Das OP-Statut ist jährlich vom OP-Manager / von der OP-Managerin in Zusammenarbeit mit den operativen Abteilungen auf Aktualität zu überprüfen. Änderungen und Ergänzungen werden vom OP-Manager / von der OP-Managerin abgestimmt und eingearbeitet. Die Kollegiale Führung wird auf Vorschlag des OP-Managers / der OP-Managerin das adaptierte OP-Statut in Kraft setzen.

8. Gültigkeit:

Die Version 1/2011 tritt ab 01.02.2011 in Kraft vorbehaltlich der Prüfung und etwaiger Änderungen durch die Rechtsabteilung des KAV.
9. Annex

Im Annex werden in alphabetischer Reihenfolge alle operativ tätigen Abteilungen      mit Nennung der AbteilungskoordinatorInnen für die OP-Programmgestaltung gelistet und die abteilungsspezifischen Planungsregeln angeführt.  
Annex Augenheilkunde 

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die Abteilungskoordinatorin ist bis auf Widerruf: 

· OA Dr. Ingrid Kraupp

Annex Chirurgie

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die AbteilungskoordinatorInnen sind bis auf Widerruf: 

· OA Dr. Gabriele Novi

· Dr. Nada Loibner-Ott

Annex Dermatologie

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die AbteilungskoordinatorInnen sind bis auf Widerruf: 

· OA Dr. Ursula Zierhofer-Tonar. 

· OA Dr. Arno Seeber 

Abteilungsspezifische Planungsregeln:

Es ist die entsprechende Leitlinie der Dermatologischen Abteilung für die                 dermatologische OP-Planung heranzuziehen
OP-Statuten der Dermatologischen Abteilung

1) OP-Kontingent

Als OP-Kontingent der Dermatologischen Abteilung stehen in der Dermatologischen Ambulanz der Eingriffsraum für Eingriffe in Lokalanästhesie sowie im Z-OP der OP12 für Eingriffe in Vollnarkose zur Verfügung. 

Eingriffsraum: Montag bis Freitag - 8 h bis 13 h 

OP12: Montag, Mittwoch und Freitag - 8 h bis 13 h an ungeraden Wochen

                Montag und Mittwoch - 8 h bis 13 h an geraden Wochen 

       Ferienregelung in der Zeit der Schulferien: Montag und Freitag 8 h bis 13 h 

2) Planungsregeln

a) Eingriffsraum: Pro Tag sind max. 6 operative Punkte planbar, davon können max.    2 Punkte mehrzeitige Operationen sein. 


Die Planung erfolgt von dem dem Eingriffsraum jeweils zugeteilten Operateur, der     über die Diensteinteilung festgelegt wird. 


b) Z-OP12: Im Normalfall sind max. 2 Patienten pro Tag planbar. 

Die Planung erfolgt durch Frau OA Zierhofer-Tonar. Bei deren Abwesenheit hat der planende Ambulanzarzt die Genehmigung von Frau Prof. Volc-Platzer,                   Herrn OA Seeber oder Herrn OA Skrobal einzuholen.

3) Abschluss der Planung


Die Planung der Operationen hat bis spätestens 14 Uhr des Vortages abgeschlossen zu sein. Die Vidierung erfolgt über den für die Planung zuständigen Arzt. Sollten die festgelegten Planungsregeln, z.B. aufgrund von Akutfällen, nicht eingehalten werden können, ist eine Genehmigung von Frau Prof. Volc-Platzer, Herrn OA Seeber oder Herrn OA Skrobal notwendig.

4) Weiterleitung der abgeschlossenen Planung an alle betroffenen Berufsgruppen

Die Weiterleitung der abgeschlossenen Planung erfolgt durch Sr. Skrbo bzw.          Sr. Badner-Haid sowie bei deren Abwesenheit durch Frau Mica. 

5) OP-Sperren aus technischen und personellen Gründen

OP-Sperren im Bereich des Zentral-OPs werden nach Festlegung an den OP-Koordinator der Anästhesiologischen Abteilung gemeldet. 


Sommer- und Weihnachtssperren werden am Anfang des Kalenderjahres festgelegt.

6) Änderungen des OP-Programmes nach abgeschlossener Planung 


Bei akuten Änderungen des OP-Programmes nach abgeschlossener Planung werden die notwendigen Änderungen durch den diensthabenden Oberarzt der Abteilung an den OP-Koordinator der Anästhesiologischen Abteilung weitergegeben. 
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OA Dr. Arno Seeber                          Prim. Univ. Prof. Dr. Beatrix Volc-Platzer


Annex Geburtshilflich-Gynäkologische Abteilung
Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die AbteilungskoordinatorInnen sind bis auf Widerruf: 

· OA Dr. Josef Scholler
· OA Dr. Wolf-Dieter Skodler

Annex Hals-, Nasen-, Ohren- Abteilung
Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die AbteilungskoordinatorInnen sind bis auf Widerruf: 

· Prim. Univ. Prof. Dr. Renate Skoda-Türk, MAS

· Vertretung:

· OA Dr. Monika Braunegg

· OA Dr. Charlotte Rottensteiner-Grohsmann

Annex Abteilung für Kinder- und Jugendchirurgie

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die AbteilungskoordinatorInnen sind bis auf Widerruf: 

· Dr. Katja Canigiani

· OA. Dr. Gerhard Pomberger

Abteilungsspezifische Planungsregeln:

Die Reihung der operativen Eingriffe Kinder- und Jugendbereich ist fachspezifisch - ermessungsgemäß auf die geringste Patientenbelastung und das optimale Prozedurergebnis auszurichten. 

Tageschirurgische Eingriffe können nur dann auf das Programm genommen werden, wenn die prä - anästhesiologische Begutachtung zeitgerecht durchführbar ist.

Annex Institut für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie Zahnheilkunde
Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Der Abteilungskoordinator ist bis auf Widerruf: 

· OA Dr. Michael Bulla

Annex Neurochirurgische Abteilung
Neurochirurgische Abteilungskoordinatoren im Regelbetrieb sind der Abteilungsvorstand und sein Stellvertreter. Bei Abwesenheit beider Koordinatoren wird diese Funktion von jenem Facharzt/jener Fachärztin übernommen, die für diesen Zeitraum die     Agenden des Abteilungsvorstandes in Vertretung wahrnimmt. 

Abteilungskoordinatoren sind bis auf Widerruf:  

· Prim. Univ. Doz. Dr. Manfred Mühlbauer

· OA Univ. Doz. Dr. Wolfgang Pfisterer

Abteilungsspezifische Planungsregeln:

Es ist die entsprechende Leitlinie der Neurochirurgischen Abteilung für die Neurochirurgische OP-Planung heranzuziehen (Anhang:  Leitlinie OP-Planungsregeln NCH.doc)

Ad Punkt 5.8 – Definition von Fallgruppen:

Planbarer Fall: Kann über mehr als 24 Stunden im Voraus geplant werden.

Dringlicher Fall: Muss innerhalb von maximal 24 Stunden operiert werden.

Akutfall: Muss ohne Zeitverzug im nächsten freien geeigneten OP operiert werden.

LEITLINIE

OP-PLANUNGSREGELN FÜR DIE NEUROCHIRURGISCHE ABTEILUNG 

DONAUSPITAL SMZ-OST

20.12.2010

Präambel:

Die Neurochirurgische Abteilung bekennt sich im Einklang mit dem Leitbild des Donauspitals für eine qualitativ hochstehende und sozial ausgewogene medizinische Versorgung all unserer Patienten unter Wahrung vernünftiger ökonomischer Grundsätze und unter Einhaltung der geltenden gesetzlichen Bestimmungen. Unter den gegebenen Rahmenbedingungen wollen wir den Patienten unabhängig von Herkunft, Rasse, Geschlecht, Alter oder ökonomischem Status die jeweils bestmögliche medizinische Versorgung anbieten. 

Auf Grund der breiten Palette an Erkrankungen, die an der Neurochirurgischen Abteilung im Donauspital versorgt werden, bestehen sehr unterschiedliche Dringlichkeiten für die notwendige Therapie unserer Patienten. Viele Erkrankungen erlauben keinerlei Aufschub, manche Erkrankungen müssen als Notfälle selbst rund um die Uhr versorgt werden. Für diese Patienten muss ausreichende Vorhaltekapazität bereitgestellt werden. Da die Neurochirurgische Abteilung aber über keinen Akut-OP verfügt, muss die Vorhaltekapazität für dringliche Patienten sehr sorgfältig mit den planbaren Operationen abgestimmt werden. Darüber hinaus erfordern eine Reihe sehr komplexer Operationen eine sorgfältige langfristige Vorausplanung, entweder im Hinblick auf ein spezielles Team von Operateuren, oder auch im Hinblick auf die Verfügbarkeit von speziellen Implantaten und Leihinstrumenten. 

Die ökonomischen Grundsätze wiederum erfordern es, die verfügbare OP-Kapazität bestmöglich auszunützen und Leerläufe zu vermeiden. 

Es ist daher sinnvoll, OP-Planungsregeln als Leitlinie für die Vergabe von OP-Terminen zu definieren, um weiterhin die bestmögliche medizinische Qualität aufrecht zu erhalten, den Versorgungsauftrag zu erfüllen, die entsprechende Vorhaltekapazität für Akutfälle bereit zu halten und einen sozial medizinisch gerechten und transparenten Zugang zur neurochirurgischen Behandlung für alle unsere Patienten zu sicheren.

OP-Planungsregeln:

Das Aufkommen an dringlichen Patienten an der Neurochirurgie im Donauspital ist starken und unvorhersehbaren Schwankungen unterworfen. Die aus der bisherigen Erfahrung bekannte durchschnittliche Vorhaltekapazität muss daher mit einem zusätzlichen Polster abgesichert werden. Es ist aber aus ökonomischen Überlegungen unumgänglich bei einem geringeren Anfall an dringlichen Patienten diese Reservekapazität umgehend auch für planbare Operationen verfügbar zu machen. Aus der breiten Palette neurochirurgischer Erkrankungen eignen sich folgende Krankheitsbilder für eine längerfristige Vormerkliste keinesfalls:

· Gehirntumoren

· Wirbelsäulentumore

· Cerebro-vaskuläre Erkrankungen im Gehirn oder im Rückenmark

· Liquorzirkulationsstörungen (Hydrocephalus)

· Kindliche Missbildungen

· Schädel-Hirn-Traumen, Wirbelsäulen- und Rückenmarksverletzungen

· Neurochirurgische Gefäßerkrankungen (Carotisstenose)

· Entzündliche Erkrankungen des zentralen Nervensystems oder der Wirbelsäule

· Degenerative Erkrankungen der Wirbelsäule mit neurologischen Ausfällen und/oder schwersten Schmerzen.

Eine OP-Terminvergabe über eine Vormerkliste erscheint sinnvoll bei folgenden Patienten:

· Bandscheibenvorfälle an HWS oder LWS ohne neurologische Ausfälle und ohne massives Schmerzbild. 

· Vertebrostenosen  an der LWS ohne neurologische Ausfälle und ohne massives Schmerzbild.

· Instabilitäten an der Wirbelsäule ohne neurologische Ausfälle und ohne massive Schmerzen. 

· Kompressionsyndrome peripherer Nerven.

Auf Grund spezieller apparativer Erfordernisse (z.B. Endoskope bei Carpaltunnelsyndrom), sowie auf Grund der Zuordnung zu bestimmten OP-Teams (Stabilisierungsoperationen der Wirbelsäule) ist es notwendig, für Patienten, die solche Operationen benötigen, auch längerfristig einen fixen OP-Termin zu vereinbaren. 

Um die zahlenmäßig große Gruppe von Patienten mit Bandscheibenvorfällen und Vertebrostenosen ohne neurologische Ausfälle mit möglichst geringer Wartezeit versorgen zu können, ist ein starres Terminvergabesystem jedoch kontraproduktiv; dies würde bewirken, dass es keine Möglichkeit gäbe, transparent und sozialmedizinisch gerecht frei gebliebene Termine aus der Vorhaltekapazität für dringliche Patienten, für Bandscheiben oder Vertebrostenoseoperationen zur Verfügung stellen. Folgendes Vorgehen erscheint daher sinnvoll:

Patienten, die auf Grund ihres klinischen Bildes, oder aber auch auf Grund sozialmedizinischer Aspekte (z.B. alleinerziehende Mutter von drei Kindern, etc.) ohne längere Wartezeit eine neurochirurgische Behandlung erhalten sollen, sollten nicht später als 6 bis 8 Wochen nach Indikationsstellung operiert werden. Diese Zeit ist für eventuelle Vorbereitungen, wie etwa internistische Freigabe oder gegebenenfalls Eigenblutvorsorge zu nützen. Um dieses Ziel zu erreichen, können diese Patienten – bei offener Kapazität – sowohl Fix-OP-Termine im OPERA erhalten, als auch kurzfristig bei zusätzlich verfügbarer OP-Kapazität einberufen werden. 

Patienten, die auch auf Grund ihrer eigenen Einschätzung keinen raschen OP-Termin benötigen – etwa bei Patienten mit milden mehrmonatigen Beschwerden, die konservativ gut eingestellt sind und sich für eine elektive Operation entschieden haben – werden transparent auf der OPERA-Vormerkliste gereiht; so bald die verfügbare Kapazität für diese planbaren Operationen abschätzbar ist, kann der fixe Aufnahmetermin festgelegt werden, wobei darauf zu achten ist, dass die Wartezeit auch für diese Patienten nach Möglichkeit unter 3 Monaten gehalten werden kann. 

Evaluierung:

Eine regelmäßige Pflege der OP-Vormerkliste ist unumgänglich. Neue Zugänge (sowohl Fixtermine, als auch Vormerkungen) sind täglich bei der Morgenbesprechung zu evaluieren. 

Dringlich vorgemerkte Patienten, die nicht umgehend aufgenommen werden können, sind jedenfalls wöchentlich zu evaluieren, die Anzahl dieser Patienten soll jedenfalls weniger als 10 betragen. 

Die medizinische bzw. gegebenenfalls sozialmedizinische Indikation für Fixtermine in einem Zeitrahmen von etwa 6 Wochen muss auf den Vormerklisten transparent nachvollziehbar sein. 

Die Entwicklung der Vormerkliste für Elektiveingriffe mit einem Zeitrahmen von etwa 3 Monaten muss wöchentlich evaluiert werden, gegebenenfalls müssen Kapazitäten angepasst werden, eine regelmäßige Kontaktaufnahme mit länger wartenden Patienten muss gewährleistet sein. Die vorstehende Leitlinie ist als Hilfestellung für alle Ärztinnen/Ärzte, sowie die damit befassten Krankenschwestern und Krankenpfleger für eine transparente und gerechte Vergabe von OP-Terminen an der Neurochirurgischen Abteilung im Donauspital gedacht. Diese Leitlinie soll und darf aber kein totes Regelwerk darstellen, entscheidend für den Erfolg dieses Systems ist, dass alle eingebundenen Personen – so wie bisher – mit medizinischer und sozialer Kompetenz eine gerechte und auch ökonomisch sinnvolle OP-Terminvergabe gewährleisten und die hohe Patientenzufriedenheit an unserer Abteilung nachhaltig sichern. 

Annex Orthopädische Abteilung

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Im Regelbetrieb sind der Abteilungsvorstand und sein Stellvertreter die                     Abteilungskoordinatoren an der orthopädischen Abteilung. Bei Abwesenheit beider Koordinatoren wird diese Funktion von jenem Facharzt/jener Fachärztin übernommen, die für diesen Zeitraum die     Agenden des Abteilungsvorstandes in Vertretung wahrnimmt. 

Der Abteilungskoordinator ist bis auf Widerruf: 

· Prim. Univ. Prof. Dr. Alfred Engel

· Vertretung:

· OA Dr. Richard Eyb 

Annex Abteilung für Unfallchirurgie und Sporttraumatologie

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Die Abteilungskoordinatoren sind bis auf Widerruf: 

· OA Doz. Dr. Robert Jaskulka
· OA Dr. Michael Kilga

Annex Abteilung für Urologie und Andrologie

Die OP - Programmgestaltung obliegt grundsätzlich dem Abteilungsvorstand, der diese Tätigkeit, gegebenenfalls nur in Teilbereichen, an den/die zuständige Abteilungskoordinator/in delegiert und vidiert.

Im Regelbetrieb sind der Abteilungsvorstand und sein Stellvertreter die                     Abteilungskoordinatoren an der urologischen  Abteilung. Bei Abwesenheit beider Koordinatoren wird diese Funktion von jenem Facharzt/jener Fachärztin übernommen, die für diesen Zeitraum die  Agenden des Abteilungsvorstandes in Vertretung wahrnimmt. 

Der Abteilungskoordinator ist bis auf Widerruf: 

· Prim. Unvi.-Doz. Dr. Michael Rauchenwald
· Vertretung:

· OA Dr. Michael Chwala 
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