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Schon jetzt ist der Andsthesist an zahlreichen Schnittstellen der operativen Versorgung tdtig
und kiinftig fiir die Rolle des Koordinationsarztes zur perioperativen Fiihrung von Patienten
prddestiniert. Seine vielfachen Kontaktstellen und sein Querschnittswissen befdhigen ihn zur
Ubernahme einer interdisziplindiren strukturverbundenen Rolle im Krankenhaus - auch in einer
entsprechenden Fiihrungsposition. Im Fach der Andsthesiologie ist eine differenzierte, qualifi-
ziert aufgebaute Struktur erforderlich: Nur eine verbesserte Qualifizierung des Assistenzperso-
nals, die mit einer Erweiterung des Aufgaben- und Verantwortungsbereiches einhergeht, ist in
der Lage, sowohl die humanen als auch die 6konomischen Engpdisse zu verringern. Der Ands-
thesist selbst aber muss kompetenter Partner aller operativen Disziplinen sein, angefangen vom
prdoperativen Assessment bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus. Als perioperativer Mana-
ger begleitet er den Weg des Patienten durch alle Schritte der Diagnostik und Therapie. Hier-
durch wird der Schritt vom Narkosearzt zum perioperativen Mediziner vollzogen.
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sisten weit {iber die eigentliche

Aufgabe hinaus dafiir verant-
wortlich, den Patienten vor dem
operativen Schmerz und Stress zu
bewahren und ihn in den Bereichen
Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Schmerztherapie einschlieBlich
der prosperierenden Palliativmedi-
zin zu betreuen. Eine grof3e Zahl von
Andsthesisten ist in Steuerungs- und
Leitungsfunktionen engagiert, die
das ganze Krankenhaus betreffen.
Qualitdtssichernde und 6konomi-
sche Aufgaben kommen hinzu.

S chon heute sind viele Andsthe-

B Ein Berufsbild im Wandel
Bereits Ende der 80er Jahre haben
sich die Aufgaben des Andsthesisten
aus dem Operationssaal hinaus ent-
wickelt, weg von der alleinigen Ap-
plikation von Andsthetika hin zu den
so genannten ,Critical Care Units*“,
den Schmerz- und Pramedikations-
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ambulanzen, dem Aufwachraum und
anderen nicht operativen Bereichen,
zuletzt der Palliativmedizin.

Wadhrend dem Operateur die
Verbesserung der Diagnostik, der
prda- und postoperativen Therapie
des Grundleidens und speziell der
Operationstechnik obliegt, ist der
Andsthesist, teils in Kooperation mit
anderen Spezialdisziplinen, dafiir
verantwortlich, die entscheidende
Voraussetzung fiir ein positives
postoperatives Ergebnis zu erzielen:
Er sorgt dafiir, dass der Patient {iber-
haupt erst operations- und narkose-
fahig ist. Nur noch 50% seiner Ar-
beitszeit verbringt der Andsthesist
heute im OP-Saal, den liberwiegen-
den Rest arbeitet er auf der Auf-
wach-, der Intermediate-Care- so-
wie der Intensivstation und mit
wechselnden Anteilen in der Notfall-
medizin, der Schmerztherapie und
der Palliativmedizin.

Okonomischer Druck - auch auf
das Fach der Andsthesie - entstand
durch die Auffassung, dass das wirt-
schaftliche Wachstum am besten zu
fordern ist, indem die Ressourcen zu
einem grof3en Teil der Finanzierung
gesellschaftlicher Aufgaben (ein-
schlieBlich des Gesundheitssys-
tems) und weniger fiir die Produk-
tion von Verbrauchsgiitern einge-
setzt werden sollte. Ungeachtet der
Kosten sollte das Gesundheitssys-
tem jedem Biirger zur Verfiigung
stehen. Extrem hohe Personalkos-
ten, ein Uberangebot an Hospital-
betten und eine Explosion von me-
dizinischen Interventionen sowie
ein erhebliches wirtschaftliches
Wachstum im Gesundheitssektor
waren die Folge. Shapiro beschreibt
diese Entwicklung als eine ,risiko-
freie 6konomische Szene* unabhdn-
gig von marktwirtschaftlichen Ein-
fliissen (9). Die Andsthesie partizi-
pierte an diesem System in vielerlei
Hinsicht.

Ende der 70er Jahre fand in den
USA ein Paradigmenwechsel hin-
sichtlich der 6konomischen Auffas-
sungen statt: Marktwirtschaftliche
Krafte sollten hier die allmachtige
Rolle des Staates fiir die Sozialgesell-
schaft ersetzen. Gegenwartig haben
diese Auffassungen auch in Deutsch-
land Hochkonjunktur, und das deut-
sche Gesundheitswesen erlebt auf-
grund der so genannten Kostenex-
plosion einen 6konomisch beding-
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ten Wandel bisher ungeahnten Um-
fangs, der nicht mehr allein durch
die Sozialabgaben der Bevolkerung
und staatliche Subventionen befrie-
digt werden kann. Die Andsthesiolo-
gie hat ihren Anteil an dieser Ent-
wicklung.

B Finanzierung sicherstellen
Die Voraussetzung fiir die wei-

tere Finanzierung der Andsthesie-

leistungen ist die Ausweitung und

Verbesserung unseres Angebots (9).

Die Andsthesie soll 6konomischer

werden. Dazu gehoren qualifizierte

perioperative Leistungen wie

» prdoperative Risikoeinschdtzung
und addquate Vorbereitung des
Patienten

* Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsprinzip durch addquate (re-
duzierte) prdoperative Untersu-
chungen

» psychologische Fiihrung der Pa-
tienten

* Einflussnahme auf die effektive
OP-Saalnutzung

» ambulanter Andsthesieservice
mit kurzen Aufwachzeiten

* Optimierung des Patientenflus-
ses im Krankenhaus: Poliklinik -
Normalstation - OP - Aufwach-
raum - Intermediate Care/Inten-
sivstation - Normalstation

* Optimierung der postoperativen
Schmerztherapie.

Dabei ersetzt der perioperative
Andsthesist den friitheren individuel-
len Andsthesisten, der durch seine
eigenen Individualleistungen exis-
tierte und am weiteren komplexen
Prozess im Krankenhaus kaum Anteil
hatte. Dieser Ausweitung des ,ands-
thesiologischen Angebots“ stehen
natiirlich die begrenzten Ressourcen
im Wege. Es kann immer nur darum
gehen, an den unabweisbaren peri-
operativen Aufgaben zu partizipie-
ren und dafiir ein entsprechendes
Konzept zu unterbreiten. Im Vorder-
grund steht das interdisziplindr zu
erzielende, optimale Ergebnis.

Auch in Deutschland ist die fiir
manch andere Disziplin bedrohlich
erscheinende, wachsende Rolle des
Andsthesisten in der perioperativen
Medizin in der Diskussion. Prien und
van Aken (8) schreiben dazu: ,Bei
vielen Operationen kann mittler-

weile von der Notwendigkeit einer

intraoperativen Intensivbehandlung

gesprochen werden, gegeniiber der
das eigentliche Betdubungsverfah-
ren an Bedeutung verliert und in den

Hintergrund tritt. Die intraoperativ

eingeleiteten MaBnahmen miissen

flieRend in die unmittelbar postope-
rative Versorgung iibergehen. (...)

Der Andsthesist wird also in Zukunft

die perioperative Betreuung des Pa-

tienten im OP-Bereich {ibernehmen,
die sich in drei Phasen gliedert:

» friihe Risikoeinschdtzung (Ands-
thesie-Ambulanz) und Risiko-
optimierung

« prdoperative Vorbereitung in der
»~Aufwacheinheit* (z.B. hamody-
namische Optimierung, Einlei-
tung von kontinuierlichen Regio-
nalandsthesieverfahren)

* Andsthesie und Sicherung der
Vitalfunktionen im Operations-
saal

* unmittelbare postoperative Be-
treuung in der Aufwacheinheit.“

B Qualitditsmanagement

Qualitdt ist in der Andsthesie
multidimensional zwischen Patient,
Operateur, Krankenhaus und Kos-
tentrdger angesiedelt. Dabei hat die
Qualitdt jeweils unterschiedliche In-
halte: Erste Prioritdt ist die optimale
Betreuung der Patienten, in zweiter
Linie sollten fiir den Operateur intra-
und postoperativ die besten Arbeits-
bedingungen geschaffen werden.
Letztendlich gilt es, optimale klini-
sche Ergebnisse zu einem vertretba-
ren Preis zu produzieren, der fir
viele komplexe Leistungen durch die
Diagnosis Related Groups (DRGs)
vorgegeben ist.

Neben den pra-, intra- und post-
operativen Mafgnahmen des jeweili-
gen operativen Fachs ist fiir den Pa-
tienten - insbesondere, wenn er mit
Risiken belastet ist und/oder groRen
operativen Eingriffen entgegen
sieht - die liickenlose perioperative
Versorgungskette besonders wich-
tig. Neben dem Operateur, der in al-
len Versorgungsbereichen fiir das
Grundleiden zustdndig ist, muss der
Andsthesist fiir die vitalen Funktio-
nen verantwortlich sein.

Hierbei sollte es nur eine peri-
operative Zustiandigkeit geben, die
nicht in Phasen aufteilbar ist (1). Der
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Andsthesist ist kein ,peripatetic
trouble-shooter* (7). Als periopera-
tiver Mediziner trdgt er vielmehr
dazu bei, das perioperative Manage-
ment eines Patienten unfragmen-
tiert, standardisiert und eingebun-
den in multiple, effektiv kommuni-
zierende Gruppen mit einem ge-
meinsamen Ziel umzusetzen (2).

B Praoperative Versorgung

Der erste Kontakt mit dem Ands-
thesisten findet heutzutage entwe-
der notfallmdRig in der praklini-
schen Rettungsmedizin oder rou-
tinemdRig bei der prdoperativen
Untersuchung statt. Vor der eigent-
lichen Prdmedikationsvisite wird
immer hdufiger ein andsthesiologi-
sches Konsil angefordert. Hierin
wird festgelegt, welche Untersu-
chungen zur Pramedikationsvisite
vorliegen miissen, um beispiels-
weise ein komplexes oder multi-
morbides Krankheitsprofil eines Pa-
tienten abzukldren.

Das prdoperative Prdamedika-
tionsgesprach hat die wichtige Auf-
gabe, durch die Evaluation der
Anamnese und die korperliche
Untersuchung die Verfassung des
Patienten fiir die Narkose und die
Operation zu ermitteln. Zudem
muss das andsthesiologische intra-
sowie postoperative Prozedere in-
klusive der postoperativen Schmerz-
therapie festgelegt, dem Patienten
erldutert und erkldart werden. Nur so
wird die Angst reduziert und die
schriftliche Einwilligung kann ein-
geholt werden. Gleichzeitig ist die
medizinische Behandlung des Pa-
tienten so zu koordinieren, dass die
Kosten verringert und die sechs
negativen ,D’s" des Outcomes ver-
bessert werden - ,death, disease,
disability, discomfort, dissatisfaction
and dollars* (Klafka und Rolzen, zi-
tiert nach (3)).

Diese Aufgabe obliegt naturge-
madRk dem Andsthesisten, da er den
Patienten in der Regel den gesamten
Weg begleitet und aus seiner breit
gefacherten Erfahrung heraus das
perioperative Risiko des Patienten
gut abschdtzen und ihn entspre-
chend fundiert beraten und aufkla-
ren kann.

Bereits seit ldngerem {iber-
nimmt der Andsthesist zunehmend
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die tibergeordnete Aufgabe des Ma-
nagements und der Koordination
der Behandlung des Patienten in der
Komplexitdt seiner Krankheit (3). Er
beurteilt prdoperativ die Laborbe-
funde des Laborarztes, die Lungen-
funktion, das EKG und die Echokar-
diografie. Bisher nimmt der Ands-
thesist jedoch seine Aufgaben noch
eher als Andsthesist wahr (11).

Als perioperativer Mediziner
wird er jedoch notwendige Zusatz-
untersuchungen selbst anfordern
oder die Behandlung beginnen und
den Chirurgen bei dem weiteren
Prozedere beraten. Damit konnte die
Andsthesieambulanz zukiinftig zu
einem immer wichtigeren periope-
rativen Andsthesieplanungs- und
Management-Zentrum werden, in
dem Andsthesievoruntersuchungen,
Aufkldarung, Primedikation, Ands-
thesieplanung, OP-Ablaufplanung,
akute und chronische Schmerz-
therapie festgelegt und koordiniert
werden. Allerdings wird sie nicht die
Aufgaben der gesamten perioperati-
ven Medizin iibernehmen kénnen.

B Intraoperative Phase

Die Aufgabe des Andsthesisten
wdhrend der Operation ist die
Durchfiihrung der Narkose, das Mo-
nitoring und die Dokumentation des
Narkoseverlaufs. Nicht selten {iber-
nimmt er auch die Koordination ver-
schiedener anderer Aufgaben im
Operationssaal oder auch die Kon-
trolle iiber das Zeitmanagement fiir
den Chirurgen, indem er beispiels-
weise an das Zeitlimit der angeleg-
ten Blutsperre bei Extremitdtenein-
griffen erinnert. Zudem koordiniert
er die internen Abldufe der verschie-
denen Berufsgruppen wie beispiels-
weise des andsthesiologischen und
operativen Pflegepersonals, der
Operateure, der Transportpfleger
und der Reinigungskrifte.

B Postoperative Phase

Seit langem ist der Andsthesist
insbesondere in die postoperative
Betreuung der Patienten vom Auf-
wachraum oder der Intensivstation
bis hin zur postoperativen akuten
oder chronischen Schmerztherapie
inklusive der Palliativmedizin invol-
viert oder fiihrt sie gemeinsam mit
den operativen Disziplinen durch.

klinikarzt 2005; 34 (10)

Dabei ist der Andsthesist nicht der
einzige Arzt, der sich diesem The-
mengebiet qualifiziert widmen kann.

Organisation der postoperativen

Nachbetreuung

Prinzipiell sollte die jeweils qua-
lifizierteste Fachrichtung die Betreu-
ung der Patienten {ibernehmen und
nicht zwangsweise derjenige Arzt,
auf dessen Station der Patient liegt —
zumal sich erst kiirzlich gezeigt hat,
dass die perioperative Schmerzthe-
rapie in Deutschland aus organisato-
rischen und fachlichen Griinden bis-
lang ineffektiv und inaddquat ist (6).

Haufig legt der Andsthesist in der
postoperativen Phase die intrave-
nose Fliissigkeitstherapie fest, veran-
lasst bestimmte Rontgenaufnahmen,
Laborabnahmen und die antithrom-
botische Prophylaxe. Allerdings ist
die postoperative Nachbetreuung
durch einen Andsthesisten bisher
nur dann unkompliziert moglich,
wenn sich der Patient im Aufwach-
raum oder auf der interdisziplindren
andsthesiologischen Intensivstation
befindet.

Oft kann der Andsthesist die
Nachbetreuung des Patienten auf
der chirurgischen Station im Sinne
der perioperativen Medizin jedoch
nicht umfassend gewahrleisten, weil
er nur punktuell und in einge-
schranktem Malf3e in die postopera-
tive Betreuung des Patienten auf der
Normalstation involviert ist. Viel-
fach ist nach einschligiger Erfah-
rung seine Mitwirkung auch gar
nicht erwiinscht.

Es ist dariiber hinaus lange be-
kannt, dass die perioperative Mor-
talitdt der Patienten in den ersten
drei postoperativen Tagen am
hochsten ist (4). Die frithzeitige Ver-
legung von Patienten birgt zusdtzli-
che Gefahren durch mégliche Kom-
munikationsdefizite zwischen den
Arzten und Pflegern verschiedener
Stationen: Oft werden Befunde zeit-
verzogert nachgeschickt oder die
weitere Diagnostik durch unter-
schiedliche Organisationsstruktu-
ren unkoordiniert in die Wege gelei-
tet. Daraus ldsst sich der Bedarf fiir
eine kontinuierliche perioperative
Uberwachung und Therapie der Pa-
tienten durch den Andsthesisten ab-
leiten.

Die perioperative Andsthesie-

station (PAS)

Bereits in den letzten Jahren ha-
ben sich die Aufgaben des Aufwach-
raums in Richtung einer ,periopera-
tiven Andsthesiestation (PAS)“
weiterentwickelt (8). Urspriinglich
dienten die Aufwacheinheiten vor
allem dem Zweck, bei rationeller
Nutzung personeller und apparati-
ver Ressourcen die Inzidenz post-
operativer Komplikationen zu ver-
ringern. Inzwischen sind jedoch
weitere Aufgaben hinzugekommen:
» die kurzfristige Ubernahme in-

tensivmedizinischer Funktionen
e unmittelbare praoperative MaR-

nahmen
* postoperative Initialstellung der

Analgetikatherapie
» Platzierung von zentralvenésen

Kathetern
* die Betreuung unerwartet hospi-

talisierter Patienten nach ambu-

lanten Narkosen.

Der Andsthesist ist als verant-
wortlicher Mediziner fiir diese Sta-
tion gut geeignet, weil die intraope-
rativ eingeleiteten MalRnahmen flie-
Bend in die unmittelbar postopera-
tive Versorgung iibergehen miissen.
Diese Kontinuitdt durch eine will-
kiirliche Zdsur zu unterbrechen,
wadre kontraproduktiv. Eine klare Zu-
stindigkeit und Struktur der peri-
operativen Medizin kénnte auch die
juristische Lage vereinfachen - zu-
mal sich viele Behandlungs- und Or-
ganisationsfehler in der unmittelba-
ren postoperativen und postands-
thesiologischen Phase ereignen (10).

Der Andsthesist als

Team-Manager

Nicht nur die Tatigkeit als Narko-
searzt, Intensivmediziner, Rettungs-
mediziner und Schmerztherapeut
macht den Andsthesisten in logi-
scher Konsequenz zu einem inter-
disziplindren Bindeglied, auch seine
multimodale Funktion hat bereits
traditionell interdisziplindren Cha-
rakter. Hilfreich und im Interesse des
gesamten Krankenhauses ist dabei
der Versuch, die Grenzen zwischen
den beteiligten Fachdisziplinen auf-
zuweichen und interdisziplindre
Stationen und Arbeitsgruppen zu
bilden, um so die vergangene uni-
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disziplindre und unkoordinierte Ent-
scheidungsfindung des perioperati-
ven Managements durch eine ver-
besserte interdisziplindire Zu-
sammenarbeit zu ersetzen. Hier-
durch kénnen Frustrationen redu-
ziert und das Patienten-Outcome
verbessert werden.

Eine Moglichkeit der interdiszi-
plindren Teambildung sind inter-
disziplindre Schulungsprogramme
(2) mit Andsthesisten, Chirurgen
und/oder anderen perioperativ betei-
ligten Medizinern. Die Fdhigkeiten,
die hier erlernt werden sollen, setzen
die Anasthesisten jedoch bereits seit
langem um. Dazu zdhlen die Logistik,
Planung und Koordination, die Pa-
tienteninformation, das prdoperative
Risikomanagement und dessen Opti-
mierung, prozedurenspezifische Ma-
nagementprotokolle fiir die Risiko-
minimierung, stressreduzierende an-
dsthesiologische und chirurgische,
teilweise evidenzbasierte Prozedu-
ren, Analgesie, Fliissigkeitsmanage-
ment sowie die Therapie von ,little
big problems*, wie etwa postopera-
tive Ubelkeit und Erbrechen.

Dariiber hinaus kann der Ands-
thesist auch 6konomische Vorteile
fiir das Krankenhaus erzielen, indem
er ein addquates prdoperatives As-
sessment mit minimalen Laboran-
forderungen und anderen klinischen
Befunden durchfiihrt und lediglich
die essenziell notwendigen diagnos-
tischen Prozeduren anordnet. Hier-
durch fiihlt sich nicht nur der Patient
sicher und zufrieden. Zum einen
muss der Operateur weniger Zeit-
verzogerungen in Kauf nehmen.
Zum anderen fallen fiir die Kranken-
kassen weniger Kosten an, und die
Krankenhausleitung kann eine effi-
zientere Nutzung der OP-Kapazitdt
nachweisen. Jede Komplikation ver-
langert den Krankenhausaufenthalt
und fiihrt zu unerwiinschten Kosten
fiir das Krankenhaus.

Interdisziplindre Fiithrungsauf-
gaben - im Sinne der Aufgabe als
Teammanager im Team - sind der
Personlichkeit eines Andsthesisten
hdufig ,,auf den Leib geschrieben”. Er
steht von Beginn seiner beruflichen
Tatigkeit an in engem Kontakt mit
den unterschiedlichsten Menschen,
angefangen von den Patienten iiber
die drztlichen Kollegen, Kranken-

pflegepersonal, Labor- und radiolo-
gischem Personal bis hin zu Lage-
rungs-, Reinigungs- und techni-
schem Personal.

In der Intensiv-, Notfall- und Ret-
tungs- und Schmerztherapie kommt
ihm dariiber hinaus noch eine zen-
trale Bedeutung im Gesprdch und
Umgang mit Angehorigen zu. Ands-
thesisten finden sich iiberwiegend
auch oft in der Position des OP-Ma-
nagers und sind dabei meist direkt
der Krankenhausleitung unterstellt.

Personalsituation

in der Andsthesie

Die reprdsentative Umfrage des
Berufsverbands Deutscher Andsthe-
sisten (BDA) im Dezember 2001 zur
Arbeitsmarktsituation in der Ands-
thesiologie“ ergab, dass in den letz-
ten zwolf Monaten vor der Umfrage
75% freie Stellen zu besetzen waren,
davon 21 Stellen fiir Chefdrzte, 412
fiir Fachdrzte, 461 fiir Assistenten
und 295 Stellen fiir Arzte im Prakti-
kum. In nur 27% der Falle konnten
die Stellen nahtlos besetzt werden,
bei 11% der Stellen dauerte es iiber
zwoOlf Wochen, und 22% blieben
weiterhin vakant.

Die Situation hat sich bis zum
heutigen Zeitpunkt erheblich ver-
scharft, viele Kollegen haben weit-
aus besser dotierte Positionen im
Ausland angenommen und auch die
Ost-Westwanderung in Deutsch-
land hat uniibersehbar zu teilweise
dramatischen Defiziten an qualifi-
zierten Andsthesiologen, insbeson-
dere an kleinen Krankenhdusern,
gefiihrt. Die Reduktion der Netto-
einkommen durch eine Verldnge-
rung der Arbeitszeit oder die Strei-
chung von Urlaubs- und Weih-
nachtsgeld férdern ebenfalls die Ab-
wanderungstendenzen. Laut dem
Berufsverband Deutscher Andsthe-
sisten ist der befiirchtete Nach-
wuchsmangel fiir das Fachgebiet
tatsdchlich feststellbar. Betroffen
sind hiervon nahezu alle Gebiete,
wobei die Situation in den Ballungs-
rdumen noch relativ entspannt ist.

Assistenzberufe

in der Andsthesie

Der programmierte Mangel an
drztlichem Personal zwingt auch die
Andsthesiologen zu neuen, haufig
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bereits bekannten Uberlegungen.
Die Rede ist hier von einer Anderung
der Qualifikationswege fiir das ands-
thesiologische Assistenzpersonal
mit erweiterter Delegation von Td-
tigkeiten im Rahmen der Patienten-
betreuung. Mit den héchstrichter-
lich abgesegneten Grundsatzurtei-
len , Die Narkose ist eine ausschlief3-
lich drztliche Leistung” und dem
Verbot der Parallelnarkose ist die
vertraute und qualifizierte Zu-
sammenarbeit mit den Andsthesie-
und Intensivschwestern, die in den
Anfangsjahren des Faches einen
GroRteil der praktischen Verrichtun-
gen iibernahmen, zu Ende gegangen.
Diese Situation verstarkt den ange-
sprochenen Mangelzustand noch er-
heblich.

Obwohl die Weiterbildung fiir
das Andasthesie- bzw. Intensivperso-
nal einschlieRlich der Grundausbil-
dung insgesamt fiinf Jahre dauert
und damit der Dauer des Medizin-
studiums entspricht und das zwei-
jahrige Curriculum praktische und
zahlreiche theoretische Abschnitte
der Andsthesie und Intensivmedizin
enthdlt und mit einem staatlichen
Examen endet, haben die Andsthe-
sieschwestern und -pfleger danach -
drastisch ausgedriickt — die Funktion
von Reinigungs-, Transport- und
Handreichungspersonal. Einfache
Uberwachungstitigkeiten kénnen
zwar unter strenger Aufsicht schon
jetzt an das Andsthesie-Pflegeperso-
nal delegiert werden, tatsichlich ist
aber aufgrund des Arztemangels die
Schwestern-/Pflegernarkose unter
Aufsicht eines Arztes lingst in vielen
Operationssdle wieder iiblich - ein
rechtlich bedenklicher Zustand.

Qualifizierte Andsthesieassistenz

Uberlegungen, anisthesiolo-
gische Assistenten mit eigenverant-
wortlich wahrgenommenen Aufga-
ben in das Andsthesie-Team einzu-
binden, sind erstens nicht neu und
zum Zweiten auch international
sehr aktuell. Die Rede ist hier nicht
von den bereits etablierten Verhalt-
nissen wie etwa in Skandinavien
oder den Niederlanden. Vielmehr
wird auch in Lindern wie den USA
und GroRbritannien die Schaffung
eines neuen Typus von Andsthesie-
assistenz vorangetrieben.
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Es ist an der Zeit, auch in unse-
rem Land, in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) und dem Berufs-
verband Deutscher Andsthesisten
das Thema der qualifizierten Ands-
thesieassistenz neu zu beleben.
Erste, unterschiedlich weit reichende
Pilotprojekte in Frankfurt und Halle
sowie im Bereich des Krankenhaus-
konzerns Helios laufen bereits.

Schon mit der Etablierung der
Andsthesie- bzw. Intensiv-Pfleger-
weiterbildung hat die Andsthesie
seinerzeit Mal3stdbe gesetzt. Es gilt,
in eine offene Diskussion einzutre-
ten, die iiber die Einfithrung von
entsprechend veranderten Curricula
und Weiterbildungsgdngen eine
neue Qualitdt des Assistenzperso-
nals zum Ziel hat. Dabei ist durchaus
eine zumindest teilweise Trennung
der Curricula Intensivschwester und
Andsthesieassistent denkbar.

Um Missverstdndnisse zu ver-
meiden: Es wird hier nicht der selbst-
standigen Schwester-/Pflegernarkose
das Wort geredet. Die Andsthesiolo-
gie ist und bleibt eine akademische
Disziplin mit drztlichen Aufgaben, die
aber auch ein entsprechend motivier-
tes und speziell ausgebildetes Assis-
tenzpersonal verdient.

Der Anasthesist in Fithrungs-

positionen

Andsthesisten mit Mehrfachqua-
lifikationen iiber ihr Fach hinaus,
wie beispielsweise als Qualitdts-
manager oder ,Master of Public
Health, sind nicht ungewd6hnlich
und tragen dazu bei, dass Fiihrungs-
positionen in Krankenhdusern hdu-
fig von Andsthesisten besetzt wer-
den (5).

Die Andsthesie muss sicherstel-
len, dass die Rolle im OP ebenso wie
in der Intensivmedizin, der praklini-
schen Medizin und in der Schmerz-
therapie mit einer hohen Fachkom-
petenz ausgefiillt wird. Um den
interdisziplindren Ansatz zu wah-
ren, sollen die Internisten, Chirur-
gen, Radiologen, Labordrzte und alle
anderen medizinischen Fachkolle-
gen ohnehin enge Partner des Ands-
thesisten bleiben. Die zukiinftigen
Herausforderungen im Krankenhaus
kénnen dabei nur gemanagt wer-
den, wenn alle Berufsgruppen als
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multiprofessionelles und -funktio-
nales Team zusammenarbeiten.

Im Rahmen der Fiille an neuen
Aufgaben und Verdnderungen, die
durch die Einfiihrung der DRGs auf
die Krankenhduser zukommen, wird
die Andsthesiologie ihre strategische
Ausrichtung {iberdenken und ihre
Daseinsberechtigung im Gesamt-
unternehmen Krankenhaus neu de-
finieren miissen. Von ganz entschei-
dender Bedeutung ist dabei eine ef-
fiziente Planung des Ressourcenein-
satzes und eine optimierte medizi-
nische Dokumentation.

Die Diagnosendokumentation
nach ICD 10 ist fiir den Andsthesisten
in unterschiedlichen Bereichen erfor-
derlich. So ist der Andsthesist regel-
madRig mit der Diagnosenerhebung in
den Bereichen prdoperative Diagnos-
tik, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie befasst. Diese Bereiche tra-
gen nicht unerheblich zur Erh6hung
der Anzahl von Nebendiagnosen so-
wie durch deren Schweregrad zur
addquaten Abbildung eines Patien-
tenfalles und damit letztlich zum Er-
16s des Krankenhauses bei.

In Zukunft wird der zielgerichte-
ten Steuerung von Patienten und der
Vermeidung von langen prdoperati-
ven Verweildauern fiir noch ausste-
hende Diagnostik eine immer gro-
Bere Bedeutung zukommen. Die
Andsthesie kann sich hier mit ihren
Leistungen im Rahmen der Andsthe-
sieambulanzen in die Patientensteu-
erung und in die Diagnosendoku-
mentation einbringen. Auch in die-
sem Zusammenhang wird der Ands-
thesist also ein wichtiges Bindeglied
im Krankenhaus sein.

Im European Journal of Anesthe-
siology kommen Dahmen und Al-
brecht (3) zu dem Ergebnis, die Qua-
litdt in der Andsthesie sei multi-
dimensional. Unser Fach dient ein-
mal dem Patienten, dem Chirurgen
und dem Krankenhaus, muss gleich-
zeitig aber den Anspriichen der
Krankenkassen und der Gesellschaft
(Kostenreduktion) geniigen. Jeder
dieser Aspekte erfordert eine sepa-
rate Qualitdtsanalyse. Das Qualitdts-
management hat nach den Autoren
demnach die drei Aspekte
* Vermeidung unnétiger Belastun-

gen und Schaden fiir den Patien-

ten

* Schaffung optimaler Bedingun-
gen fiir die operative Medizin
und perioperative Versorgung

* Begriindung von Behandlungs-
algorithmen fiir eine optimale
Patientenversorgung (evidenz-
basierte Medizin).

In diesem kontinuierlichen ko-
operativen Konzept lassen sich dann
auch zeit- und kostensparende Auf-
gaben wie die OP-Planung und Saal-
nutzung l6sen. Dariiber hinaus wer-
den Patientenwiinsche nach Komfort
und Sicherheit sowie eine unange-
messen hohe Morbiditat und Morta-
litdit vermieden. Letztere haben
wiederum erhebliche Auswirkungen
auf Verweildauer, Therapiekosten
und das Krankenhausbudget. Es ist
durchaus méglich, durch die Einfiih-
rung einer multimodalen postopera-
tiven Schmerztherapie, die friihe Ex-
tubation und Mobilisation substan-
zielle Einsparungen in der Intensiv-
medizin zu erméglichen.

Um die Versorgungsqualitdt zu
optimieren, miissen die Organisa-
tionsstrukturen im Krankenhaus ra-
dikal verdndert werden: Die Bar-
rieren zwischen den Fachern miis-
sen verschwinden und ein wirklich
interdisziplindrer Ansatz an deren
Stelle treten. Der Andsthesist ist aus
seiner bisherigen Position heraus
bestens vorbereitet, hier eine fiih-
rende Rolle zu spielen.

The Modern Anaesthetist —
Peri-operative Physicians in the
Hospital of the Future

The anaesthetist is already actively
involved in numerous interfaces of
surgical care, and is thus predestined
to take over the role of the coordina-
ting physician for the peri-operative
patient care. His numerous contacts
and comprehensive skills render him
particularly suited to take on the res-
ponsibilities of an interdisciplinary
structure-binding role in the hospital
- also in a managerial position. In
the specialty of anaesthesiology, a
differentiated qualified structure is
needed: only an improvement in the
qualifications of assistant staff, asso-
ciated with an expansion of tasks and
responsibility can reduce both per-
sonnel and economic bottlenecks. The
anaesthetist himself, however, must

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



be a competent partner for all opera-
tive disciplines ranging from pre-ope-
rative assessment to patient dis-
charge from the hospital. As a peri-
operative manager he accompanies
the patient through all the diagnostic
and therapeutic steps. In this way, the
step from anaesthetist to peri-opera-
tive physician can be accomplished.

Key Words

anaesthetist - interdisciplinary co-
operation - peri-operative anaesthe-
sia unit - staff shortfall — qualified
anaesthesia assistance

Literatur

1. Ahnefeld FW. Andsthesie. Optimale peri-
operative Betreuung? Anaesthesist 1997; 46
(suppl 2): S71-S73

2. Dahl|B, Kehlet H. Perioperative medicine
- an new sub-speciality, or a multi-discipli-
nary strategy to improve perioperative ma-
nagement and outcome. Acta Anaesthesiol
Scand 2002; 46: 121-122

3. Dahmen KG, Albrecht DM. An approach
to quality management in anaesthesia: a
focus on perioperative care and outcome. Eur
] Anaesthesiol 2001; 23 (suppl): 4-9

4. Mangano DT, Hollenberg M, Fegert G et
al. Perioperative ischemia in patients under-
going noncardiac surgery - I: Incidence and
severity during the 4 day perioperative
period. The Study of Perioperative Ischemia
(SPI) Research Group. ] Am Coll Cardiol 1991;
17:843-850

5. Nesbit I. From gasman to hospital
saviour: how far should we go? Anaesthesia
2000; 55: 1234-1235

6. Neugebauer E, Hempel K, Sauerland S et
al. Situation der perioperativen Schmerzthe-
rapie in Deutschland. Ergebnisse einer repra-
sentativen, anonymen Umfrage von 1000
chirurgischen Kliniken. Chirurg 1998; 69:
461-466

7. Notcutt W. Anaesthesia, what’s in a
name? Anaesthesia 2001; 56: 273-274

8. PrienT,van Aken H. Die unmittelbar peri-
operative Phase als Bestandteil der Anasthe-
sie. Aufgaben einer perioperativen Andsthe-
siestation (PAS). Anaesthesist 1997; 46
(suppl 2):S109-S113

9. Shapiro BA. Why must the practice of an-
esthesiology change? It’s economics, doctor!
Anesthesiology 1997; 86: 1020-1022

10. Ulsenheimer K. Ethisch-juristische As-
pekte der perioperativen Patientenversor-
gung. Anaesthesist 1997; 46 (suppl 2): S114-
S119

11. Webster NR. The anaesthetist as peri-
operative physician. Anaesthesia 2000; 55:
839-840

Anschrift fiir die Verfasser

Prof. (em.) Dr. Dr. h.c. D. Kettler, FRCA
Zentrum Andsthesiologie, Rettungs-
und Intensivmedizin
Georg-August-Universitat Gottingen
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen

In diesem Monat / Termine

klinikarzt 2005; 34 (10) 285

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages. gy



