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Vorwort zur 2. Auflage

Fiir die 2. Auflage von ,Mein erster Dienst — Anésthesie®
haben wir alle Kapitel umfassend iiberarbeitet, auf den
neuesten Stand gebracht und das Nachschlagen wichtiger
Inhalte durch eine Ubersicht der Notfallalgorithmen
vereinfacht. Neue Algorithmen und Leitlinien wurden
eingearbeitet sowie Themen wie die Notfallsonografie,
Covid-19 und die Just-in-time Gerinnungsdiagnostik
hinzugefigt.

Wir bedanken uns herzlich bei unserem Mitautor der
ersten Auflage Dr. Dominik Lorenz, der leider aus beruf-
lichen Griinden das Projekt nicht mehr weiter begleiten
kann. Danke auch an alle Leserinnen und Leser fiir die
zahlreichen Riickmeldungen, die uns seit Erscheinen
unseres Buches erreicht haben. Viele der vorgeschlagenen
Verbesserungsvorschlage konnten wir in der 2. Auflage
umsetzen, hierfiir auch ein grofles Dankschon an Frau
Ulrike Hartmann vom Springer-Verlag fiir die fortwahrend
hervorragende Zusammenarbeit.

Allen Leserinnen und Lesern wiinschen wir viel Freude
mit der neuen Auflage und viel Erfolg beim Einstieg in den
Berufsalltag der Andsthesie.

Tobias Fink
Daniel Kiefer
Homburg

im Februar 2022
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Vorwort der 1. Auflage

»Mein erster Dienst” - kennt nicht jeder das Unbehagen,
wenn der erste Dienst naher riickt? Mit diesem Buch
mochten wir dem Berufsanfinger, aber auch dem bereits
Erfahreneren einen téglichen Begleiter an die Hand geben,
mit dem er sich im Alltag und in Notfallsituationen
besser zurechtfinden kann. Hierzu liefern wir klare und
prézise Antworten auf Fragen wie ,,Woran muss ich jetzt
denken?“, ,Haben wir alles richtig vorbereitet?“ und ,,Was
tue ich jetzt?“. Praktisch und alltagstauglich soll dieses
Buch sein, um auch in schwierigen Situationen schnell die
notwendigen Informationen griffbereit zu haben.

Bewusst widmen wir uns nicht nur den rein
medizinischen Themen; denn es sind eben auch die sog.
»soft skills“, die unsere anisthesiologischen Dienste
zur Herausforderung machen. Hierzu gehért z. B. die
effiziente Zusammenarbeit mit der Dienstmannschaft, die
korperliche Belastung durch die nichtliche Arbeit und
allem Voran der Umgang mit Patienten in Ausnahme-
situationen.

Da sich die Gegebenheiten und Abldufe von Klinik zu
Klinik unterscheiden, geben wir dem Leser die Méglich-
keit, mit Anmerkungen und Notizen im Sinne von ,s0
machen wir es bei uns“ dem Buch noch mehr Alltags-
tauglichkeit zu verleihen und es zu seinem personlichen
Begleiter werden zu lassen.

Unser Dank gilt Herrn Professor Dr. Larsen fiir die Ein-
bringung seiner fachlichen Expertise und seiner wertvollen
Hinweise aus der jahrelangen Erfahrung als Buchautor und
Klinikdirektor. Weiterhin danken wir Frau Ulrike Hart-
mann vom Springer-Verlag fiir ihre Unterstiitzung und die
gute Zusammenarbeit sowie Frau Sirka Nitschmann fiir ihr
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kompetentes Lektorat. Danke allen Korrekturlesern, aus der
eigenen Abteilung und von ,externen® Kliniken, die uns
geholfen haben, das Ziel der Praxistauglichkeit nicht aus
den Augen zu verlieren.

Insbesondere wiinschen wir allen Leserinnen und
Lesern eine souverane Bewiltigung ihres ,ersten Dienstes®.

Tobias Fink
Daniel Kiefer
Dominik Lorenz
Homburg

im Februar 2017
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Einleitung

Krankenhduser unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ver-
sorgungsstufen und Behandlungsauftrage. Dies spiegelt sich
auch in der personellen und materiellen Ausstattung wider und
bedarf spezieller Organisationsmodelle fiir den Routinebetrieb,
den Bereitschaftsdienst und die Notfallversorgung.

Kenne deine Klinik! Der Berufsanfanger sollte sich schon
zu Beginn seiner Tatigkeit mit dem Behandlungsspektrum
und dem Patientenklientel seiner Klinik auseinandersetzen,
um ein Geftihl daftir zu bekommen, mit welchen Fallen in
welcher Schwere und in welcher Haufigkeit er im Dienst
rechnen muss.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-64431-7_1&domain=pdf

2 Kapitel 1 - Dienstmodelle und Organisation im Dienst

1.1 Patientenversorgung - der
Facharztstandard

Grundlage jeder medizinischen Versorgung, gleich ob im Regel-
betrieb oder im Dienst und unabhingig von der Fachabteilung,
ist in Deutschland der sogenannte Facharztstandard. Dabei geht
es nicht um den Nachweis einer absolvierten Facharztpriifung,
sondern um ein Qualititsmerkmal der Versorgung.

0 Bei jeder Patientenbehandlung ist der Facharztstandard zu
gewabhrleisten.

Die Rechtsprechung hat auch zum Dienstgeschift eindeutige
Aussagen getroffen: Nacht- und Wochenenddienste sind grund-
satzlich so zu organisieren, dass auch in Notfillen der Standard
eines Facharztes gewdhrleistet ist.

Durch die Rechtsprechung wird weiter festgestellt, dass im
Rahmen der Andsthesie durch Nichtfachdrzte, wenn diese den
Facharztstandard qualitativ noch nicht sicherstellen konnen,
ein erfahrener Facharzt zumindest in Sicht und/oder wenigstens
in Rufkontakt verfugbar sein muss. Fir kritische Situationen gilt
eine unmittelbare Aufsichtspflicht durch den erfahrenen Facharzt.

0 Fiir Assistenzarzte gilt: Es diirfen nur eigenverantwortlich
Tatigkeiten libernommen bzw. delegiert werden, denen
der Nichtfacharzt nach Erfahrung und Kenntnisstand
gewachsen ist! (Ubernahmeverschulden/Delegationsver-
schulden)

Der formelle Facharztstatus stellt nicht das Ende der Experten-
kette in der klinischen Versorgung dar. Bestimmte Situationen
bediirfen langjahrig erfahrener oder spezialisierter Andsthesisten.
Sie zu kontaktieren kann in bestimmten Situationen notwendig
sein, auch iiber die im Dienst festgelegten Verantwortungs-
strukturen hinaus.
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1.1.1 Empfehlungen der DGAIl und des BDA
zur arztlich-personellen Ausstattung
anasthesiologischer Arbeitsplatze
in Krankenhdusern

Nichtkardiochirurgische Versorgung

Fir eine fachlich adiquate Versorgung wird ein erfahrener
Ober- oder Facharzt pro sieben Anisthesiearbeitsplitze pro
Schicht als zwingend erforderlich angesehen. Bei dezentralen
Anisthesie- bzw. Interventionsbereichen sowie bei medizinisch
aufwendigen Fillen kann diese zusitzliche Position auch pro
zwei, drei oder vier Arbeitsplitzen notwendig sein. Diese Zahlen
sollen als Minimalstandard angesehen werden, wobei dieses
Verhiltnis insbesondere an Krankenhdusern der Maximalver-
sorgung bei weitem nicht ausreichen kann.

Kardiochirurgische Versorgung

Aufgrund der Komorbiditit und der Komplexitit der Eingriffe
und der anisthesiologischen Uberwachung ist grundsitzlich ein
Oberarzt pro zwei Arbeitspldtze pro Schicht notwendig. Dies
gilt auch dann, wenn diese Arbeitspldtze mit Fachérzten besetzt
sind.

Uberlappungen

Fiir tiberlappende Narkoseeinleitungen bzw. -ausleitungen ist bei
allen Konstellationen zusdtzliches Personal zu beriicksichtigen.

Anforderungen bei Mitarbeitern in andsthesiologischer
Weiterbildung

Erginzend zum Vorbeschriebenen ist ein Oberarzt oder Fach-
arzt pro drei Arbeitsplitze, die von Weiterbildungsassistenten
betreut werden, einzusetzen. Dies ergibt eine Verteilung von
0,33 arztlichen Vollkriften pro Weiterbildungsassistent.
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Anforderungen bei Berufsanfiangern

Fiir Arzte, die eine Weiterbildung im Fach Anésthesie beginnen,
muss initial grundsitzlich eine dreimonatige Doppelbesetzung
eingeplant werden.

Leistungs- bzw. fallbezogene Doppelbesetzung

Eine Doppelbesetzung ist fiir folgende Eingriffe grundsitzlich
einzuplanen:

Neonatal- und Sduglingschirurgie (<12 Monate),
Transplantation solider Organe (Leber, Herz, Lunge,
Pankreas),

operative oder interventionelle Versorgung der akuten
Aortendissektion/-aneurysma und/oder Aortenbogenersatz,
Patienten mit oder zur Implantation kardialer
Herzassistsysteme,

Polytraumaversorgung,

Transport von oder zur Intervention (inkl. Bildgebung) bei
Patienten mit Mehrorganversagen,

Kraniotomien in sitzender Position,

neurophysiologisches Monitoring, soweit durch Anésthesie
durchgefiihrt,

Sectio caesarea, soweit die Neugeborenenversorgung von
Anisthesisten durchgefiihrt oder diese notwendig wird.

Zeitraum der fachlich adaquaten periinterventionellen
Versorgung

Die Qualitdtsmerkmale und die definierte personelle Besetzung
miissen nicht nur an Werktagen, sondern auch im Dienst an
Wochenenden und Feiertagen gewéhrleistet werden.
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1.2 Bereitschaftsdienst in der Anasthesie

Die Einteilung eines Arztes zum Bereitschaftsdienst setzt eine

angemessene klinische Erfahrung voraus, speziell wenn dieser

alleine fiir sein Fach eingesetzt wird. Die zuvor angefiihrten

Bedingungen sind als Grundlage der Bereitschaftsdienst-

organisation zu verstehen. Dies gilt fiir jede Form des Bereit-

schaftsdienstes, gleich ob als Schichtdienst, Teilschichtdienst

oder zeitversetzter Dienst organisiert.
Der drztliche Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit, dabei gilt es

zu beachten:

== Die werktagliche Arbeitszeit einschlieflich Bereitschafts-
diensten und Pausen kann maximal bis auf 24 h verldngert
werden.

== Spitestens nach 24 h taglicher Arbeitszeit ist eine ununter-
brochene Ruhezeit von zumindest 11 h zu gewéhren.

== Die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit darf 48 h
innerhalb des gesetzlichen bzw. tariflich festgelegten
Ausgleichzeitraums nicht tibersteigen.

== Nur wenn der Tarifvertrag dies zuldsst, kann - mit
individueller Zustimmung des Arbeitnehmers - die Arbeits-
zeit auch tiber durchschnittlich 48 h pro Woche verldngert
werden (Opt-out-Vereinbarung), wenn regelmaflig und in
erheblichem Umfang Bereitschaftsdienst geleistet wird.

o 1. Der Bereitschaftsdienst ist so zu organisieren, dass der
Facharztstandard gewahrleistet ist.

2. Ein allein anwesender, fiir den Bereitschaftsdienst
geeigneter Arzt muss organisatorisch immer so
unterstitzt werden, dass rasche und kompetente
Hilfe die Sicherheit und Kontinuitat der Versorgung
gewabhrleistet.



