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Vorwort

»Mein erster Dienst« — kennt nicht jeder das Unbehagen,
wenn der erste Dienst naher riickt? Mit diesem Buch moch-
ten wir dem Berufsanfinger, aber auch dem bereits Erfah-
reneren einen tiglichen Begleiter an die Hand geben, mit
dem er sich im Alltag und in Notfallsituationen besser
zurechtfinden kann. Hierzu liefern wir klare und prazise
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 andsthesiologischen Dienste zur Herausforderung
machen. Hierzu gehért z. B. die effiziente Zusammenarbeit
mit der Dienstmannschaft, die korperliche Belastung durch
die ndchtliche Arbeit und allem Voran der Umgang mit
Patienten in Ausnahmesituationen.

Da sich die Gegebenheiten und Abldufe von Klinik zu Klinik
unterscheiden, geben wir dem Leser die Moglichkeit, mit
Anmerkungen und Notizen im Sinne von »so machen wir
es bei uns« dem Buch noch mehr Alltagstauglichkeit zu ver-
leihen und es zu seinem personlichen Begleiter werden zu
lassen.

Unser Dank gilt Herrn Professor Dr. Larsen fiir die Einbrin-
gung seiner fachlichen Expertise und seiner wertvollen
Hinweise aus der jahrelangen Erfahrung als Buchautor und
Klinikdirektor. Weiterhin danken wir Frau Ulrike Hartmann



Vi Vorwort

vom Springer-Verlag fiir ihre Unterstiitzung und die gute
Zusammenarbeit sowie Frau Sirka Nitschmann fiir ihr kom-
petentes 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 souverdne Bewiltigung ihres »ersten Dienstes«.

Tobias Fink

Daniel Kiefer
Dominik Lorenz
Homburg, Februar 2017
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= Einleitung

Krankenhduser unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ver-
sorgungsstufen und Behandlungsauftrige. Dies spiegelt sich
auch in der personellen und materiellen Ausstattung wider
und bedarf spezieller Organisationsmodelle fiir den Rou-
tinebetrieb, den Bereitschaftsdienst und die Notfallversor-

gung.
| Praxistipp______[ |

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



2 Kapitel 1 - Dienstmodelle und Organisation im Dienst

1.1 Patientenversorgung -
der Facharztstandard

Grundlage jeder medizinischen Versorgung, gleich ob im
Regelbetrieb oder im Dienst und unabhéngig von der Fach-
abteilung, ist in Deutschland der sogenannte Facharztstan-
dard. Dabei geht es nicht um den Nachweis einer absolvier-
ten Facharztpriifung, sondern um ein Qualitdtsmerkmal der
Versorgung.

o Bei jeder Patientenbehandlung ist der Facharzt-
standard zu gewéhrleisten.

Die Rechtsprechung hat auch zum Dienstgeschift eindeu-
tige Aussagen getroffen: Nacht- und Sonntagsdienste sind
grundsatzlich so zu organisieren, dass auch in Notféllen der
Standard eines Facharztes gewdhrleistet ist.

Durch die Rechtsprechung wird weiter festgestellt, dass
im Rahmen der Anisthesie durch Nichtfachirzte, wenn die-
se den Facharztstandard qualitativ noch nicht sicherstellen
kénnen, ein erfahrener Facharzt zumindest in Sicht und/oder
wenigstens in Rufkontakt verfugbar sein muss. Fur kritische
Situationen gilt eine unmittelbare Aufsichtspflicht durch den
erfahrenen Facharzt.

o Fiir Assistenzérzte gilt: Es diirfen nur eigenverant-
wortlich Tatigkeiten Ubernommen bzw. delegiert wer-
den, denen der Nichtfacharzt nach Erfahrung und
Kenntnisstand gewachsen ist! (Ubernahmeverschul-
den/Delegationsverschulden)

Der formelle Facharztstatus stellt nicht das Ende der Exper-
tenkette in der klinischen Versorgung dar. Bestimmte Situ-
ationen bediirfen langjéhrig erfahrener oder spezialisierter
Anisthesisten. Sie zu kontaktieren kann in bestimmten Situ-
ationen notwendig sein, auch tiber die im Dienst festgelegten
Verantwortungsstrukturen hinaus.
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1.1.1 Patientenversorgung - Empfehlun-
gen der DGAI und des BDA zur
arztlich-personellen Ausstattung
andsthesiologischer Arbeitsplatze
in Krankenhausern

= Nichtkardiochirurgische Versorgung

Fiir eine fachlich addquate Versorgung wird ein erfahrener
Ober- oder Facharzt pro sieben Anisthesiearbeitsplitze pro
Schicht als zwingend erforderlich angesehen. Bei dezen-
tralen Anisthesie- bzw. Interventionsbereichen sowie bei
medizinisch aufwandigen Fillen kann diese zusitzliche
Position auch pro zwei, drei oder vier Arbeitspldtzen not-
wendig sein. Diese Zahlen sollen als Minimalstandard an-
gesehen werden, wobei dieses Verhiltnis insbesondere an
Krankenhdusern der Maximalversorgung mit schwierigem
Patientengut bei weitem nicht ausreichen kann.

= Kardiochirurgische Versorgung

Aufgrund der Komorbiditit und der Komplexitat der Ein-
griffe und der anisthesiologischen Uberwachung ist grund-
sdtzlich ein Oberarzt pro zwei Arbeitsplatze pro Schicht
notwendig. Dies gilt auch dann, wenn diese Arbeitsplitze
mit Fachérzten besetzt sind.

= Uberlappungen
Fiir iiberlappende Einleitungen ist bei allen Konstellationen
zusétzliches Personal zu berticksichtigen.

= 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 érztlichen Vollkréften pro Weiterbildungsassistent.
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= Anforderungen bei Berufsanfangern

Fiir Arzte, die eine Weiterbildung im Fach Anisthesie begin-
nen, muss initial grundsitzlich eine dreimonatige Doppel-
besetzung eingeplant werden.

m  Leistungs- bzw. fallbezogene Doppelbesetzung

Eine Doppelbesetzung ist fiir folgende Eingriffe grundsatz-

lich einzuplanen:

== Neonatal- und Sauglingschirurgie (<12 Monate),

== Transplantation solider Organe (Leber, Herz, Lunge,
Pankreas, Herz-Lunge),

== operative oder interventionelle Versorgung der akuten
Aortendissektion/-aneurysma und/oder Aortenbogen-
ersatz,

== Patienten mit oder zur Implantation kardialer

Herz-Assist-Systeme,

Polytraumaversorgung,

Transport von oder zur Intervention (inkl. Bildgebung)

bei Patienten mit Mehrorganversagen,

Kraniotomien in sitzender Position,

neurophysiologisches Monitoring, soweit durch

Andsthesie durchgefiihrt,

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

= Zeitraum der fachlich addaquaten
periinterventionellen Versorgung

Die Qualitdtsmerkmale und die definierte personelle Be-

setzung miissen nicht nur an Werktagen, sondern auch

im Dienst an Wochenenden und Feiertagen gewihrleistet

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 ange-
fithrten Bedingungen sind als Grundlage der Bereitschafts-
dienstorganisation zu verstehen. Dies gilt fiir jede Form
des Bereitschaftsdienstes, gleich ob als Schichtdienst, Teil-
schichtdienst oder zeitversetzter Dienst organisiert.
Der arztliche Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit, dabei
gilt es zu beachten:
== Die werktagliche Arbeitszeit einschlieSlich Bereit-
schaftsdiensten und Pausen kann maximal bis auf 24 h
verldngert werden.
== Spitestens nach 24 h taglicher Arbeitszeit ist eine unun-
terbrochene Ruhezeit von zumindest 11 h zu gewahren.
== Die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit
darf 48 h innerhalb des gesetzlichen bzw. tariflich fest-
gelegten Ausgleichzeitraums nicht tibersteigen.
== Nur wenn der Tarifvertrag dies zuldsst, kann —
mit individueller Zustimmung des Arbeitnehmers -
die Arbeitszeit auch tiber durchschnittlich 48 h pro
Woche verlangert werden (Opt-out-Vereinbarung).

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 Versor-
gung gewabhrleistet.

3. Mindestens ein dienstgeeigneter Arzt pro Arbeits-
platz. Bei Mehrarbeitsplatzstrukturen die Empfeh-
lungen von DGAI/BDA beriicksichtigen.
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1.3 Eigene Organisation im Dienst

Einer der grofiten Unterschiede zwischen Bereitschafts-
dienst und Routinebetrieb ist die Ressourcenknappheit. Da-
her muss der Einsatz von Personal sorgfiltig abgewogen
werden.

Die Dringlichkeit der Behandlung ergibt sich aus der
Notwendigkeit zur Intervention. Hierzu ist ein interdiszi-
plindrer Austausch mit der indikationsstellenden Fachabtei-
lung zwingend notwendig. Eine Therapie bei akuter Lebens-
gefahr hat immer Vorrang!

Die personelle Planung muss je nach Versorgungsauf-
trag des Hauses so kalkuliert werden, dass bei Bindung der
vorhandenen Ressourcen eine Abmeldung erfolgt, z.B.
durch Information an die zustindige Rettungsleitstelle oder
eine Bereitstellung von Reservepersonal, z. B. Rufdienst.

1.3.1 Eigene Ressourcen kennen -
Grenzen definieren

Die Sicherheit und Kontinuitit der Patientenversorgung
erfordert eine gleichbleibend hohe Leistungsfihigkeit. Aller-
dings ist jeder Mensch storanfillig und seine korperliche
und seelische Leistungsfihigkeit ist begrenzt.

Folgende Leitsitze kénnen helfen, die eigenen Féhig-
keiten und Krifte zu koordinieren und zu erhalten:
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Leitsdatze zum Selbstmanagement

I8

Kenne deine Grenzen und zeige diese. Du und dein
Team sind keine Maschinen.

2. Kommuniziere deine Probleme.

Nimm potenzielle oder tatsachliche Fehler als
Warnsignale wahr und nutze sie zur Selbstreflexion
und Neusortierung.

Kommuniziere deinen Belastungszustand.

Schopfe deine Teamressourcen aus — wer kann
was noch leisten?

Fordere friihzeitig Unterstiitzung an, mobilisiere
Reserven, organisiere eine Abldsung.

Versuche deine personlichen Befindlichkeiten
zurlickzustellen und halte Dienstwege und
Hierarchien ein. Konflikte sind energieraubend,
wenn sie persoénlicher Natur sind.

Es andert sich nur etwas, wenn du den Willen dazu
hast. Verdruss ist kontraproduktiv. Versuche Unstim-
migkeiten aufzuarbeiten und auszurdumen.

1.3.2 Umgang mit Leistungs-

und Konzentrationsdefiziten

Ein Konzentrations- oder Leistungsdefizit ist gerade im
Bereitschaftsdienst keine Seltenheit. Hierbei ist es im Ver-
gleich zum Routinegeschaft umso wichtiger, sich Hilfsmittel
zunutze zu machen, die entlasten konnen, z. B. Checklisten,
SOPs, Scores oder Algorithmen. Das im Folgenden be-
schriebene ANTS-Schema (Anesthesia non-technical skills;
@ Tab. 1.1) soll - zusammen mit den Grundlagen des CRM
(Crew Resource Management; » Kap. 2) — Defizite reduzie-

ren oder deren Auftreten minimieren.
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@ Tab. 1.1 Kategorisierung von »non-technical skills« nach
dem ANTS-Schema (Mod. nach Fletscher et al.)

Kategorien

Management der
Arbeitsaufgaben
- Task Management

Situationswahr-
nehmung und
Aufmerksamkeit

- Situation awareness

Entscheidungs-
findung und Durch-
fahrung

- Decision making

Teamarbeit
- Teamwork

Elemente

- Planen und vorbereiten

- Prioritaten setzen, Wichtiges hat
Vorrang

- Aufstellen und Einhalten von
Standards

- Erkennen und Nutzen von Ressourcen

- Informationen sammeln

- Erkennen und Verstehen der
Umgebung

- Antizipieren bzw. Vorhersehen

- Erkennen von verschiedenen
Optionen

- Abwédgen von Risiken und Auswahl
der Optionen

- Reevaluation (erneut die Situation
einschatzen)

- Aktivitaten im Team koordinieren

- Austauschen von Informationen

- Anwenden von Autoritdt und Durch-
setzungsvermdégen

- Beurteilen der Fahigkeiten im Team

- Unterstiitzen anderer Teammitglieder

Sind die Defizite des Arztes zu ausgepragt, muss er durch
einen leistungsfihigeren Kollegen ausgewechselt werden.
Der Konsum von leistungssteigernden Substanzen darf eben-
so wie das Ignorieren des Problems keine Alternative sein.
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1.3.3 Tipps fiir die Diensttasche

Jeder weif3 sicherlich fiir sich am besten, was in seine Dienst-

tasche gehort oder ob man so etwas iiberhaupt braucht. Fol-

gende Aufstellung kann dennoch aus der Erfahrung der

Autoren heraus eine kleine Anregung zum Packen sein.

== Nachschlagewerk: Eine Bibliothek dabei zu haben,
wird im Dienst nicht unbedingt helfen, ein tibersicht-
liches Nachschlagewerk kann aber dienlich sein.

== Hygieneartikel: Helfen beim Frischmachen zwischen-
durch und kénnen das Wohlbefinden verbessern.

== Lebensmittelreserve: Die korperliche Homoostase

bedarf der Zufuhr von Energie und Fliissigkeit. Eine

eiserne Reserve in der Tasche kann bei jeder Tages-

und Nachtzeit hilfreich sein.

Ladekabel, Leuchtmittel und Wecker nicht vergessen.

Medikamente fiir den Eigengebrauch, z. B. Kopf-

schmerztabletten.



