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V

Vorwort

»Mein erster Dienst« – kennt nicht jeder das Unbehagen, 
wenn der erste Dienst näher rückt? Mit diesem Buch möch-
ten wir dem Berufsanfänger, aber auch dem bereits Erfah-
reneren einen täglichen Begleiter an die Hand geben, mit 
dem er sich im Alltag und in Notfallsituationen besser 
 zurechtfinden kann. Hierzu liefern wir klare und präzise 
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 anästhesiologischen Dienste zur Herausforderung 
machen. Hierzu gehört z. B. die effiziente Zusammenarbeit 
mit der Dienstmannschaft, die körperliche Belastung durch 
die nächtliche Arbeit und allem Voran der Umgang mit 
 Patienten in Ausnahmesituationen.

Da sich die Gegebenheiten und Abläufe von Klinik zu Klinik 
unterscheiden, geben wir dem Leser die Möglichkeit, 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 persönlichen Begleiter werden zu 
lassen.

Unser Dank gilt Herrn Professor Dr. Larsen für 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 für ihre Unterstützung und die gute 
Zusammenarbeit sowie Frau Sirka Nitschmann für 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 wünschen wir allen Leserinnen und Lesern 
eine souveräne Bewältigung ihres »ersten Dienstes«.

Tobias Fink
Daniel Kiefer
Dominik Lorenz
Homburg, Februar 2017
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CPP Zerebraler Perfusionsdruck
CPR Kardiopulmonale Reanimation
CRM Crew Resource Management
CT Computertomografie oder Coagulation Time
CTG Kardiotokogramm
CYP Cytochrom P

d Dies (lat.) Tag
DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
dl Deziliter
DLT Doppellumentubus
DOAKs Direkte orale Antikoagulanzien

ECLS Extrakorporale Lungenunterstützung
ED95 Effektivdosis zur 95%-igen neuromuskulären Blockade
EEG Elektroenzephalografie
EF Ejektionsfraktion
EK Erythrozytenkonzentrat
EKZ Extrakorporale Zirkulation
ELV Ein-Lungen-Ventilation
EMLA Eutectic Mixture of Local Anesthetic
ERC European Rescuscitation Council
ERV Exspiratorisches Reservevolumen
etCO2 Endtidales Kohlenstoffdioxid
EUG Extrauteringravidität
EVAR Endovaskuläre Aortenreparatur
EVD Externe Ventrikeldrainage
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FAST Focused Assessment with Sonography for Trauma
FEV1 Forciertes exspiratorisches Ein-Sekunden-Volumen
FFP Fresh Frozen Plasma 
FiO2 Fraction of inspired oxygen
FRC Funktionelle Residualkapazität
FVC Funktionelle Vitalkapazität

g Gramm
G Gauge
GCS Glasgow-Koma-Skala

HASI Halbsitzende Lagerung
Hb Hämoglobin
HDM Händedesinfektionsmittel
HF Herzfrequenz
HLM Herz-Lungen-Maschine
HWZ Halbwertzeit
HZV Herzzeitvolumen

i.m. Intramuskulär
i.o. Intraossär
i.v. Intravenös
IBP Invasive Blutdruckmessung
ICB Intrazerebrale Blutung
ICP Intrazerebraler Druck
ICR Interkostalraum
ID Innendurchmesser
IDDM Insulinpflichtiger Diabetes mellitus
IE Internationale Einheiten
IOD Intraokulärer Druck
IRV Inspiratorisches Reservevolumen
ISS Injury Severity Score
ITN Intubation bzw. Intubationsnarkose
IU International Units

J Joule

kg Kilogramm
KG Körpergewicht
KHK Koronare Herzkrankheit
KI Kontraindikation
kJ Kilojoule
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KOF Körperoberfläche
KÖF Klappenöffnungsfläche

l Liter
l/min Liter pro Minute
LA Lokalanästhetikum bzw. Lokalanästhesie
LAD Left anterior descending
LMA Larynxmaske
LOR Loss of resistance
LWK Lendenwirbelkörper

M Molar
MAC Minimale alveoläre Konzentration
MAP Mittlerer arterieller Druck
max Maximal bzw. Maximum
mbar Millibar
MET Metabolische Äquivalente
Met-Hb Methämoglobin
mg Milligramm
mg/kg Milligramm pro Kilogramm
MH Maligne Hyperthermie
MHz Megahertz
min Minute bzw. Minuten
MKG Mund-Kiefer-Gesicht
ml Milliliter
mmHg Millimeter Quecksilbersäule
mmol Millimol
MRT Magnetresonanztomografie
ms Millisekunden
mV Millivolt

N./Nn. Nervus/Nervi
NaBic Natriumbicarbonat
ndMR Nichtdepolarisierende Muskelrelaxanzien
NIBP Nichtinvasiver Blutdruck
NIDDM Nichtinsulinpflichtiger Diabetes mellitus
NIV Nichtinvasive Ventilation
NNR Nebennierenrinde
NOPA Nicht-Opioid Analgetika
NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika
NSTEMI Non ST-Elevating Myocardial Infarction
NYHA New York Heart Association
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Oi Oxygenierungsindex
OSAS Obstruktives Schlafapnoesyndrom
O2 Sauerstoff

p.o. per os
paCO2 CO2-Partialdruck
PAK Pulmonalarterienkatheter
paO2 Sauerstoffpartialdruck
PAP Pulmonalarterieller Druck
pAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
PCA Patient Controlled Anesthesia
PCEA Patient Controlled Epidural Anesthesia
PCI Perkutane Koronarintervention
PCV Pressure controlled ventilation
PDA Periduralanästhesie
PDK Periduralkatheter
PEA Pulslose elektrische Aktivität
PEEP Positiver endexspiratorischer Druck
PEF Peak Exspiratory Flow
PiCCO Pulse Contour Cardiac Output
pinsp Inspiratorischer Druck
PONV Postoperative Nausea and Vomiting
pmax Maximaler Beatmungsdruck
PNB Periphere Nervenblockade

qSOFA quick Sepsis-related Organ Failure Assessment

RCA Rechte Koronararterie
RCX Ramus circumflexus
ROSC Return of Spontaneous Circulation
ROTEM Rotationsthromelastometrie
RSB Rechtsschenkelblock
RSI Rapid sequence induction
RVSP Rechtventrikulärer systolischer Druck

s Sekunde/Sekunden
s.c. Subkutan
s. u. Siehe unten
ScvO2 Zentralvenöse Sauerstoffsättigung
SHT Schädel-Hirn-Trauma
SOFA Sepsis-related Organ Failure Assessment
SOP Standard operating procedure
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SPA Spinalanästhesie
SpO2 Periphere Sauerstoffsättigung
SSW Schwangerschaftswoche
STEMI ST-Elevating myocardial infarction
SvO2 Gemischtvenöse Sauerstoffsättigung
SVR Systemvaskulärer Widerstand

TEA Thrombendarteriektomie
TEE Transösophageale Echokardiografie
TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation
TIA Transitorische ischämische Attacke
TIVA Totale intravenöse Anästhesie
TK Thromozytenkonzentrat
TOF-R Train-of-four-Ratio
TRALI Transfusionsassoziierte Lungenschädigung
TTE Transthorakale Echokardiografie
TTS Transdermales therapeutisches System
TUR Transurethrale Resektion
TUR-B Transurethrale Resektion der Blase
TUR-P Transurethrale Resektion der Prostata

U Units
u./o. Und/oder
UAW Unerwünschte Arzneimittelwirkung

V. a. Verdacht auf
v. a. vor allem
VC Vitalkapazität
VCV Volume controlled ventilation
vKOF Verbrannte Körperoberfläche
Vol% Volumenprozent
vs Versus
VT Ventrikuläre Tachykardie
Vt Tidalvolumen

Z. n. Zustand nach
ZNS Zentrales Nervensystem
ZVD Zentralvenöser Druck
ZVK Zentralvenenkatheter
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 jEinleitung
Krankenhäuser unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ver-
sorgungsstufen und Behandlungsaufträge. Dies spiegelt sich 
auch in der personellen und materiellen Ausstattung wider 
und bedarf spezieller Organisationsmodelle für den Rou-
tinebetrieb, den Bereitschaftsdienst und die Notfallversor-
gung. 

Praxistipp

Kenne deine Klinik! Der Berufsanfänger sollte sich 
schon zu Beginn seiner Tätigkeit mit dem Behandlungs-
spektrum und dem Patientenklientel seiner Klinik 
 auseinandersetzen, um ein Gefühl dafür zu bekommen, 
mit welchen Fällen in welcher Schwere und in welcher 
Häufigkeit er im Dienst rechnen muss.
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1.1 Patientenversorgung –  
der Facharztstandard

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

 > Bei jeder Patientenbehandlung ist der Facharzt-
standard zu gewährleisten.

Die Rechtsprechung hat auch zum Dienstgeschäft eindeu-
tige Aussagen getroffen: Nacht- und Sonntagsdienste sind 
grundsätzlich so zu organisieren, dass auch in Notfällen der 
Standard eines Facharztes gewährleistet ist.

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

 > Für Assistenzärzte gilt: Es dürfen nur eigenverant-
wortlich Tätigkeiten übernommen bzw. delegiert wer-
den, denen der Nichtfacharzt nach Erfahrung und 
Kenntnisstand gewachsen ist! (Übernahmeverschul-
den/Delegationsverschulden)

Der formelle Facharztstatus stellt nicht das Ende der Exper-
tenkette in der klinischen Versorgung dar. Bestimmte Situ-
ationen bedürfen langjährig erfahrener oder spezialisierter 
Anästhesisten. Sie zu kontaktieren kann in bestimmten Situ-
ationen notwendig sein, auch über die im Dienst festgelegten 
Verantwortungsstrukturen hinaus.



3 11.1 · Patientenversorgung

1.1.1 Patientenversorgung – Empfehlun-
gen der DGAI und des BDA zur 
 ärztlich-personellen  Ausstattung 
 anästhesiologischer  Arbeitsplätze  
in Krankenhäusern

 jNichtkardiochirurgische Versorgung
Für eine fachlich adäquate Versorgung wird ein erfahrener 
Ober- oder Facharzt pro sieben Anästhesiearbeitsplätze pro 
Schicht als zwingend erforderlich angesehen. Bei dezen-
tralen Anästhesie- bzw. Interventionsbereichen sowie bei 
medizinisch aufwändigen Fällen kann diese zusätzliche 
 Position auch pro zwei, drei oder vier Arbeitsplätzen not-
wendig sein. Diese Zahlen sollen als Minimalstandard an-
gesehen werden, wobei dieses Verhältnis insbesondere an 
Krankenhäusern der Maximalversorgung mit schwierigem 
Patientengut bei weitem nicht ausreichen kann.

 jKardiochirurgische Versorgung
Aufgrund der Komorbidität und der Komplexität der Ein-
griffe und der anästhesiologischen Überwachung ist grund-
sätzlich ein Oberarzt pro zwei Arbeitsplätze pro Schicht 
notwendig. Dies gilt auch dann, wenn diese Arbeitsplätze 
mit Fachärzten besetzt sind.

 jÜberlappungen
Für überlappende Einleitungen ist bei allen Konstellationen 
zusätzliches Personal zu berücksichtigen.

 jAnforderungen bei Mitarbeitern  
in anästhesiologischer Weiterbildung

Ergänzend zum Vorbeschriebenen ist ein Oberarzt oder Fach-
arzt pro drei Arbeitsplätze, die von Weiterbildungsassistenten 
betreut werden, einzusetzen. Dies ergibt eine Verteilung von 
0,33 ärztlichen Vollkräften pro Weiterbildungsassistent.



4 Kapitel 1 · Dienstmodelle und  Organisation im Dienst

 jAnforderungen bei Berufsanfängern
Für Ärzte, die eine Weiterbildung im Fach Anästhesie begin-
nen, muss initial grundsätzlich eine dreimonatige Doppel-
besetzung eingeplant werden.

 jLeistungs- bzw. fallbezogene Doppelbesetzung
Eine Doppelbesetzung ist für folgende Eingriffe grundsätz-
lich einzuplanen:
 4 Neonatal- und Säuglingschirurgie (<12 Monate),
 4 Transplantation solider Organe (Leber, Herz, Lunge, 

Pankreas, Herz-Lunge),
 4 operative oder interventionelle Versorgung der akuten 

Aortendissektion/-aneurysma und/oder Aortenbogen-
ersatz,

 4 Patienten mit oder zur Implantation kardialer 
 Herz-Assist-Systeme,

 4 Polytraumaversorgung,
 4 Transport von oder zur Intervention (inkl. Bildgebung) 

bei Patienten mit Mehrorganversagen,
 4 Kraniotomien in sitzender Position,
 4 neurophysiologisches Monitoring, soweit durch 

 Anästhesie durchgeführt,
 4 Sectio caesarea, soweit die Neugeborenenversorgung 

von Anästhesisten durchgeführt oder diese notwendig 
wird.

 jZeitraum der fachlich adäquaten 
 periinterventionellen Versorgung

Die Qualitätsmerkmale und die definierte personelle Be-
setzung müssen nicht nur an Werktagen, sondern auch  
im Dienst an Wochenenden und Feiertagen gewährleistet 
werden.
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1.2 Bereitschaftsdienst in der Anästhesie

Die Einteilung eines Arztes zum Bereitschaftsdienst setzt 
eine angemessene klinische Erfahrung voraus, speziell wenn 
dieser alleine für sein Fach eingesetzt wird. Die zuvor ange-
führten Bedingungen sind als Grundlage der Bereitschafts-
dienstorganisation zu  verstehen. Dies gilt für jede Form  
des Bereitschaftsdienstes, gleich ob als Schichtdienst, Teil-
schichtdienst oder zeitversetzter Dienst organisiert.

Der ärztliche Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit, dabei 
gilt es zu beachten:
 4 Die werktägliche Arbeitszeit einschließlich Bereit-

schaftsdiensten und Pausen kann maximal bis auf 24 h 
verlängert werden.

 4 Spätestens nach 24 h täglicher Arbeitszeit ist eine unun-
terbrochene Ruhezeit von zumindest 11 h zu gewähren.

 4 Die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit 
darf 48 h innerhalb des gesetzlichen bzw. tariflich fest-
gelegten Ausgleichzeitraums nicht übersteigen.

 4 Nur wenn der Tarifvertrag dies zulässt, kann –  
mit  individueller Zustimmung des Arbeitnehmers – 
die  Arbeitszeit auch über durchschnittlich 48 h pro  
Woche verlängert werden (Opt-out-Vereinbarung).

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

2. Ein allein anwesender, für den Bereitschaftsdienst 
geeigneter Arzt muss organisatorisch immer so 
unterstützt werden, dass rasche und kompetente 
Hilfe die Sicherheit und Kon tinuität der Versor-
gung gewährleistet.

3. Mindestens ein dienstgeeigneter Arzt pro Arbeits-
platz. Bei Mehrarbeitsplatzstrukturen die Empfeh-
lungen von DGAI/BDA berück sichtigen.

 >  
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1.3 Eigene Organisation im Dienst

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

Die Dringlichkeit der Behandlung ergibt sich aus der 
Notwendigkeit zur Intervention. Hierzu ist ein interdiszi-
plinärer 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 zuständige Rettungsleitstelle oder 
eine Bereitstellung von Reservepersonal, z. B. Rufdienst.

1.3.1 Eigene Ressourcen kennen – 
 Grenzen definieren

Die Sicherheit und Kontinuität der Patientenversorgung 
 erfordert eine gleichbleibend hohe Leistungsfähigkeit. Aller-
dings ist jeder Mensch störanfällig und seine körperliche 
und seelische Leistungsfähigkeit ist begrenzt.

Folgende Leitsätze können helfen, die eigenen Fähig-
keiten und Kräfte zu koordinieren und zu erhalten:
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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 Routinegeschäft umso wichtiger, sich Hilfsmittel 
zunutze zu machen, die entlasten können, 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; 7 Kap. 2) – Defizite reduzie-
ren oder deren Auftreten minimieren.

Leitsätze zum Selbstmanagement
1. Kenne deine Grenzen und zeige diese. Du und dein 

Team sind keine Maschinen.
2. Kommuniziere deine Probleme.
3. Nimm potenzielle oder tatsächliche Fehler als 

 Warnsignale wahr und nutze sie zur Selbstreflexion 
und Neusortierung.

4. Kommuniziere deinen Belastungszustand.  
Schöpfe deine Teamressourcen aus – wer kann  
was noch  leisten?

5. Fordere frühzeitig Unterstützung an, mobilisiere 
 Reserven, organisiere eine Ablösung.

6. Versuche deine persönlichen Befindlichkeiten 
zurück zustellen und halte Dienstwege und 
 Hierarchien ein. Konflikte sind energieraubend, 
wenn sie persönlicher Natur sind.

7. Es ändert sich nur etwas, wenn du den Willen dazu 
hast. Verdruss ist kontraproduktiv. Versuche Unstim-
migkeiten aufzuarbeiten und auszuräumen.
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 . Tab. 1.1 Kategorisierung von »non-technical skills« nach 
dem ANTS-Schema (Mod. nach Fletscher et al.)

Kategorien Elemente

Management der 
Arbeitsaufgaben
– Task Management

- Planen und vorbereiten
- Prioritäten setzen, Wichtiges hat 
Vorrang
- Aufstellen und Einhalten von 
 Standards
- Erkennen und Nutzen von  Ressourcen 

Situationswahr-
nehmung und 
 Aufmerksamkeit
– Situation awareness

- Informationen sammeln
- Erkennen und Verstehen der 
 Umgebung
- Antizipieren bzw. Vorhersehen

Entscheidungs-
findung und Durch-
führung
– Decision making

- Erkennen von verschiedenen 
 Optionen
- Abwägen von Risiken und Auswahl 
der Optionen
- Reevaluation (erneut die Situation 
einschätzen)

Teamarbeit
– Teamwork

- Aktivitäten im Team koordinieren
- Austauschen von Informationen
- Anwenden von Autorität und Durch-
setzungsvermögen
- Beurteilen der Fähigkeiten im Team
- Unterstützen anderer Teammitglieder

Sind die Defizite des Arztes zu ausgeprägt, muss er durch 
einen leistungsfähigeren 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 für die Diensttasche

Jeder weiß sicherlich für sich am besten, was in seine Dienst-
tasche gehört oder ob man so etwas überhaupt braucht. Fol-
gende Aufstellung kann dennoch aus der Erfahrung der 
Autoren heraus eine kleine Anregung zum Packen sein.
 4 Nachschlagewerk: Eine Bibliothek dabei zu haben, 

wird im Dienst nicht unbedingt helfen, ein übersicht-
liches Nachschlagewerk kann aber dienlich sein.

 4 Hygieneartikel: Helfen beim Frischmachen zwischen-
durch und können das Wohlbefinden verbessern.

 4 Lebensmittelreserve: Die körperliche Homöostase 
 bedarf der Zufuhr von Energie und Flüssigkeit. Eine 
 eiserne Reserve in der Tasche kann bei jeder Tages- 
und Nachtzeit hilfreich sein.

 4 Ladekabel, Leuchtmittel und Wecker nicht vergessen.
 4 Medikamente für den Eigengebrauch, z. B. Kopf-

schmerztabletten.


