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Zusammenarbeit bei der operativen

Patientenversorgung*

Vereinbarung

des Berufsverbandes Deutscher Anisthesisten und
des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen

* Beschluss des Prasidiums des BDA vom
30.11.2015.
Konsentiert im gemeinsamen Prasidial-
gesprach Andsthesiologie/Chirurgie am
18.01.20176.

(Ersetzt die gleichlautende Vereinbarung
aus dem Jahr 1982 [1]).

Die Vereinbarung ist auch in Heft 04/2016
der Verbandsmitteilungen des BDC ,Pas-
sion Chirurgie” erschienen.

Einleitung

Chirurg und Andsthesist erflllen bei
ihrer  prdoperativen, intraoperativen
und postoperativen Zusammenarbeit
eine gemeinsame Aufgabe im Dienste
des Patienten. lhre Kooperation auf der
Grundlage préziser Aufgabenteilung
und wechselseitigen Vertrauens bietet
die beste Gewahr fiir die Ausschaltung
vermeidbarer Risiken sowie flir eine
reibungslose und zlgige Abwicklung
des  Operationsprogramms.  Damit
entspricht diese Zusammenarbeit auch
den Erfordernissen einer wirtschaftlichen
Behandlungsweise, die jedoch weder
die Sicherheit des Patienten noch den
Therapieerfolg beeintrachtigen darf.

Das Ziel beider Berufsverbande ist es, im
Geiste kollegialen Einverstandnisses und
in standiger wechselseitiger Konsultation
das interdisziplindre Zusammenwirken
Uberall dort noch zu verbessern, wo in
der tdglichen Arbeit Zweifelsfragen und
Meinungsverschiedenheiten  auftreten
konnen.

Sie vereinbaren deshalb in Erweiter-
ung und Ergdnzung der bestehenden
Abkommen folgende Leitsdtze fir die
Zusammenarbeit von Chirurgen und
Andsthesisten in der préd-, intra- und
unmittelbaren postoperativen Phase.

Der Chirurg ist nach den Grundsdtzen
einer strikten Arbeitsteilung zustindig
und verantwortlich fiir die Planung und
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Durchfiihrung des operativen Eingriffs,
der Andsthesist fir die Planung und
Durchfiihrung des Andsthesieverfahrens
sowie fir die Uberwachung und Au-
frechterhaltung der vitalen Funktionen.
Beide Arzte diirfen, solange keine
offensichtlichen  Qualifikationsméngel
oder Fehlleistungen erkennbar werden,
wechselseitig darauf vertrauen, dass der
Partner der Zusammenarbeit die ihm
obliegenden Aufgaben mit der gebo-
tenen Sorgfalt erfullt.

1. Praoperative Phase

1.1 Der Chirurg entscheidet tiber die In-
dikation zum Eingriff sowie tiber Art und
Zeitpunkt der Operation. Der Andsthesist
unterrichtet den Chirurgen umgehend,
wenn aus der Sicht seines Fachgebiets
Bedenken gegen den Eingriff oder seine
Durchfiihrung zu dem vorgesehenen
Zeitpunkt erkennbar werden.

Die Entscheidung, ob der Eingriff den-
noch durchgefiihrt werden muss oder
aufgeschoben werden kann, obliegt dem
Chirurgen. Wenn sich dieser entgegen
den Bedenken des Andsthesisten fir
den Eingriff entschliefSt, so tbernimmt
er damit die drztliche und rechtliche
Verantwortung fiir die richtige Abwa-
gung der indizierenden Faktoren und
der ihm vom Andsthesisten mitgeteilten
Bedenken. Der Andsthesist hat in diesem
Fall bei der Wahl und Durchfiihrung
des Anisthesieverfahrens dem erhohten
Risiko und Schwierigkeitsgrad Rechnung
zu tragen.
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1.2 Art und Umfang der prdoperativen
Untersuchungen sind abhangig vom Al-
ter und Allgemeinzustand des Patienten
sowie von der Belastung durch den ope-
rativen Eingriff. Die Gemeinsamen Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
der Deutschen Gesellschaft fiir Chir-
urgie und der Deutschen Gesellschaft
fir Innere Medizin zur prdoperativen
Evaluation erwachsener Patienten vor
elektiven, nicht kardiochirurgischen Ein-
griffen in ihrer jeweils aktuellen Fassung
sind zu beachten [2].

Fir den Regelfall empfiehlt sich eine
Abstimmung zwischen Chirurg und
Andsthesist tiber ein Untersuchungspro-
gramm. Das Ziel der Abstimmung soll
es sein, standardisierte, planbare Ablaufe
zu erreichen, die dem aktuellen medi-
zinischen Kenntnisstand und den me-
dikolegalen Rahmenbedingungen (Zeit-
punkt der Aufklarung) Rechnung tra-
gen. Dabei ist zu bedenken, dass der
Andsthesist fiir die Voruntersuchung
und eine etwaige Vorbehandlung, fir
die Aussprache mit dem Chirurgen
Uber das geplante operative und ands-
thesiologische Vorgehen sowie (ber
mogliche Kontraindikationen, fir das
Aufklarungsgesprach mit dem Patienten
und fiir die Pramedikation Zeit benétigt.
Der Chirurg sollte deshalb den Andsthe-
sisten zum frithestmoglichen Zeitpunkt
Uber den beabsichtigten Eingriff un-
terrichten, in der Regel also, sobald er
bei einem Patienten (iber die Indikation
zum operativen Eingriff entschieden
hat, und ihm moglichst bald auch die
vollstindigen ~ Behandlungsunterlagen
zur Verfiigung stellen. Andererseits ist
es Aufgabe des Andsthesisten, die ihm
gebotene Gelegenheit wahrzunehmen,
um Verzogerungen des Operations-
programms zu vermeiden.

1.3 Das Operationsprogramm des
ndchsten Tages sollte dem Andsthesisten
spatestens am friihen Nachmittag vorlie-
gen, um wdhrend der restlichen Tages-
dienstzeit nicht nur die anstehenden
Pramedikationsgesprache  vornehmen,
sondern auch notwendig erscheinende
Zusatzuntersuchungen  durchfiihren
lassen zu kénnen.
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1.4 Chirurg und Andsthesist kldren den
Patienten jeweils Uber die Mafsnahmen
ihres Verantwortungsbereichs auf. In
Risikofdllen kann sich die gemeinsame
Aufklarung des Patienten durch Chirurg
und Andsthesist empfehlen.

1.5 Meinungsverschiedenheiten  {iber
den Eingriff und seine Voraussetzungen
sollten zwischen Chirurg und Andsthe-
sist, und nicht vor dem Patienten erortert
werden.

2. Zustandigkeit fiir die Wahl und
Durchfiihrung des Andsthesiever-
fahrens

2.1 Der Chirurg kann nach der Weiter-
bildungsordnung fir das Fachgebiet
Chirurgie und dessen Zusatzweiterbil-
dungen Verfahren der Lokal- und Regio-
nalandsthesie sowie Analgesierungs-
und Sedierungsmallnahmen eigenver-
antwortlich durchfiihren. Es besteht
Einvernehmen, dass ein Anasthesist hin-
zugezogen wird, wenn der Eingriff selbst
oder das erforderliche Betdaubungsver-
fahren die Vitalfunktionen gefidhrden
koénnen.

2.2 Ob ein Andsthesist fir die
Durchfiihrung des geplanten Eingriffs
hinzugezogen wird, entscheidet der
Chirurg. Er beriicksichtigt dabei die Art
des Eingriffs, die moglichen Verfahren
zur Analgesie/Sedierung/Andsthesie, den
Zustand des Patienten und ggf. dessen
Wiinsche.

2.3 Eine Beteiligung des Andsthesisten
ist immer dann erforderlich, wenn
bei der Durchfithrung eines Eingriffs
die Vitalfunktionen und Schutzreflexe
des Patienten beeintrdchtigt oder in
besonderem Mafe geféhrdet werden
kénnen. Eine Beeintrachtigung bzw.
Gefahrdung der Vitalfunktionen resul-
tiert insbesondere aus Art und Umfang
des erforderlichen Anasthesieverfahrens,
aus dem durchzufiihrenden Eingriff und
seinen besonderen Erfordernissen, aus
der Schwere der Grund- und Begleit-
erkrankungen des Patienten und vor
allem aus einer Interaktion dieser Fak-
toren.

Ein Andsthesist ist also immer erforder-
lich bei allen Allgemeinanasthesien

(mit Verlust des Bewusstseins und der
Schutzreflexe) sowie bei allen riicken-
marksnahen Leitungsandsthesien (SpA,
PDA), z.B. wegen der gleichzeitig auftre-
tenden Sympathikolyse [3].

2.4 Der Anasthesist entscheidet uber
die Art des Andsthesieverfahrens. Wenn
keine medizinischen Griinde entgegen-
stehen, sollten Andsthesist und Chirurg
auf die Wiinsche und Vorstellungen
des Partners wechselseitig Riicksicht
nehmen.

3. Lagerung des Patienten auf dem
Operationstisch

ZurVerantwortung fiir die pra-, intra- und
postoperative Lagerung des Patienten
gibt es eine separate Vereinbarung von
BDA und BDC [4].

4. Planung und Durchfiihrung des
Operationsprogramms

4.1 Das Operationsprogramm sollte
so geplant werden, dass es nach den
bisherigen Erfahrungen innerhalb der
Regelarbeitszeit abgewickelt werden
kann.

4.2 Zeitverluste beim Beginn des Ope-
rationsprogramms und Verzdgerungen
in seiner Abwicklung sind durch eine
enge Koordination der Zeitplane und
wechselseitige Rucksichtnahme zu ver-
meiden. Hierzu ist es u.a. erforderlich,
dass festgelegte Zeiten von allen Betei-
ligten in gleicher Weise als verbindlich
angesehen werden. Storfaktoren und
Fehlerquellen, die eine ziigige Abwick-
lung des Operationsprogramms behin-
dern, sollten gemeinsam ermittelt und
im vertrauensvollen interdisziplindren
Gesprach offen erortert werden. Dienst-
besprechungen,  Weiterbildungspro-
gramme und Fortbildungsveranstaltun-
gen sollten im wechselseitigen Einver-
standnis so eingeplant werden, dass sie
das Operationsprogramm nicht beein-
trachtigen. Es empfiehlt sich, hierfir
eine ibereinstimmende Terminierung
vorzusehen.

4.3 Bei der Organisation des Dienst-
betriebs und bei allen Planungen ist in
Rechnung zu stellen, dass die Versorgung
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von Notfédllen Chirurgen und Anisthe-
sisten zusatzlich in Anspruch nimmt.

4.4 BDA und BDC unterstiitzen die
Initiative ,Safe Surgery Saves Lives” der
Weltgesundheitsorganisation  [5] und
empfehlen die routinemafige Verwen-
dung einer entsprechenden Checkliste.

5. Aufgabenverteilung in der
postoperativen Phase

5.1 Fiir MaRnahmen zur Uberwachung,
Aufrechterhaltung und Wiederherstel-
lung der durch das operative Vorgehen
beeintrachtigten  Vitalfunktionen sind
grundsdtzlich beide Fachgebiete fach-
lich zustindig; der Andsthesist fir die
Erkennung und Behandlung spezifischer
Andsthesienebenwirkungen, der Chirurg
fur die Erkennung und Behandlung
chirurgischer Komplikationen.

Beide Arzte haben wechselseitig dafiir
zu sorgen, dass bei Komplikationen
der fachlich zustandige Arzt umgehend
zur Mitbehandlung zugezogen wird.
Jeder der beteiligten Arzte trigt die
Verantwortung fiir die ordnungsgemafie
Unterweisung und Beaufsichtigung des
ihm unterstellten Pflegepersonals.

Nach Anésthesien im Zusammenhang
mit diagnostischen und therapeutischen
Eingriffen kann der Patient durch die
Auswirkung des Andsthesieverfahrens
(unter Umstdanden auch des Eingriffs)
auf die vitalen Funktionen noch fiir
einige Zeit akut gefahrdet sein. In dieser
,Erholungsphase” bedarf der Patient
einer kontinuierlichen und kompetenten
Uberwachung.

5.2 Zur Patientensicherheit in dieser
Phase fordern Chirurgen und Andsthe-
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sisten nachdriicklich die Vorhaltung von
Aufwacheinheiten.

5.3 In jedem Fall verbleibt der Pa-
tient vor einer Verlegung auf eine
Regelpflegestation so lange unter Uber-
wachung, bis er wieder im Vollbesitz
seiner Schutzreflexe ist und keine unmit-
telbaren Komplikationen von Seiten der
vitalen Funktionen mehr zu erwarten
sind [6]. Wann ein Patient aus der
Uberwachung entlassen werden kann,
hangt auch von der qualitativen und
quantitativen personellen Besetzung und
damit Leistungsfahigkeit der nachbehan-
delnden Struktur ab.

Mit der dokumentierten Ubergabe des
Patienten durch den Andsthesisten an
das Personal der nachbehandelnden
chirurgischen  Einheit ~ tbernimmt
der Chirurg mit seinem Personal die
alleinige Verantwortung fiir die weitere
Uberwachung des Patienten.

Bei Verlegung direkt nach Hause im
Rahmen ambulanter Versorgungen miis-
sen weitere Kriterien erfiillt sein [7].
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