Vereinbarung uber die Zusammenarbeit bei der
operativen Patientenversorgung*

des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten und des Berufsverbandes

der Arzte fiir Orthopadie”

Orthopidde und Andésthesist erfiillen bei ihrer pré-
operativen, intraoperativen und postoperativen
Zusammenarbeit eine gemeinsame Aufgabe im
Dienste des Patienten. Thre Kooperation auf der
Grundlage priziser Aufgabenteilung und wech-
selseitigen Vertrauens bietet die beste Gewdéhr fiir
die Ausschaltung vermeidbarer Risiken sowie fiir
eine reibungslose und ziigige Abwicklung des
Operationsprogrammes.

Das Ziel beider Berufsverbinde ist es, im Geiste
kollegialen Einverstindnisses und in stindiger
wechselseitiger Konsultation das interdisziplinédre
Zusammenwirken iiberall dort noch zu ver-
bessern, wo in der tdglichen Arbeit Zweifels-
fragen und Meinungsverschiedenheiten auftreten
konnen.

Die beiden Berufsverbinde vereinbaren folgende
Leitsitze fiir die Zusammenarbeit:

1. Prinzip der Arbeitsteilung und
Vertrauensgrundsatz

1.1 Der Orthopéde ist nach den Grundsétzen einer
strikten Arbeitsteilung zustdndig und verantwort-
lich fiir die Planung und Durchfiihrung des opera-
tiven Eingriffs, der Anésthesist fiir die Planung
und Durchfiihrung des Betdubungsverfahrens
sowie fiir die Uberwachung und Aufrecht-
erhaltung der vitalen Funktionen.

Insoweit der Orthopéde fiir ein bestimmtes Ope-
rationsverfahren aus fachlichen Griinden einem
bestimmten Anésthesieverfahren den Vorzug
geben mochte, sollte dies vom Anisthesisten nach
Darlegung der Griinde im Rahmen seiner fach-
lichen Entscheidungsmoglichkeiten beriicksich-
tigt werden.

Das gleiche gilt umgekehrt, wenn der Anésthesist
aus der Sicht seines Fachgebietes Wiinsche hin-
sichtlich des operativen Vorgehens an den
Orthopiiden richtet. Beide Arzte diirfen, solange
keine offensichtlichen Qualitdtsmingel oder
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Fehlleistungen erkennbar werden, wechselseitig
darauf vertrauen, daf} der Partner der Zusammen-
arbeit die ihm obliegenden Aufgaben mit der
gebotenen Sorgfalt erfiillt. Strikte Objektivitit auf
beiden Seiten und die Wahrung der gebotenen
Sorgfalt bei der Planung und Durchfiihrung der
Behandlung sind eine unabdingbare Vorausset-
zung fiir eine Zusammenarbeit auf der Grundlage
dieses Ubereinkommens. Eine reibungslose inter-
disziplindre Zusammenarbeit bietet die beste
Gewihr fiir eine wirtschaftliche Behandlungs-
weise, die angesichts knapper Mittel wesentliche
Bedeutung gewinnt. Die medizinischen Erforder-
nisse, die den Behandlungserfolg und die Sicher-
heit des Patienten gewdhrleisten, haben jedoch
absoluten Vorrang vor allen anderen Interessen.

1.2 Der Orthopédde entscheidet iiber die Indika-
tion zum Eingriff sowie liber Art und Zeitpunkt
der Operation. Der Anésthesist entscheidet tiber
die Art des Betdubungsverfahrens. Der Orthopide
unterrichtet den Anisthesisten zum frithestmogli-
chen Zeitpunkt iiber den beabsichtigten Eingriff,
in der Regel also, sobald er bei einem Patienten
tiber die Indikation zum operativen Eingriff ent-
schieden hat. Er stellt ihm moglichst bald auch
die vollstindigen Behandlungsunterlagen zur
Verfiigung.

Der Anésthesist unterrichtet den Orthopidden um-
gehend, wenn aus der Sicht seines Fachgebietes
Kontraindikationen gegen den Eingriff oder seine
Durchfiihrung zu dem vorgesehenen Zeitpunkt
erkennbar werden.

Die Entscheidung, ob der Eingriff aus medizini-
scher Indikation dennoch durchgefiihrt werden
mufl oder aufgeschoben werden kann, obliegt
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dem Orthopdden. Wenn sich dieser entgegen den
Bedenken des Anisthesisten fiir den Eingriff ent-
scheidet, so iibernimmt er damit die drztliche und
rechtliche Verantwortung fiir die richtige Abwé-
gung der indizierenden und der ihm vom Anés-
thesisten mitgeteilten kontraindizierenden Fak-
toren. Der Andsthesist trigt bei der Wahl und
Durchfiihrung des Betdubungsverfahrens dem
durch kontraindizierende Faktoren erhohten
Risiko und Schwierigkeitsgrad im Rahmen seiner
Moglichkeiten Rechnung.

1.3 Art und Umfang der pridoperativen Untersu-
chungen sind abhingig vom Alter und Allgemein-
zustand des Patienten sowie von der Belastung
durch den operativen Eingriff. Fiir den Regelfall
empfiehlt sich eine Abstimmung zwischen Ortho-
pdde und Anésthesist iiber ein Basis-Untersu-
chungsprogramm. Ziel der Abstimmung sollte
sein, das Absetzen von Operationen wegen unzu-
reichender Voruntersuchung oder Vorbehandlung
weitgehend zu vermeiden.

1.4 Meinungsverschiedenheiten tiber den Eingriff
und seine Voraussetzungen sollten zwischen
Orthopidde und Anisthesist und nicht vor dem
Patienten erortert werden.

1.5 Orthopdde und Anisthesist kldren den
Patienten aus der Sicht ihrer Fachgebiete iiber die
Art des Eingriffes und des Anisthesieverfahrens
auf. In Risikofillen kann sich die gemeinsame
Aufkldarung des Patienten durch Orthopidde und
Andsthesist empfehlen.

2. Zustandigkeit fiir das Betaubungs-
verfahren

2.1 Der Krankenhaustréger, der fiir die zweckent-
sprechende Organisation seines Hauses verant-
wortlich ist, ibertrdgt dem Leiter der Anésthesie-
abteilung in der Regel die gesamte anésthesiolo-
gische Versorgung der stationdren Patienten als
Dienstaufgabe. Dies bedeutet jedoch nicht, dafl
alle Betdubungsverfahren von der Anésthesieab-
teilung durchgefiihrt werden miissen. Es ist viel-
mehr tiiblich, durch interkollegiale Absprachen
zwischen dem leitenden Anisthesisten und dem
leitenden Orthopéaden bestimmte Bereiche fest-
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zulegen, in denen dieser fiir die Wahl und Durch-
fihrung des Betdubungsverfahrens zustindig ist.

2.2 Wo hier im einzelnen die Grenzen zu ziehen
sind, bestimmt sich nach den Erfordernissen einer
rationellen Zusammenarbeit, die Sicherheits-
risiken vermeidet und den speziellen Eingriff und
das Betdubungsverfahren nach Mdglichkeit dort
in einer Hand beldBt, wo sich die Verantwortungs-
bereiche bei Komplikationen nicht trennen las-
sen. Soweit nicht die spezifischen Verhiltnisse
des einzelnen Krankenhauses eine andere
Absprache als zweckmiBig erscheinen lassen,
empfehlen die beiden Berufsverbdnde folgende
Abgrenzung: Bei Eingriffen, die - nach dem je-
weiligen Stand der Medizin - {iiblicherweise in
ortlicher Betidubung durch Infiltration des Ope-
rationsgebietes oder in einer operationsfeldnahen
Regionalanisthesie (z. B. Finger- oder Zehenan-
asthesie nach Oberst) ausgefiihrt werden, bleibt
die Wahl und Durchfiihrung der Betdubungsver-
fahren einschlieBlich der Uberwachung der vita-
len Funktionen in der Regel dem Orthopdden
tiberlassen. Das gleiche gilt auch bei anderen Ein-
griffen, bei denen sich Orthopidde und Anésthesist
gemeinsam fiir eines dieser Verfahren entschei-
den.

Ubernimmt der Orthopéde die Durchfiihrung des
Betdubungsverfahrens, so ist von dem Grundsatz
auszugehen, daf} die é&rztliche und rechtliche
Verantwortung fiir die Voruntersuchung und eine
etwaige Vorbehandlung sowie fiir die Wahl und
Durchfiihrung des Betidubungsverfahrens in einer
Hand liegen. Soll die Uberwachung der vitalen
Funktionen gleichwohl vom Anésthesisten iiber-
nommen werden, bedarf dies einer generellen
oder speziellen Einigung zwischen den
Beteiligten.

2.3 Soweit es im Krankenhaus dem Orthopédden
vertraglich freisteht, den Anésthesisten zuzuzie-
hen, sollte er zumindest bei den Patienten von
dieser Moglichkeit Gebrauch machen, bei denen
mit besonderen Risiken beim speziellen Eingriff
oder beim Betdubungsverfahren zu rechnen ist.
Die Doppelverantwortung fiir den speziellen Ein-
griff und eine Narkose sollte der Orthopédde nur
iibernehmen, wenn er iiber die erforderlichen



anasthesiologischen Kenntnisse und Erfahrungen
verfiigt und ein Anésthesist nicht zur Verfiigung
steht.

3. Ambulantes Operieren

Die ambulante Durchfiihrung von Eingriffen im
Krankenhaus und in der Praxis niedergelassener
Orthopidden setzt voraus, da3 aus operativer wie
aus andsthesiologischer Sicht der volle Leistungs-
standard gewahrt wird und die Eingriffsgefahren
nicht erhoht werden.

Ambulantes Operieren erfordert die gleiche sorg-
filtige Voruntersuchung und Vorbereitung des
Patienten wie der stationdre Eingriff. Wirkt der
Andsthesist bei dem Eingriff mit, so ist ihm ein
Mitspracherecht bei der Entscheidung einzuridu-
men, ob der Eingriff ambulant oder stationir
erfolgen soll. Ferner muf} er rechtzeitig Gelegen-
heit haben, die Anamnese zu erheben, den
Patienten korperlich zu untersuchen, die vorlie-
genden Befunde zu iiberpriifen und erforderliche
erginzende Untersuchungen anzuordnen.

Beim praxisambulanten Operieren ist mit beson-
derer Sorgfalt zu priifen, ob die personellen und
sachlichen Voraussetzungen gegeben sind. Die
personliche Qualifikation und apparative Ausstat-
tung miissen auch den Erfordernissen einer dring-
lichen Zwischenfallstherapie geniigen.

Die viel zu geringe Zahl niedergelassener
Andsthesisten erweist sich als schwerwiegendes
Hindernis fiir eine Erweiterung des ambulanten
Operierens".

4. Planung und Durchfithrung des
Operationsprogrammes

4.1 Der Orthopide teilt dem Anésthesisten das
Operationsprogramm spétestens am frithen Nach-
mittag des Vortages mit, damit dieser wéhrend
des restlichen Tagesdienstes die anstehenden Pré-
medikationsvisiten und die notwendigen Vor-
untersuchungen durchfiihren kann.

4.2 Das Operationsprogramm ist so zu planen,
daf} es innerhalb der iiblichen Arbeitszeit abge-
wickelt werden kann. Eine stindige Uberschrei-
tung der physischen und psychischen Leistungs-
grenzen durch die Ausdehnung des Operations-
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programmes bis in die Nachmittagsstunden geht
zu Lasten der Konzentrationsfiahigkeit der betei-
ligten Arzte, Krankenschwestern und Kranken-
pfleger und gefidhrdet die ordnungsgemifie
Erledigung der iibrigen Dienstaufgaben.

4.3 Zeitverluste beim Beginn des Operationspro-
grammes und Verzogerungen in seiner Abwick-
lung sind durch eine enge Koordination der
Zeitplane und wechselseitige Riicksichtnahme zu
vermeiden. Hierzu ist es u. a. erforderlich, daf3
festgelegte Zeiten von allen Beteiligten in glei-
cher Weise als verbindlich angesehen werden.
Storfaktoren und Fehlerquellen, die eine ziigige
Abwicklung des Operationsprogrammes behin-
dern, sollten gemeinsam ermittelt und im vertrau-
ensvollen interdisziplindren Gesprich offen beim
Namen genannt werden. Dienstbesprechungen,
Weiterbildungsprogramme und Fortbildungsver-
anstaltungen sollten im wechselseitigen Einver-
stindnis so eingeplant werden, da} sie das
Operationsprogramm nicht beeintridchtigen. Es
empfiehlt sich, die Terminierung miteinander
abzustimmen.

4.4 Bei der Organisation des Dienstbetriebes und
bei allen Planungen ist in Rechnung zu stellen,
dal die Versorgung von Notfillen Orthopédden
und Anésthesisten zusitzlich in Anspruch nimmt.

5. Lagerung des Patienten auf dem
Operationstisch

Die Lagerung des Patienten zur Operation ist eine
gemeinsame Aufgabe von Orthopidde und Anés-
thesist. Auszugehen ist von den Erfordernissen
des operativen Vorgehens unter Beriicksichtigung
des anisthesiologischen Risikos. Hat der Anés-
thesist gegen die vom Orthopidden gewiinschte
Lagerung Bedenken wegen der Erschwerung der
Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen oder der Gefahr von Lagerungs-
schéden, so hat er den Orthopédden darauf hinzu-
weisen. Dieser wigt die fiir und gegen die
Lagerung sprechenden Gesichtspunkte gegenein-
ander ab. Er trdgt die drztliche und rechtliche Ver-
antwortung dafiir, da8 Griinde des operativen
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Vorgehens die erhohten Risiken der von ihm
gewiinschten Lagerung rechtfertigen.

Andsthesist und Orthopédde haben die Risiken der
Lagerung bei ihrem Vorgehen in Rechnung zu
stellen und - jeder in seinem Bereich - die erfor-
derlichen Sicherheitsvorkehrungen zu treffen
sowie die notwendigen Kontrollen vorzunehmen.

6. Aufgabenverteilung in der post-
operativen Phase

6.1 Fiir MaBnahmen der Uberwachung, Aufrecht-
erhaltung und Wiederherstellung der durch das
operative Vorgehen beeintrdchtigten Vital-
funktionen sind grundsitzlich beide Fachgebiete
fachlich zustindig, der Anisthesist fiir die Erken-
nung und Behandlung spezifischer Anisthesie-
komplikationen, der Orthopidde fiir die Erken-
nung und Behandlung operativer Komplika-
tionen. Beide Arzte haben wechselseitig dafiir zu
sorgen, daf bei Komplikationen der fachlich
zustidndige Arzt umgehend zur Mitbehandlung
zugezogen wird. Jeder der beteiligten Arzte triigt
die Verantwortung fiir die ordnungsgemélfe
Unterweisung und Beaufsichtigung des ihm
unterstellten Pflegepersonals.

6.2 Wihrend der unmittelbaren postoperativen
Aufwachphase bedarf der Patient noch so lange,
wie mit einer anisthesiebedingten Beeintrichti-
gung vitaler Funktionen und mit daraus resultie-
renden Komplikationen zu rechnen ist, einer stdn-
digen, unmittelbaren Uberwachung. Zustindig
fiir die Uberwachung ist die Fachabteilung, in
deren Organisationsbereich und Obhut sich der
Patient postoperativ befindet. Nach Aufgabenstel-
lung und fachlicher Zuordnung ist zwischen fol-
genden Einheiten zu unterscheiden:

Aufwachraum: Uberwachungsraum ohne Stati-
onscharakter, in dem der Frischoperierte so lange
verbleibt, bis er aus der Narkose erwacht und wie-
der im Vollbesitz seiner Schutzreflexe ist, und
keine unmittelbaren Komplikationen seitens der
Vitalfunktionen mehr zu erwarten sind. Der
Aufwachraum untersteht dem Anisthesisten.

Wachstation: Bettenstation zur Uberwachung
und Behandlung Schwerkranker und Frischope-
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rierter. Die fachgebundene Wachstation steht in
der Regel unter der Leitung des Orthopiden.

Intensivbehandlungseinheit: Betteneinheit fiir
Schwerstkranke, deren vitale Funktionen in
lebensbedrohlicher Weise gestort sind und durch
besondere Maflnahmen aufrechterhalten oder
wiederhergestellt werden miissen. Interdiszipli-
nédre operative Intensivbehandlungseinheiten ste-
hen unter der Leitung des Anisthesisten. Dieser
hat eine enge Zusammenarbeit mit den Arzten der
beteiligten operativen Fachabteilungen sicherzu-
stellen und die &rztliche Behandlung zu koordi-
nieren. Im iibrigen trédgt er die Verantwortung fiir
die Uberwachung und Aufrechterhaltung der vita-
len Funktionen, wihrend der Orthopide fiir die
Behandlung des Grundleidens zusténdig bleibt.

6.3 Die Intensiveinheiten und Wachstationen kon-
nen die Funktion eines Aufwachraumes nicht
ersetzen. Die Einrichtung von Aufwachraumen ist
zur Sicherung der Patienten in allen operativen
Krankenhiusern unerléBlich.

Besteht kein Aufwachraum und muf der Patient
aus diesem Grunde schon wihrend der postopera-
tiven Aufwachphase auf die orthopddische
Krankenstation zuriickverlegt werden, so ist auch
dort die Uberwachung sicherzustellen. Der
Krankenhaustriager hat dann im Rahmen seiner
Organisationspflicht der orthopéddischen Abtei-
lung die dafiir zusédtzlich erforderlichen
Pflegekrifte zur Verfiigung zu stellen.

7. Schlichtung interdisziplinarer
Meinungsverschiedenheiten

Zur Schlichtung von Meinungsverschiedenheiten
zwischen Mitgliedern der beiden Berufsverbinde
tiber die fachlichen Kompetenzen und iiber die
wechselseitige Abgrenzung ihrer Rechte und
Pflichten tritt eine paritdtisch besetzte Schieds-
kommission zusammen, wenn die beteiligten
Arzte dies wiinschen. Die Schiedskommission
versucht, den Streit unter Zugrundelegung der
Grundsitze dieser Vereinbarung durch eine giitli-
che Einigung der Beteiligten beizulegen.

Beide Berufsverbinde unterrichten sich iber
grundsitzliche Fragen, die sich bei der Zusam-



menarbeit zwischen Anisthesisten und Ortho-
piden ergeben.

Frankfurt und Niirnberg, den 8. August 1984
gez. Dr. G. Holfelder

1. Vorsitzender des Berufsverbandes der Arzte
fiir Orthopidie

gez. Dr. P. Uter

Prisident des Berufsverbandes Deutscher
Anisthesisten

gez. Dr. E. Rausch

2. Vorsitzender des Berufsverbandes der Arzte
fiir Orthopidie

gez. Dr. O. Zierl

Vizeprisident des Berufsverbandes Deutscher
Anisthesisten
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