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Vereinbarung tUber die Zusammenarbeit bei der
operativen Patientenversorgung*

des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten und des Berufsverbandes
der Arzte fir Orthopéadied)

Orthopade und Anésthesist erflllen bei ihrer présichtlich des operativen Vorgehens an den
operativen, intraoperativen und postoperative®rthopaden richtet. Beide Arzte dirfen, solange
Zusammenarbeit eine gemeinsame Aufgabe ifkeine offensichtlichen Qualitatsméangel oder
Dienste des Patienten. lhre Kooperation auf détehlleistungen erkennbar werden, wechselseitig
Grundlage préaziser Aufgabenteilung und wechdarauf vertrauen, daf? der Partner der Zusammen-
selseitigen Vertrauens bietet die beste Gewahr farbeit die ihm obliegenden Aufgaben mit der
die Ausschaltung vermeidbarer Risiken sowie fligebotenen Sorgfalt erfiillt. Strikte Objektivitat auf
eine reibungslose und zigige Abwicklung debeiden Seiten und die Wahrung der gebotenen
Operationsprogrammes. Sorgfalt bei der Planung und Durchfihrung der
Das Ziel beider Berufsverbande ist es, im GeistBehandlung sind eine unabdingbare Vorausset-
kollegialen Einverstandnisses und in stéandigezrung fur eine Zusammenarbeit auf der Grundlage
wechselseitiger Konsultation das interdisziplinirelieses Ubereinkommens. Eine reibungslose inter-
Zusammenwirken Uberall dort noch zu verdisziplindre Zusammenarbeit bietet die beste
bessern, wo in der taglichen Arbeit Zweifels-Gewahr fur eine wirtschaftliche Behandlungs-
fragen und Meinungsverschiedenheiten auftretameise, die angesichts knapper Mittel wesentliche
kénnen. Bedeutung gewinnt. Die medizinischen Erforder-
nisse, die den Behandlungserfolg und die Sicher-
Die beiden Berufsverbande vereinbaren folgendeeit des Patienten gewahrleisten, haben jedoch
Leitsatze fur die Zusammenarbeit: absoluten Vorrang vor allen anderen Interessen.

1.2 Der Orthopade entscheidet Uber die Indika-
1. Prinzip der Arbeitsteilung tion zum Eingriff sowie Uber Art und Zeitpunkt
der Operation. Der Anasthesist entscheidet tber
und Vertrauensgrundsatz die Art des Betdubungsverfahrens. Der Orthopéde
1.1 Der Orthopade ist nach den Grundsétzen einenterrichtet den Anésthesisten zum frihestmaogli-
strikten Arbeitsteilung zustandig und verantwortchen Zeitpunkt tUber den beabsichtigten Eingriff,
lich fur die Planung und Durchfiihrung des operain der Regel also, sobald er bei einem Patienten
tiven Eingriffs, der Anasthesist fir die Planungiber die Indikation zum operativen Eingriff ent-
und Durchfihrung des Betaubungsverfahrenschieden hat. Er stellt ihm méglichst bald auch
sowie fir die Uberwachung und Aufrecht-die vollstandigen Behandlungsunterlagen zur
erhaltung der vitalen Funktionen. Verfugung.
Insoweit der Orthopade fir ein bestimmtes OpePer Anasthesist unterrichtet den Orthopaden um-
rationsverfahren aus fachlichen Grinden einemehend, wenn aus der Sicht seines Fachgebietes
bestimmten Andasthesieverfahren den Vorzug
geben mochte, sollte dies vom Anasthesisten na
Darlegung der Griinde im Rahmen seiner facl*  Anasth. Intensivmed. 25 (1984) 464 - 466
lichen Entscheidungsmoglichkeiten beriicksich? Vgl zur Lagerung des Patienten und zur Zusammenar-
tigt werden. beit bel_der Bluttransfu_smn_ die entsprechenden Abkom—
- . . . men mit dem FG. Chirurgie auf Seite 31 bzw. 33, die
Das gleiche gilt umgekehrt, wenn der Anasthesi vom FG. Orthopadie im Wortlaut tibernommen wurden
aus der Sicht seines Fachgebietes Wiinsche h (die Red.)
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Kontraindikationen gegen den Eingriff oder sein@bteilung in der Regel die gesamte anasthesiolo-
Durchfuhrung zu dem vorgesehenen Zeitpunlgische Versorgung der stationdren Patienten als
erkennbar werden. Dienstaufgabe. Dies bedeutet jedoch nicht, daf}
Die Entscheidung, ob der Eingriff aus medizini-alle Betaubungsverfahren von der Anasthesieab-
scher Indikation dennoch durchgefiihrt werdeteilung durchgefiihrt werden mussen. Es ist viel-
mul} oder aufgeschoben werden kann, obliegtehr dblich, durch interkollegiale Absprachen
dem Orthopaden. Wenn sich dieser entgegen dewischen dem leitenden Anasthesisten und dem
Bedenken des Anasthesisten fiir den Eingriff enteitenden Orthopaden bestimmte Bereiche fest-
scheidet, so Ubernimmt er damit die arztliche undulegen, in denen dieser fir die Wahl und Durch-
rechtliche Verantwortung fiir die richtige Abwa-fihrung des Betaubungsverfahrens zustandig ist.
gung der indizierenden und der ihm vom Anés-
thesisten mitgeteilten kontraindizierenden Fak2.2 Wo hier im einzelnen die Grenzen zu ziehen
toren. Der Anasthesist tragt bei der Wahl ungind, bestimmt sich nach den Erfordernissen einer
Durchfihrung des Betaubungsverfahrens demationellen Zusammenarbeit, die Sicherheits-
durch kontraindizierende Faktoren erhohtetisiken vermeidet und den speziellen Eingriff und
Risiko und Schwierigkeitsgrad im Rahmen seineflas Betaubungsverfahren nach Maglichkeit dort
Moglichkeiten Rechnung. in einer Hand belaft, wo sich die Verantwortungs-
bereiche bei Komplikationen nicht trennen las-
1.3 Art und Umfang der préoperativen Untersusen. Soweit nicht die spezifischen Verhaltnisse
chungen sind abhangig vom Alter und Allgemeindes einzelnen Krankenhauses eine andere
zustand des Patienten sowie von der Belastudgsprache als zweckmafig erscheinen lassen,
durch den operativen Eingriff. Fir den Regelfalempfehlen die beiden Berufsverbande folgende
empfiehlt sich eine Abstimmung zwischen OrthoAbgrenzung: Bei Eingriffen, die - nach dem je-
pade und Anasthesist Uber ein Basis-Unterswveiligen Stand der Medizin - Ublicherweise in
chungsprogramm. Ziel der Abstimmung solltedrtlicher Betdubung durch Infiltration des Ope-
sein, das Absetzen von Operationen wegen unziationsgebietes oder in einer operationsfeldnahen
reichender Voruntersuchung oder VorbehandlunBegionalanasthesie (z. B. Finger- oder Zehenan-
weitgehend zu vermeiden. asthesie nach Oberst) ausgefiihrt werden, bleibt
die Wahl und Durchfiihrung der Betdubungsver-
1.4 Meinungsverschiedenheiten tber den Eingrifahren einschlieRlich der Uberwachung der vita-
und seine Voraussetzungen sollten zwischelen Funktionen in der Regel dem Orthopaden
Orthopéde und Anésthesist und nicht vor deriberlassen. Das gleiche gilt auch bei anderen Ein-
Patienten erortert werden. griffen, bei denen sich Orthop&de und Anasthesist

gemeinsam fir eines dieser Verfahren entschei-
1.5 Orthopade und Anéasthesist klaren degen.

Patienten aus der Sicht ihrer Fachgebiete tber die
Art des Eingriffes und des AnasthesieverfahrenSbernimmt der Orthopade die Durchfiihrung des
auf. In Risikoféallen kann sich die gemeinsameetaubungsverfahrens, so ist von dem Grundsatz
Aufklarung des Patienten durch Orthopade unduszugehen, daR die &rztliche und rechtliche
Anasthesist empfehlen. Verantwortung fur die Voruntersuchung und eine
etwaige Vorbehandlung sowie fir die Wahl und
2. Zustandigkeit fiir das Durchfiihrung des Betaubungsverfahrens in einer
T Hand liegen. Soll die Uberwachung der vitalen
Betaubungsverfahren Funktionen gleichwohl vom Anésthesisten Uber-

2.1 Der Krankenhaustrager, der fir die zweckenffommen werden, bedarf dies einer generellen
sprechende Organisation seines Hauses veraﬁfjer._ speziellen Einigung zwischen den
wortlich ist, iibertragt dem Leiter der AnasthesieBeteiligten.
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2.3 Soweit es im Krankenhaus dem Orthopadefd. Planung und Durchfihrung

vertraglich freisteht, den Anasthesisten zuzuzigjeg Operationsprogrammes
hen, sollte er zumindest bei den Patienten von

dieser Moglichkeit Gebrauch machen, bei denefyl Der Orthopade teilt dem Anasthesisten das
mit besonderen Risiken beim speziellen EingriffoPerationsprogramm spatestens am frihen Nach-

oder beim Betaubungsverfahren zu rechnen idflitteg des Vortages mit, damit dieser wahrend

Die Doppelverantwortung fiir den speziellen gindes restlichen Tagesdienstes die anstehenden Pra-

griff und eine Narkose sollte der Orthopade nuftedikationsvisiten und die notwendigen Vor-
tibernehmen, wenn er tber die erforderlicheHNtérsuchungen durchfihren kann.
anasthesiologischen Kenntnisse und Erfahrungen

verfiigt und ein Anasthesist nicht zur Verfugund-2 Das Operationsprogramm ist so zu planen,
steht. dal3 es innerhalb der Ublichen Arbeitszeit abge-

wickelt werden kann. Eine standige Uberschrei-
. tung der physischen und psychischen Leistungs-
3. Ambulantes Operieren grenzen durch die Ausdehnung des Operations-
Die ambulante Durchfiihrung von Eingriffen improgrammes bis in die Nachmittagsstunden geht
Krankenhaus und in der Praxis niedergelassengu Lasten der Konzentrationsfahigkeit der betei-
Orthopéden setzt voraus, daR aus operativer wligten Arzte, Krankenschwestern und Kranken-
aus anasthesiologischer Sicht der volle Leistunggfleger und gefahrdet die ordnungsgemaéle
standard gewahrt wird und die Eingriffsgefahrererledigung der tbrigen Dienstaufgaben.

nicht erhdht werden.

Ambulantes Operieren erfordert die gleiche sorgd.3 Zeitverluste beim Beginn des Operationspro-
faltige Voruntersuchung und Vorbereitung degrammes und Verzégerungen in seiner Abwick-
Patienten wie der stationare Eingriff. Wirkt derdung sind durch eine enge Koordination der
Anasthesist bei dem Eingriff mit, so ist ihm einZeitplane und wechselseitige Rucksichtnahme zu
Mitspracherecht bei der Entscheidung einzurawermeiden. Hierzu ist es u. a. erforderlich, dafl
men, ob der Eingriff ambulant oder stationafestgelegte Zeiten von allen Beteiligten in glei-
erfolgen soll. Ferner muR er rechtzeitig Gelegersher Weise als verbindlich angesehen werden.
heit haben, die Anamnese zu erheben, destoérfaktoren und Fehlerquellen, die eine zlgige
Patienten korperlich zu untersuchen, die vorlieAbwicklung des Operationsprogrammes behin-
genden Befunde zu Uberprifen und erforderlicheern, sollten gemeinsam ermittelt und im vertrau-
erganzende Untersuchungen anzuordnen. ensvollen interdisziplindren Gesprach offen beim
Beim praxisambulanten Operieren ist mit besorNamen genannt werden. Dienstbesprechungen,
derer Sorgfalt zu priifen, ob die personellen unweiterbildungsprogramme und Fortbildungsver-
sachlichen Voraussetzungen gegeben sind. Déstaltungen sollten im wechselseitigen Einver-
personliche Qualifikation und apparative Ausstatstdndnis so eingeplant werden, dal3 sie das
tung missen auch den Erfordernissen einer dringperationsprogramm nicht beeintrachtigen. Es
lichen Zwischenfallstherapie gentigen. empfiehlt sich, die Terminierung miteinander
Die viel zu geringe Zahl niedergelasseneabzustimmen.

Anasthesisten erweist sich als schwerwiegendes

Hindernis fur eine Erweiterung des ambulanted.4 Bei der Organisation des Dienstbetriebes und
Operierend. bei allen Planungen ist in Rechnung zu stellen,
dal3 die Versorgung von Notfdllen Orthopaden
und Anasthesisten zusatzlich in Anspruch nimmt.

1) Mittlerweile Uberholt (die Red.)
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5. Lagerung des Patienten auf gung vitaler Funktionen und mit daraus resultie-
dem Operationstisch renden Komplikationen zu rechnen ist, einer stén-
digen, unmittelbaren Uberwachung. Zustandig

Die Lagerung des Patienten zur Operation ist €ing, yie (Jperwachung ist die Fachabteilung, in
gemeinsame Aufgabe von Orthopade und Andgren Organisationsbereich und Obhut sich der

thesist. Auszugehen ist von den Erfordernissegyient postoperativ befindet. Nach Aufgabenstel-
des operativen Vorgehens unter Berucksthgqumg und fachlicher Zuordnung ist zwischen fol-
des anasthesiologischen Risikos. Hat der Ana enden Einheiten zu unterscheiden:

thesist gegen die vom Orthopaden gewinschie
Lagerung Bedenken wegen der Erschwerung d@fqyachraum: Uberwachungsraum ohne Stati-
Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vital-

onscharakter, in dem der Frischoperierte so lange

funktionen oder der Gefahr von I‘agerungsi/erbleibt, bis er aus der Narkose erwacht und wie-

schaden, so hat er den Orthopaden darauf hinzys, iy \plibesitz seiner Schutzreflexe ist, und

weisen. Dieser wagt die fur und gegen digqeine ynmittelbaren Komplikationen seitens der
Lagerung sprechenden Gesichtspunkte gegeneifii,itynktionen mehr zu erwarten sind. Der

ander ab. Er tragt die arztliche und rechtliche Very ;¢ achraum untersteht dem Anasthesisten.

antwortung dafur, daR Grinde des operativen

Vorgehens die erhohten Risiken der von ihMy,chgtation: Bettenstation zur Uberwachung
ge\{yunschten Lagerung "rechtferngen_. . und Behandlung Schwerkranker und Frischope-
Anasthesist und Orthopade haben die Risiken dfE ey pie fachgebundene Wachstation steht in

Lagerung bei ihrem Vorgehen in Rechnung zier Regel unter der Leitung des Orthopaden.
stellen und - jeder in seinem Bereich - die erfor-

derIi.che.n Sicherh.eitsvorkehrungen zu treﬁerl‘ntensivbehandIungseinheit: Betteneinheit fir
sowie die notwendigen Kontrollen Vorzu”ehmenSchwerstkranke deren vitale Funktionen in

lebensbedrohlicher Weise gestort sind und durch

6 Aufgabenverteilung in der besondere MalRnahmen aufrechterhalten oder
) . wiederhergestellt werden mussen. Interdiszipli-
postoperativen Phase nare operative Intensivbehandlungseinheiten ste-

6.1 Fur MaRnahmen der Uberwachung, Aufrechtien unter der Leitung des Anésthesisten. Dieser
erhaltung und Wiederherstellung der durch dasat eine enge Zusammenarbeit mit den Arzten der
operative \Vorgehen beeintrachtigten Vital-beteiligten operativen Fachabteilungen sicherzu-
funktionen sind grundsatzlich beide Fachgebietstellen und die &rztliche Behandlung zu koordi-
fachlich zustandig, der Anasthesist fur die Erkennieren. Im Gbrigen tragt er die Verantwortung fir
nung und Behandlung spezifischer Anasthesiaglie Uberwachung und Aufrechterhaltung der vita-
komplikationen, der Orthopade fir die Erkenden Funktionen, wahrend der Orthopade fiir die
nung und Behandlung operativer Komplika-Behandlung des Grundleidens zusténdig bleibt.
tionen. Beide Arzte haben wechselseitig dafiir zu
sorgen, daf3 bei Komplikationen der fachlict6.3 Die Intensiveinheiten und Wachstationen kon-
zustandige Arzt umgehend zur Mitbehandlungien die Funktion eines Aufwachraumes nicht
zugezogen wird. Jeder der beteiligten Arzte tragirsetzen. Die Einrichtung von Aufwachraumen ist
die Verantwortung fir die ordnungsgeméaReur Sicherung der Patienten in allen operativen
Unterweisung und Beaufsichtigung des ihnKrankenh&usern unerlaglich.
unterstellten Pflegepersonals.

Besteht kein Aufwachraum und muf3 der Patient
6.2 Wahrend der unmittelbaren postoperativeaus diesem Grunde schon wahrend der postopera-
Aufwachphase bedarf der Patient noch so langéyen Aufwachphase auf die orthopéadische
wie mit einer anasthesiebedingten BeeintrachtKrankenstation zurlickverlegt werden, so ist auch
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dort die Uberwachung sicherzustellen. Der
Krankenhaustrager hat dann im Rahmen seiner
Organisationspflicht der orthopadischen Abtei-

lung die dafir zusatzlich erforderlichen

Pflegekrafte zur Verfiigung zu stellen.

7. Schlichtung interdiszipli-
narer Meinungsverschieden-
heiten

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

Beide Berufsverbé&nde unterrichten sich Uber
grundsatzliche Fragen, die sich bei der Zusam-
menarbeit zwischen Andasthesisten und Ortho-
paden ergeben.

Frankfurt und Nurnberg, den 8. August 1984

gez. Dr.G. Holfelder
1. Vorsitzender des Berufsverbandes der Arzte
fur Orthopadie

gez. Dr.p. Uter
Prasident des Berufsverbandes Deutscher
Andasthesisten

gez. Dr.E. Rausch
2. Vorsitzender des Berufsverbandes der Arzte
fur Orthopéadie

gez. Dr.O. Zierl
Vizeprasident des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten
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