Zum neuen Jahr:

Vom "Narkotiseur" zum modernen Dienstleister

B. Landauer

"Tradition ist Bewahrung des Feuers und nicht Anbetung der Asche" (Gustav Mahler)

An der Schwelle zum néchsten halben Jahrhundert
unserer wissenschaftlichen Fachgesellschaft sei, um
dem Motto des DAC 2003 "Tradition & Innovation"
gerecht zu werden, zunédchst ein kurzer Riickblick
erlaubt. Wenn wir uns der Einfachheit halber und in
Anbetracht des umfidnglichen "Materials" darauf
einigen, als Geburtsdatum der modernen Anéisthesie
ihre erste offentliche Demonstration in Form einer
Schwefeldthernarkose am 16.10.1846 im Massachu-
setts General Hospital in Boston zu akzeptieren, so
hatte Bayern — und ich sage dies nicht ohne Stolz —
bereits damals die Nase vorne und spielte auch auf
dem Narkosesektor eine, allerdings bisher nur wenig
bekannte Vorreiterrolle:

Am 28.02.1847 nimlich, knapp ein halbes Jahr nach
Boston erschien im "Intelligenzblatt fiir Oberbayern”
bereits die Verordnung, dass die Anwendung des
Schwefeldthers nur "unter Aufsicht und Leitung prak-
tischer Arzte vorgenommen werden diirfe, keineswegs
aber von dem untergeordneten wundirztlichen
Personale alleine."

Ihr folgte am 6. Juni desselben Jahres eine ebensolche
Verordnung fiir das gesamte Konigreich Bayern. Sie
regelte in dhnlichem Sinne "die Anwendung des
Schwefeldthers gegen Schmerzen bei chirurgischen
Operationen an Menschen".

Ein Jahr spéter, ndmlich 1848, wurde in einer "Konig-
lich Allerhochsten Verordnung" — man sieht, die Poli-
tik hatte schon immer ein Faible fiir die Medizin — der
zur Verabreichung von Chloroform berechtigte Per-
sonenkreis festgelegt. Die Befugnis wurde "nur wis-
senschaftlich gebildeten und férmlich promovierten
Arzten zugestanden, dagegen dem niedern drztlichen
Personale, d.h. allen Badern, Landéarzten und Chir-
urgen, dann solchen... die nicht promovierte Arzte
sind, ferner allen Hebammen... untersagt".

Einer der Protagonisten der neuen Narkose in
Deutschland, der Erlanger Ordinarius fiir Chirurgie,
Heyfelder,forderte "die Atherinhalation... ausschlie$3-
lich von rationellen und gewissenhaften Arzten aus-
fiihren zu lassen, die zu individualisieren verstehen
und nicht wie gemeine Routiniers alles iiber einen
Kamm scheeren wollen. Dem niederen &rztlichen
Personale, wie Hebammen, Badern und wie sie sonst
heiBBen, sollte der Gebrauch der Atherinhalationen
nicht gestattet werden".

Auch eine Generation spiter und damit mitten in dem
durch die moderne Narkose iiberhaupt erst moglichen
"Jahrhundert der Chirurgen" apostrophierte der Bres-
lauer Chirurg von Mikulicz-Radecki "jede Narkose als
gefdhrlich" und bezeichnete deren Durchfiihrung als

eine "der feinsten drztlichen Kunstleistungen" — eine
wohl wahre, heute nur zu selten vernommene Er-
kenntnis aus dem Munde eines Chirurgen. Aber tro-
sten wir uns, spatestens seit Karl Valentin, dem bekann-
ten Miinchner Volksschauspieler, von dem auch die
tiefsinnige Erkenntnis, "frither war die Zukunft auch
besser", stammt, wissen wir ja: "'ned gschimpft is globt
gnua"!

Mikulicz verdanken wir auch eine vorausschauende
und aus heutiger Sicht sehr aktuelle Vorschrift zur
Durchfiithrung der Narkose. Ich zitiere:
"Jeder Narkotisierende hat sich ausschlieflich mit
der Narkose zu beschiftigen."

— "Der Narkotisierende fiihrt die Narkose ohne
Unterbrechung von Anfang bis zu Ende; er verlésst
den Kranken erst dann, wenn derselbe zum Be-
wusstsein zuriickgekehrt ist, eventuell begleitet er
ihn auf Station".

— "Die Ubertragung der einmal begonnenen Nar-
kose an einen zweiten Arzt ist unter keiner Bedin-
gung zuléssig, auch nicht voriibergehend".

Und "last but not least":

— "FEine tiefe Narkose darf nur im Operationssaal
selbst und nur im Beisein des verantwortlichen
Assistenzarztes eingeleitet werden."

Narkose ist demnach eine édrztliche, allerdings noch
keine fachérztliche Tétigkeit, war der uniiberhorbare
Grundtenor aller Statements zur damaligen Zeit. Die
Frage nach der heute in einigen Ladndern praktizierten
und hierzulande als Schnelllésung fiir den zunehmen-
den Anisthesistenmangel, allerdings noch schamhaft
und sozusagen hinter vorgehaltener Hand in die
Debatte geworfene "Schwesternnarkose" wurde
bereits damals eindeutig abschlédgig beschieden.

Es sollte noch iiber ein Jahrhundert, ndmlich bis zum
14.09.1953 dauern, bis die immer wieder erhobene
Forderung nach einem "Narkosespezialismus" und
damit "Berufsnarkotiseur" nach englischem Vorbild
durch einen Beschluss des 56. Deutschen Arztetages in
Lindau — und Lindau liegt in Bayern! — den "Facharzt
fiir Anésthesie", in die Facharztordnung aufzunehmen,
in Deutschland Wirklichkeit wurde. Im selben Jahr
wurde bereits unsere wissenschaftliche Fachgesell-
schaft, die heutige DGALIL in Miinchen aus der Taufe
gehoben. Thren 50. Geburtstag feierten wir letztes Jahr.
Durch kluges Agieren und unterstiitzt durch einen, das
zarte Pfldnzlein Anésthesie schiitzenden und im
Wesentlichen von Weiffauer abgesteckten rechtlichen
Rahmen, charakterisiert durch das Prinzip der strikten
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Arbeitsteilung sowie des Vertrauensgrundsatzes
emanzipierte sich das junge Fachgebiet rasch von der
bis dato vorherrschenden Priddominanz der Chirurgie.
An sie erinnert heute - um Pattsituationen zu vermei-
den - nur noch das Recht des "Stichentscheids" des
Operateurs. Zu Unrecht leidet hierunter noch so man-
cher Anisthesist.

Bereits aus dieser Zeit datieren, unter der Federfiih-
rung von Opderbecke und Weifjauer, die ersten
"EntschlieBungen, Empfehlungen und Vereinba-
rungen" — qualitidtssichernde MaBnahmen "par excel-
lence" —, die fortgeschrieben uns auch noch heute den
Riicken stirken und unschitzbare Dienste leisten.

In der Folge entstanden an den Krankenhdusern rasch
mehr oder minder eigenstindige Anésthesieabtei-
lungen, meist von ehemaligen Chirurgen begriindet,
die sich héufig — von unseren operativen Freunden
misstrauisch bedugt — vom zunéichst unauffélligen Ein-
Mann-, seltener Ein-Frau-Betrieb, wie etwa in Gestalt
meiner Lehrerin — einer Nestorin der deutschen
Anisthesie — Charlotte Lehmann im Krankenhaus
rechts der Isar in Miinchen, zu den personalstirksten
Abteilungen eines Hauses entwickelten.

Mit der Einrichtung von Extraordinariaten fiir Anis-
thesiologie Anfang der 60er Jahre in Mainz (Frey),
Disseldorf (Zindler) und Hamburg (Horatz) sowie
1966 der Berufung von Karl Horatz in das erste Ordi-
nariat fiir klinische Anésthesiologie in Hamburg war
unser Fach auch wissenschaftlich hoffihig geworden.
Es verlie3 damit endgiiltig den Status des "Erfiillungs-
gehilfen des Chirurgen", um nun in Augenhdhe mit
seinen operativen Partnern zu agieren.

Mit der Ausrichtung des 7. Weltkongresses der Anis-
thesie 1980 in Hamburg durch Erich Riigheimer, von
dem der weitsichtige Slogan "vom Narkotiseur zum
perioperativen Homoostatiker" stammt, hat unser
Fach auch auf Weltniveau den Anschluss gefunden.
Die Aniésthesie — in dieser Aufbauphase Médchen fiir
alles — hat sich ihren jugendlichen Elan sowie ihre im
Operationssaal erworbenen Kenntnisse, Techniken
und Erfahrungen nutzend nicht mehr auf ihre
"Kernkompetenz", d.h. das bloe Narkotisieren be-
schrinkt, sondern ebenso folgerichtig wie ziigig mit
der Entwicklung und dem Ausbau der Intensiv- und
Notfallmedizin sowie der Schmerztherapie befasst,
eine Entwicklung auf die das Fach heute nur stolz sein
kann.

Mittlerweile gilt nach Bert Brecht, "die Miihen der
Gebirge liegen nun hinter uns. Vor uns liegen die
Miihen der Ebenen" und damit die Aufgabe, das
Erreichte zu festigen und zu bewahren und dieses, wie
die Politiker so vieldeutig zu sagen pflegen, "zukunfts-
fahig" zu machen, d.h. die Anisthesie im Medizin-
geschehen von morgen optimal zu positionieren.

Dabei geht es nun nicht mehr um die ErschlieBung
neuer Aufgaben und damit Nachfragefelder fiir unser
Fachgebiet. Haben wir uns doch — wie bereits erwéhnt
—durch den schrittweisen Aufbau von Intensivbehand-
lung, Notfall- und Schmerztherapie einen ansehnli-
chen Aufgabenbereich erarbeitet. Kénnen und Kom-
petenz, Kommunikation und Kooperation, Konflikt-

und Kompromissfihigkeit sind dabei bewéhrte, auch
zukiinftig iiberaus wertvolle Erfolgsgaranten.

Nun geht es — wie bereits mehrfach an dieser Stelle
betont — um die Stdarkung unserer eigentlichen Kern-
kompetenz, ndmlich der drztlichen (Dienst-)Leistung
in jeder Hinsicht. Klartext gesprochen, bedeutet dies,
dass "nur" gute Narkosen, Intensiv- und Notfall-
medizin sowie Schmerzbehandlung nicht mehr genii-
gen werden, Patienten, Operateure, Mitarbeiter und
das Krankenhaus zufrieden- und damit sicherzustel-
len, dass sie uns schitzen und unsere Dienste auch
zukiinftig gerne in Anspruch nehmen. Vielmehr ist es
unsere Chance, uns — im Sinne eines Paradigmen-
wechsels — wieder vermehrt des Dienstleistungs-
charakters speziell unseres Faches wie der drztlichen
Profession iiberhaupt zu besinnen. Dabei gilt, dass
Dienstleistung, von Gertrud Hohler als "sdkularisierte
Nichstenliebe" apostrophiert, gerade heute von jedem
gefordert, aber immer noch zu wenig erbracht wird
und damit die Zukunftschancen schlechthin besitzt.
Goleman, fast ist man versucht zu sagen, der Erfinder
des Begriffs der "emotionalen Intelligenz", hat fiir uns
Arzte weniger schmeichelhaft den Finger in dieselbe
Wunde gelegt, indem er feststellt, "in der Medizin hat
man erst jetzt wieder die Vorziige der Empathie ent-
deckt, teilweise aus zwingenden wirtschaftlichen
Griinden". Dienstleistung bedeutet, "a little bit selling
your soul" und sich trotz tadellosem, die sachlichen
Anspriiche in jeder Hinsicht befriedigendem Produkt
mit Empathie der fast ebenso wichtigen emotionalen
Bediirfnissen seiner Partner, ndmlich von Patient,
Operateur, Mitarbeiter und der Institution Kranken-
haus, in dem sich unsere Tétigkeit meist abspielt, anzu-
nehmen.

Beziiglich des Umganges mit unseren Patienten be-
deutet dies, sich intensiv unserer édrztlichen Qualitdten
zu besinnen und sich nicht damit zu begniigen, nur ein
guter Mediziner zu sein. A. Rothammer verweist dabei
auf den "Physiologen im klinischen Pelz, den manch-
mal zagenden, aber tatkriftigen Arzt, den im laufen-
den Betrieb durch abgewogene Kompromissfahigkeit
und selbstvergessenen Einsatz Sicherheit gebenden
Aniésthesisten" als Idealfigur.

Ungeachtet der zugegebenermallen etwas zynischen,
Definition — "Zynismus ist die Wahrheit ohne Nar-
kose" (Simplicissimus) — der Anésthesie von Cottrell,
wonach "Anesthesia is to keep patients alive while the
surgeon does things that could kill them", bedeutet
Dienstleistung beziiglich des Umganges mit unseren
operativen Partnern, entsprechend deren Psycho-
gramm, ihre sachlichen, aber auch emotionalen
Bediirfnisse zu erkennen und — soweit vertretbar — zu
befriedigen. Spitestens hier wird deutlich, dass
Dienstleistung nichts anderes als "Beziehungsmana-
gement" (G. Hohler) bzw. "angewandte Beziehungs-
intelligenz" (St. F Gross) ist. Diese Fahigkeit ist fir
eine gedeihliche Zusammenarbeit mindestens ebenso
wichtig wie solide anésthesiologische Fachkenntnisse,
denn, frei nach Lichtenberg gilt, "wer nur etwas von
Anisthesie versteht, versteht auch von Anésthesie
nichts".
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Vergessen wir auflerdem nicht, dass die mit Einfiih-
rung der DRGs auf uns zukommenden Probleme nur
im engen Schulterschluss mit unseren, hierzu gerne
bereiten, operativen Partnern mit einiger Aussicht auf
Erfolg zu 16sen sein werden.

Beziiglich des Umganges mit unseren Mitarbeitern —
sie sind mancherorts mittlerweile rar — bedeutet
Dienstleistung, dass die genannten Uberlegungen
natiirlich kein elitdres Herrschafts-/Chefarztwissen
bleiben diirfen, sondern auch von ihnen geteilt und
beherzigt und nicht nur "top down" mitgeteilt werden.
Denn gerade sie sind es, die unsere Philosophie "bot-
tom up" tdglich vor Ort dem Patienten und den
Kollegen gegeniiber vertreten, mit Leben erfiillen und
so zur optimalen Positionierung unseres Faches beitra-
gen miissen.

Diese Aufgabe wird, wenn Sie mit mir hier einen kur-
zen Blick in die Realitédt des Alltags werfen wollen, fiir
das Fach und unsere Mitarbeiter mit dem Richter-
spruch des EuGH zum Bereitschaftsdienst vom
09.09.2003 nicht leichter, obwohl dieser in unseren
Kopfen bereits "eingepreist" war, um einen heute gin-
gigen Borsenausdruck zu beniitzen, und seine
Beschriankung auf den offentlichen Dienst sowie
Umsetzung in nationales Recht noch eine gewisse
Schonfrist gewéhrt.

Fiir uns Arzte ist dieses sowohl vom Prisidenten der
Bundesarztekammer, Hoppe, als "gro3en Dienst fiir
die Arztinnen und Arzte" als auch vom Vorsitzenden
des Marburger Bundes, Montgomery, als "historischer
Sieg fiir die deutschen Klinikdrzte" apostrophierte
Urteil eher ein "Bérendienst" bzw. ein "Pyrrhussieg";
zumindest fiir diejenigen Kollegen, deren Dienste bis-
her arbeitszeitgesetzkonform gestaltet und durch
Freizeit ausgeglichen bzw. bezahlt wurden. Diese wer-
den ndmlich schmerzliche Abstriche bei ihrem bisher
gewohnten Einkommen (It. derzeitiger Schitzung des
Marburger Bundes monatlich bis zu 300 Euro netto!)
und Status (z.B. Unterschreiten der Beitragsbemes-
sungsgrenze und damit Pflichtmitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung!) bzw. "anderwei-
tig" nutzbarer Freizeit hinnehmen miissen.

Leiden werden wir auch unter "phantasievollen"
Dienstplangestaltungen, bei denen versetzte Schicht
(Bereitschafts-)dienste teilweise in vom Gesetz nicht
betroffene Rufbereitschaften iibergehen werden.
Auch die Frage nach stations-/fachiibergreifenden
Diensten wird sich — schneller als es uns lieb ist —
erneut stellen.

Unter Druck kommen werden wir auBerdem, da der
bei Umsetzung des Urteils sich ergebende, vom
Marburger Bund seinerzeit mit 15.000 Arztstellen
bezifferte Mehrbedarf derzeit budgetmifBig nicht
beriicksichtigt ist und auch wenig dafiir spricht, dass
dies in absehbarer Zeit geschehen wird. Die DKG hilt
27.000 Stellen und einen hierfiir notwendigen Mehr-
bedarf von 1 Milliarde Euro fiir erforderlich.

Sollte wider allen Erwartens die Finanzierung kein
Problem darstellen, so wird der von uns allen bereits
derzeit schmerzhaft registrierte Arztemangel — augen-
blicklich sollen in den deutschen Krankenh&usern ca.

4.800 Stellen vakant sein — einer entsprechenden
Aufstockung entgegenstehen.

Hinzu kommt das ab 01.10.2004 vor der Tiir stehende
"Aus" des Arztes im Praktikum, wobei 2001 10.226
AlPs in den deutschen Krankenhdusern tétig waren.
Standespolitisch gesehen ist dessen Abschaffung
laingst {iberfillig, handelte es sich doch bei der
Einfiihrung des AIP nur um einen beschiftigungspoli-
tischen Taschenspielertrick, um billige Arbeitskréfte
zu bekommen und - heute kaum mehr vorstellbar —
arbeitslose Arzte zu vermeiden. Aus der Sicht des
Krankenhauses reif3t dies allerdings ein weiteres Loch
in die sowieso schon mehr als knappe Personaldecke.
Um uns in dieser, zugegebenermafien prekidren
Situation dem ebenso unseridsen wie indiskutablen
"Quick and dirty"-Ansinnen, auf "Schwesternnar-
kosen" auszuweichen, zu erwehren, sei auf die immer
noch aktuelle und durch zahlreiche hochstrichterliche
Entscheidungen bestétigte EntschlieBung des Berufs-
verbandes Deutscher Anésthesisten zu "Zuldssigkeit
und Grenzen der Parallelverfahren in der Anésthesio-
logie" aus dem Jahre 1989 verwiesen. Ganz abgesehen
davon, dass diese, iibrigens ohne den "Wirt" Opera-
teur und vor allem Patienten gemachte Rechnung,
wobei die Kostentrdger auch noch ein gewichtiges
Wortchen mitzureden hitten, kaum aufgehen und spi-
testens — wie in der Vergangenheit auch — an den stren-
gen Anforderungen der Rechtsprechung und auch,
will man keine Zwei-Klassen-Medizin, an der Ge-
biithrenordnung fiir Arzte scheitern wird bzw. muss.
Moglicherweise in dieselbe Richtung zielen Bestre-
bungen des Ministerium fiir Gesundheit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen
sowie eines gro3en Krankenhauskonzerns, operations-
technische Assistenten (OTA) bzw. Anisthesietech-
nische Assistenten (ATA) als neue, nichtérztliche Heil-
berufe zu etablieren und zu positionieren.

Dies alles fillt noch dazu in eine Zeit, in der die Arzte
zunehmend vom Marburger Bund auch als "Front-
soldaten der Verwaltung" apostrophiert, mit nichtérzt-
lichen, fiir den "Wertschopfungsprozess" indifferenten
Hilfs- und Verwaltungstitigkeiten (Blutabnahmen,
DRG-, MPG-Dokumentation, Zeitwirtschaft, KTQ
etc) belastet und von ihrer eigentlichen Profession,
ndmlich der Tétigkeit am Patienten abgehalten wer-
den.

Man kann nur staunen, mit welcher betriebswirtschaft-
lichen Blaudugigkeit es sich Krankenhaustrdager noch
leisten, qualifizierte und entsprechend dotierte Fach-
krifte, insbesondere Arzte und zum Teil auch Pflege-
personal, mit weniger qualifizierten Aufgaben zu bela-
sten, die durchaus von "billigerem" Personal, d.h.
Pflege- und Hilfskrdften wie Stationssekretdrinnen
etc. mindestens genauso gut, hdufig sogar besser, in
jedem Fall aber deutlich kostengiinstiger erledigt wer-
den konnen.

Hinzu kommt die nun auch gesetzlich verankerte
Pflicht zur fachlichen Fortbildung mit entsprechendem
Nachweis mittels Fortbildungszertifikaten und bei
deren Nichterfiillung einschneidende Sanktionen, die
auch vor der Krankenhaustiir nicht Halt machen.
Nicht zuletzt diese Umstidnde sind zweifellos auch
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Ursachen fiir den derzeit herrschenden Berufsfrust
bzw. die Berufsflucht!

Wer auf Grund dieser, wahrlich nicht ermunternden
Aussichten versucht ist, die Flinte ins Korn zu werfen,
der kann bei dem spanischen Philosophen Jose Ortega
v Gasset Trost finden, der meinte,

"Das ganze Leben ist ein Schiffbruch, aber schiff-
briichig sein, heiflt noch lange nicht ertrinken!"
Vergessen wir nicht,

"Krise kann ein produktiver Zustand sein. Man muss
ihr nur den Beigeschmack einer Katastrophe nehmen"
(Max Frisch).

Und, wie heiB3t es so treffend:

"Wenn der Wind notwendiger Verdnderungen weht, so
bauen die einen Mauern, die anderen Windmiihlen!"

Ihr Berufsverband Deutscher Anisthesisten ist bereits
seit langem dabei, Windmiihlen zu bauen! Wind-
miithlen in Gestalt zahlreicher Aktivitidten, ganz aktu-
ell beispielsweise in Form eines mit Zertifikat ab-
schlieBenden "Ausbildungsprogrammes OP-Manage-
ment" zusammen mit dem renommierten Manage-
ment-Zentrum St. Gallen.

Flankiert werden diese MaBnahmen durch einen
neu gestalteten Internet-Auftritt der Verbidnde
(www.bda.de / www.dgai.de) sowie eine dieser Zeit-
schrift zu Threr Information beigefiigte "Werbebro-
schiire" mit dem bewusst provozierenden Titel "Bitte
tief durchatmen: ist Anésthesie einschldfernd?", um
vor allem bei unserem studentischen Nachwuchs
Aufmerksamkeit und Interesse fiir die Anésthesie zu
wecken.

Parallel hierzu hat der Berufsverband bei der Baye-
rischen Akademie fiir Werbung und Marketing eine
unser Fach betreffende Image-/Marketingstudie in
Auftrag gegeben, deren Ergebnisse bis Mai vorliegen
werden.

Beziiglich des Umganges mit dem Krankenhaus — rd.
1.350 Krankenhduser verfiigen iiber eine eigen-
stindige Anésthesieabteilung — bedeutet Dienstleis-
tung, dass der Anésthesie als Querschnittsfach "par
excellence" eine ganz besondere Bedeutung zukommt
und sie, gibe es sie noch nicht, schleunigst erfunden
werden miisste.

Kein anderes klinisches Fach ndmlich ist von seiner
Funktion, aber auch seiner Entwicklung her so pro-
zess- und praxisorientiert wie das unsere: Anésthesie-
sprechstunde und Vorbehandlung, Eigenblutspende,
ambulantes Operieren, OP-Organisation, intraoperati-
ves Patientenmanagement, postoperative Uberwa-
chung im Aufwachraum und bei Bedarf nahtlose
Weiterbehandlung auf der Intensivstation sowie "last
but not least" perioperative Schmerztherapie sind —
patienten- und eingriffsorientiert sowie aufeinander
abgestimmt — wohl ausreichende Features, obige Fest-
stellung zu untermauern. Mehrfach bereits wurde
daher die interdisziplindr agierende Anésthesie zu
Recht mit dem "Ol im operativen Motor" eines

Krankenhauses verglichen, das material- bzw. res-
ourcenverschleilende Reibungsverluste mindert und
Prozessabldufe deutlich erleichtert, die Behandlungs-
qualitét verbessert und damit Kosten spart.

Auch durch rechtzeitiges Vorstellen der zu operieren-
den Patienten in der Anésthesiesprechstunde/Prame-
dikationsambulanz ldsst sich der Umfang bisher
zumeist unreflektiert durchgefithrter und zum Teil
kostenaufwéndiger technischer und laborchemischer
Voruntersuchungen auf das medizinisch wirklich
Notwendige reduzieren und damit das Abteilungs-
bzw. Krankenhausbudget spiirbar senken.
Einnahmeseitig gewinnt das Fach eine zusitzliche
Bedeutung durch die sachgerechten, die Erlose
bestimmende Dokumentation von Diagnosen und
Prozeduren, wobei die Intensivbehandlung mit Beat-
mung und Tracheotomie im DRG-System einen
betrachtlich erlossteigernden Stellenwert besitzt.
SchlieBlich hat es die Anésthesie auch in der Hand, —
ich nenne nur das Schlagwort "fast track anesthesia" —
durch die Wahl geeigneter, eingriffs- und patientenori-
entierter Andsthesieverfahren den Aufenthalt in
kostentrachtigen Bereichen wie Aufwachraum oder
Intensivstation zu verkiirzen und damit in entspre-
chend gelagerten Fillen sogar zu einer fritheren
Entlassungsfihigkeit der sich uns anvertrauenden
Kranken beizutragen. Aulerdem erlauben kiirzere
Wechselzeiten natiirlich auch einen hoheren Pati-
entendurchsatz in einem der Kernbereiche der Wert-
schopfungskette eines Krankenhauses.

Alles in allem basieren die gleichermallen auf
Tradition und Innovation — dem Motto unter das unse-
re wissenschaftliche Fachgesellschaft ihr 50-jdhriges
Jubildum gestellt hat — fuBenden Stdrken der Anis-
thesie als modernem Dienstleister auf der klaren
Bereitschaft, Erwartungen zu tibertreffen und Verant-
wortung fiirs Ganze zu iibernehmen!

Im Ubrigen mit rd. 8 Millionen Narkosen pro Jahr geht
Aniisthesie jeden an.
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