Editorial

Zum neuen Jahr

,Die reinste Form des
Wahnsinns ist es, alles beim
Alten zu lassen...

und gleichzeitig zu hoffen,
dass sich etwas dandert!“

(Albert Einstein)

Meine sehr verehrten
Damen und Herren,

auch in diesem Jahr werden uns und
unsere mittlerweile 16.310 Mitglied-
der vor allem drei grofse, miteinander
verwobene Themenkomplexe auf Trab
halten. Diese Probleme bestdtigen klar
die Existenzberechtigung, ja sogar
die Notwendigkeit unseres 2011 sein
50-jahriges Bestehen feiernden Berufs-
verbandes!

Der zunehmende Arztemangel
und seine Konsequenzen

Als erstes und wichtigstes Thema be-
schiftigt uns der Arztemangel. Nach
einem Gutachten des Deutschen Kran-
kenhausinstitutes (DKI) vom Herbst 2010
gibt es augenblicklich — allerdings mit
steigender Tendenz — ca. 5.500 offene
Arztstellen im Krankenhaus, davon 750,
das sind schatzungsweise 3,2 % aller
Vollkraftstellen, in der Andsthesie.

Um uns ein eigenes Bild von der Ar-
beitsmarktsituation zu machen, fihrten
wir — wie bereits berichtet — im Herbst
2009 bei unseren Mitgliedern eine
internet-basierte Umfrage zur Arbeits-
platzsituation in der Andsthesie durch.

Sie ergab, dass sich die Stellensituation
in den Augen von 37 % der 390 teil-
nehmenden Einrichtungen — insgesamt
wurden 967 befragt — gegenliber 2002
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verschlechtert, nach Ansicht von 57 %
sogar deutlich verschlechtert hat. Le-
diglich 6 % der Abteilungen meinten
eine Verbesserung wahrzunehmen. Die
Neubesetzung einer vakanten Stelle
dauerte bei 10 % der Abteilungen bis
zu sechs Wochen, bei 17 % bis zu
12 Wochen, bei 42 % jedoch erheblich
langer. Nur noch 13 % der befragten
Einrichtungen waren in der Lage, ihre
Stellen ,nahtlos” zu besetzen.

Als ,Nagelprobe” beziiglich der Stellen-
situation betrachteten wir die Frage nach
der Beschéftigung von Honorararzten.
Sie wurde zu unserem Erstaunen von
52 % mit ,Ja” beantwortet. Dabei werden
Honorarirzte vorzugsweise zur Uber-
briickung von Personalausfdllen durch
Krankheit, Urlaub und Kiindigungen, fir
Bereitschafts-, Nacht- und Notarztdienste,
aber auch zur Abwicklung des reguldren
Operationsprogramms eingesetzt.

Von politischer Seite ist hinsichtlich
des Arztemangels immer noch keine
substantielle Hilfe in Sicht. Man wird
ihm auch zumindest kurz- bis mittelfris-
tig mit staatlichen MaRnahmen kaum
Herr werden (wollen?). Diese Situation
konnte sogar nicht nur mit einem wei-
nenden, sondern auch einem lachenden
Auge gesehen werden: Weniger Leis-
tungserbringer namlich bedeuten auch
weniger Kosten. Auferdem ldsst sich
daraus auch wohlfeiles (berufs-) poli-
tisches Lobbykapital schlagen, indem
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man weiter versucht, drztliche Aufgaben
und damit ,Mitgestaltungsmacht” auf
Nicht-Arzte zu tibertragen. ,Honni soit
qui mal y pense!”

Dass die ,Erweiterung der Delegations-
moglichkeit &rztlicher und anderer
Titigkeiten zur Entlastung der Arztinnen
und Arzte” ein im Koalitionsvertrag
festgeschriebenes Ziel ist, ldsst diesbe-
zlglich fir die Zukunft einiges erwarten
bzw. befiirchten.

Daher missen wir weiter dafiir sorgen,
dass die Erkldarungen Minster | und I
sowie die Entschliefungen ,arztliche
Kernkompetenz und Delegation in der
Andsthesie bzw. Intensivmedizin” von
BDA und DGAI nicht nur — wenn auch
hochst notwendige — Zwischenergebnis-
se waren.

Um konstruktiv Losungsmoglichkeiten
und Modellvorschldge mit kompetenten
Referenten zu erarbeiten, flihren BDA
und DGAI im Februar 2011 eine
Klausurtagung ,Arztemangel im Kran-
kenhaus — Konsequenzen fiir die Ands-
thesiologie” durch.

Dass Privatanbieter von Bachelor-Stu-
diengdngen wie etwa die Duale Hoch-
schule Karlsruhe oder die Steinbeis-
Hochschule in Berlin sowie — neuerdings
mit  prinzipieller ~ Zustimmung des
Wissenschaftsrates — die Universitaten
Oldenburg/Groningen  vermehrt — auf
den Plan treten, erstaunt nicht. Vor
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allem auch angesichts der vermehrten
Nachfrage nach Studienpldtzen durch
die doppelten Abiturjahrgdnge sowie
neuerdings die Aussetzung der allge-
meinen Wehrpflicht. Hier werden - trotz
offizieller Absage der Politik sowie der
Bundesarztekammer — ,Mediziner
light” produziert, deren zukinftige
Beschaftigungsfelder noch weitgehend
im Dunklen liegen. Es gehort nicht allzu
viel Phantasie dazu, sich vorzustellen,
dass im Zuge dieser Entwicklung der
JArztassistent”, etwa als Medizinischer
Assistent fur Andsthesie (MAfA), nun in
akademisch ,geschontem” Gewand
— ich denke dabei an das Andersen Mér-
chen ,des Kaisers neuen Kleider” - mit
dem Assistenzarzt klassischer Pragung
konkurrieren konnte/wird.

Die von den fiir die derzeitige Misere
haufig Mitverantwortlichen immer wie-
der ins Spiel gebrachte ,Quick and
dirty”-Losung des Andsthesistenman-
gels — namlich die ,Schwesternnarkose”
— scheint sich nach einer Meldung

vom 24.11.2010 in Facharzt.de von
selbst zu erledigen. Eine Studie der
Fachhochschule Frankfurt am Main
hat ergeben, dass in 30 % der von ihr
befragten deutschen Krankenhdusern
Operationen bereits wegen fehlenden
Fachpflegepersonals ausfallen.

Sind Honorardrzte eine Losung?

Honorarérzte — der ,Spiegel” bezeich-
nete sie Mitte letzten Jahres als , Arzte auf
Montage” - sind, wertfrei gesehen, eine
Reaktion auf die derzeitige Situation im
Gesundheitswesen, insbesondere den
Arztemangel, den sie zum Teil allerdings
auch selbst durch ihre Abwanderung aus
der Klinik verursachen.

Um den Beweggriinden fiir die Flucht
aus den Kliniken nachzuspiren, ist die
Lektiire eines Interviews mit Prof. Diet-
rich, einem Anasthesisten, veroffentlicht
in A&l (2010;51:559-562), aufschluss-
reich!

Etwa 5.500 fehlenden Klinikarzten sollen
— grob geschatzt — 4.000 Honorardrzte
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gegenliber stehen, deren Haupttatig-
keitsfeld neben Berlin, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern, auch —
in unterschiedlicher Auspragung — die
alten Bundeslander sind. Gut 40 %
von ihnen sind nach einer kirzlich im
Deutschen Arzteblatt veroffentlichten
Honorararztstudie (DA Jg.107, C953-
956,2010) Andsthesisten.

Hauptproblem der Honorardrzte ist im-
mer noch, dass sie sich auf dem unsi-
cheren Eis der (Schein)selbstindigkeit
bewegen. Zur Kldrung dieser flir unsere
honorardrztlich tatigen Mitglieder wich-
tigen Frage unterstiitzt der BDA einen
Musterprozess gegen die Deutsche Ren-
tenversicherung. Ein Urteil ist hoffentlich
in Kiirze zu erwarten.

Die Bundesdrztekammer hingegen sieht
im Honorararztstatus zumindest berufs-
rechtlich keine Probleme. Die Kollegen
seien Uber die Versorgungswerke ren-
tenversichert, wobei sich die Zuordnung
aus dem Haupttatigkeitsort oder dem
Wohnsitz der Betroffenen ergebe.
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,Expressis verbis” hat sich die Bundes-
drztekammer im November 2010 in
einer Dialogveranstaltung ,Honorarérzte
in Deutschland” dieses Themas ange-
nommen. DGAI und BDA konnten dabei
die Sicht der Verbande zum Ausdruck
bringen:

So ist das Honorararztphdnomen als
neue ,Betriebsform” auf dem Gesund-
heitssektor keinesfalls zu verteufeln. Es
sollte vielmehr Anlass sein, die Arbeits-
situation in den Kliniken genauer unter
die Lupe zu nehmen, um die Bedingun-
gen so zu verdndern, dass sie fir die
Kolleginnen und Kollegen - nicht zuletzt
der heute sehr viel anspruchsvolleren
Generation Y - attraktiver werden und
keine Veranlassung mehr besteht, die
Berufszufriedenheit in der Honorararzt-
tatigkeit zu suchen.

Wir glauben, dass wir die Bundesarzte-
kammer davon iiberzeugen konnten, dass
sich Andsthesiologie im Krankenhaus
nicht auf die bloRe Leistungserbringung
in Gestalt von Narkosen, Intensiv- und
Schmerzbehandlung, Ubernahme von
Notarzt- oder Bereitschaftsdiensten etc.
reduzieren ldsst! Andsthesie ist weit mehr
und gilt zu Recht als das Ol im opera-
tiven Motor eines Krankenhauses. Da-
raus folgt, dass eine umfanglichere Ver-
sorgung eines Fachgebietes mit Hono-
rardrzten — mangels Nachhaltigkeit —
den Tod nicht nur der Weiterbildung,
sondern auch des Fachs als klinischer
Disziplin bedeutet.

Fiir berechtigte Unruhe sorgen verwal-
tungsseitig initiierte  Versuche durch
den zusatzlichen ,Einkauf von Narko-
seleistung” von aullen, um Entlastung
zu schaffen, Geld zu verdienen bzw.
unter Umstdnden zu sparen. Derartiges
darf aber nur im Einvernehmen mit den
jeweiligen Abteilungsleitern und unter
deren Organisationshoheit geschehen.
Parallel hierzu muss man sich aber auch
um eine definitive Losung bemiihen. Sei
es in Gestalt einer addquaten Personalge-
winnung, flexiblen Arbeitsorganisation
oder ggf. aufSertariflicher Leistungen —
,wie man die Korner streut, so laufen die
Hihner”.

Dringend zu warnen ist in diesem Zu-
sammenhang noch einmal vor dem
kompletten Outsourcen der Andsthesie,
wie dies etwa bei der Radiologie oder
Labormedizin schon langer Schule ge-
macht hat. Dies lieBe namlich Gber
kurz oder lang die Andsthesiologie als
klinische Abteilung von der Bildflache
Krankenhaus verschwinden. Uber die ver-
heerenden Folgen einer derartigen Ent-
wicklung, insbesondere fir das ,Stan-
ding” unseres Fachs, die Wissenschaft
und die Weiterbildung, aber auch mit-
telbar fiir die betroffenen Krankenhauser,
um nur einige zu nennen, mochte ich
gar nicht ndher nachdenken.

Da bekanntlich nur die Dosis das Gift
macht, kénnen Honorardrzte in ,vertrag-
lichen” Mengen im und fiir das Kranken-
haus durchaus hilfreich sein. Aber auch
sie sind sich dartber im Klaren — und so
habe ich auch das Interview von Herrn
Schifer im ,Deutschen Arzteblatt” (DA
Jg. 107, C955-956, 2010) verstanden
—, dass der Einsatz von Honorararzten
in grolerem Umfang die Strukturen der
Fachabteilungen erheblich gefdhrden,
ja sogar den Einstieg zum Ausstieg der
Andsthesie als klinische Disziplin aus
einem Krankenhaus bedeuten kann!

Im Ubrigen sind iiberall dort, wo die
,zugekaufte” Anasthesieleistung - im Sin-
ne einer ,Win-win-Situation” - einver-
nehmlich oder von ausgeschiedenen bzw.
anderweitig mit der Abteilung ,verbunde-
nen” Kolleginnen und Kollegen erbracht
wird bzw. eine wie immer geartete ge-
meinsame (Personal)basis etwa im Sinne
der Bildung von Krankenhausverbiinden
etc. besteht, die damit verbundenen
Schwierigkeiten deutlich seltener.

Auf Grund der Schlisselstellung der
Andsthesie bestand bei der Bundesarzte-
kammer auch Verstandnis fiir eine ,ag-
gressive” Nachwuchswerbung durch un-
ser Fach, da hier - wie etwa bei den
Fluglotsen - ein Personalmangel sehr viel
gravierendere Folgen flir den Operati-
onsbetrieb eines Krankenhauses nach
sich zieht als bei den meisten anderen
Disziplinen, wenn wir beim Vergleich
mit den Fluglotsen bleiben, etwa den
Piloten! Fehlen Erstere entfallen namlich

zahlreiche Fliige hin bis zur vollstandi-
gen SchlieBung des Luftraumes. Fehlen
Letztere entféllt jeweils ,nur” der betref-
fende Flug, was auch schon drgerlich
genug ist.

In diesem Zusammenhang ist die indif-
ferente Stellungnahme der Arztegewerk-
schaft Marburger Bund vom September
2010 wenig hilfreich. In dieser kommt
deren 1. Vorsitzender zu dem Schluss,
,das Phdanomen Honorardrzte muss im
Zusammenhang mit dem Arztemangel
gesehen werden. Es ist ein Symptom, das
wir zundchst zur Kenntnis nehmen....
Wir sehen wenig Sinn darin, das Phdno-
men Honorardrzte abzulehnen oder zu
befiirworten.”

ein Projekt von
BDA und DGAI
zur Nachwuchs-
gewinnung

Unmittelbare Konsequenz aus dieser
Situation ist das gemeinsame Projekt von
BDA und DGAI ,mein Pulsschlag”. Der
BDA hat im zurlickliegenden Jahr weder
Miihen noch Geld gescheut, um eine
effiziente Nachwuchskampagne auf die
Beine zu stellen, wobei besonders un-
serem Arztlichen Geschiftsfiihrer, Herrn
Professor Schleppers zu danken ist!

Da, wie bereits mehrfach in diesem
Zusammenhang betont, ,der Koder dem
Fisch und nicht dem Angler schmecken
muss”, basiert die Kampagne auf einer
professionell durchgefiihrten Befragung
von Studenten sowohl hinsichtlich der
Attraktivitdt unseres Fachs als auch der
Akzeptanz der uns von der Werbeagentur
mangler+noller vorgeschlagenen Kam-
pagnen. Details dieser Befragung kon-
nen Sie der Arbeit von Welker et al. im
Kongressheft der A&l (2010;51:318-327)
entnehmen.

Um ganz sicher zu gehen, wurde auch
die Akzeptanz durch die Anasthesist-
innen und Andsthesisten selbst gepriift.
Es wurde gekldrt, inwieweit sich diese
in der Kampagne wiederfinden bzw.
sich mit ihr identifizieren kdnnen. Wir
wollten ndmlich nicht erneut Gefahr lau-
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fen, unsere Mitglieder, wie vor Jahren
durch das polarisierende Krokodil ge-
schehen, zu ,verschrecken”. Damals kam
allerdings bei den Studenten das Kro-
kodil gut an. Aber, Sie wissen ja, ,der
Koder...”

Bei den diversen ,Testlaufen” stieflen wir
auf eine Uberraschend positive Resonanz
bei beiden Zielgruppen, d.h. sowohl bei
den Anisthesistinnen und Anasthesisten
als auch vor allem bei denen, die es
werden sollen.

Seit einem Jahr ist ,mein Pulsschlag”
eine etablierte Kampagne, die in zahl-
reichen Formen an unseren potentiellen
Nachwuchs herangetragen wird. Bei
entsprechenden Veranstaltungen wur-
den inzwischen rund 12.000 Besucher
informiert. Im Rahmen von Vortragen
,Andsthesie — was denn sonst!” und
Informationscafés bei Karrieremessen
werden im personlichen Gesprach Fra-
gen rund um das Berufsbild ,Facharztin/
Facharzt fir Andsthesiologie” und Wei-
terbildungsmoglichkeiten beantwortet -
ganz zwanglos bei einer Tasse ,Narkose-,
Intensiv-, Schmerz- oder Notfallkaffee”.
Seit Oktober 2010 ist unsere Road Show
an Universitdten und Lehrkrankenhduser
sehr erfolgreich on tour. Fiir das Univer-
sitatsklinikum Marburg lobt Professor
H. Wulf die Show mit folgenden Worten:
JIch glaube die Veranstaltung hat einen
Riesenschritt fiir das Image unseres Fa-

ches bei den Studierenden bewirkt!” Zu
einem dhnlich positiven Ergebnis kommt
Professor Thea Koch, Leiterin der Klinik
und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie am Universitatsklinikum
der Technischen Universitat Dresden.

Nicht zuletzt trugen anldsslich des DAC
2010 einen ganzen Monat lang Niirn-
berger Busse unter dem Motto ,mein
Pulsschlag”, ,mein Traumberuf’, ,mein
Herzenswunsch”, ,meine Lebensauf-
gabe” und ,meine Leidenschaft” unser
Bekenntnis zu den vier Saulen unseres
Faches in die breite Offentlichkeit!

Hoffentlich wird fiir moglichst viele
,mein Pulsschlag” zu ,meiner Lebens-
aufgabe!”

Auch in den beliebten Online-Commu-
nities ,studiVZ”, ,Facebook”, , Twitter”
oder bei Youtube ist — nach dem Motto,
,man muss den Interessenten dort abho-
len, wo er ist” — unsere Nachwuchskam-
pagne prasent.

Eng verkniipft mit dem Anliegen der
Nachwuchsgewinnung ist die Neuge-
staltung unserer Homepage mit unse-
rem neuen Weiterbildungsportal www.
anaesthesist-werden.de. Letzteres geht
urspriinglich auf die Idee von Herrn
Mertens zuriick und soll dem an unse-
rem Fach Interessierten einen ebenso ra-
schen wie zuverldssigen Uberblick iiber
die Weiterbildungsmaglichkeiten in der
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deutschen Andsthesie ermdglichen. Mit
mittlerweile 482 teilnehmenden Einrich-

tungen dient www.anaesthesist-werden.
de nicht nur der Nachwuchsgewinnung,
sondern auch ganz generell als Leistungs-
nachweis der deutschen Anisthesie fir
die verschiedensten Interessenten und
Institutionen. Daher — soweit Sie noch
nicht dabei sind — mein dringender Ap-
pell, stellen Sie lhr (Weiterbildungs)licht
nicht unter den Scheffel, machen Sie
mit! Alles in allem sind wir bei der von
mir vor zehn Jahren als Zukunftsaufgabe
formulierten ,forcierten Imagepflege”
(Andsth Intensivmed 2001;42:3-4) gro-
[Se Schritte weiter gekommen.

Anasthesierisiko und die
Deklaration von Helsinki

Im Kontext vor allem der ,Helsinki De-
claration on Patient Safety in Anaesthe-
siology”, aber auch vor dem Hintergrund
des Arztemangels und eines erhdhten
,Produktionsdrucks” ist das Andsthesie-
risiko wieder in den Fokus gertickt.

Dabei gilt, da Andsthesie bekanntlich
keinen Selbstzweck darstellt, nicht jeder
Tod in bzw. im Zusammenhang mit
Narkose ist ein Tod an Narkose!

Nach neueren ausldndischen Daten ist in
den letzten Jahren das perioperative und
damit - stillschweigend impliziert - das
Andésthesierisiko wieder angestiegen. Das
bedeutet aber nicht automatisch, dass
unsere Narkosen schlechter geworden
sind, sondern dass die von uns behan-
delten Patienten naturgemadf dlter und
folgerichtig auch kranker geworden
sind und zunehmend (noch) groReren
Eingriffen unterzogen werden.

Betrachtet man namlich das anasthesie-
assoziierte Risiko ,ASA-bezogen”, so
gilt fiir ASA-1-Patienten unverdndert eine
anasthesieassoziierte Mortalitat von 0,04
pro 10.000 Anasthesien. Fiir Patienten
mit relevanten Begleiterkrankungen
steigt diese von 0,5 (ASA 2) Uber 2,7
(ASA 3) bis auf 5,5 (ASA 4) pro 10.000
Andsthesien an (AINS 2010;45:433). Das
heilst, wir dirfen uns auf unseren Erfol-
gen nicht ausruhen, denn, ,wer sich auf
seinen Lorbeeren ausruht, sitzt bald auf
Kakteen” (D. Hurd) oder volkstimlicher
ausgedrlickt, ,wer rastet, rostet”.
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In diesem Zusammenhang ist es von
vorrangiger Bedeutung, sich nicht — wie
bislang der Fall — in Ermangelung ei-
gener Zahlen ausschlieflich auf ,aus-
landische” Daten zu stitzen, sondern
auch national Daten zum Andsthesie-
risiko zu erheben bzw. heranzuziehen.
Unabhéngig hiervon gilt es im Sinne
der ,Deklaration von Helsinki”, unsere
Sicherheitsmalnahmen fiir die sich uns
anvertrauenden Patienten weiter zu ver-
bessern! Wobei mit CIRS-AINS, dem
Kerndatensatz Anasthesie 3.0 und der
in die Wege geleiteten Auswertung der
perioperativen Mortalitdt im Datenpool
der Qualitatssicherung in Baden-Wdirt-
temberg bereits hilfreiche Werkzeuge
zur Verfligung stehen.

Somit gilt es allen aufgezeigten Widrig-
keiten zum Trotz, auch im Neuen Jahr auf
dem eingeschlagenen Weg fortzufahren
und die sich uns stellenden Probleme fiir
unsere Patienten, operativen Partner und
alle, die mit uns zu tun haben, so gut wie
moglich zu 16sen. ,Aufgestellt” sind wir
derzeit hervorragend und kénnen daher
stolz in das Jahr unseres 50-jdhrigen Be-
stehens gehen!

Denn 2011 jéhrt sich die Griindung un-
seres Berufsverbandes durch Charlotte
Lehmann in Miinchen zum 50. Mal! Sein
erster Vorsitzender war der damalige
Privatdozent Karl Horatz aus Hamburg.
Anlasslich dieses Jubilaums wird der
Berufsverband Deutscher Andsthesisten

am 16. Mai im Rahmen des DAC 2011
in Hamburg zu einer Festveranstaltung
einladen, zu der Sie alle willkommen
sind. Termin und ,Kontext” wurden
bewusst so gewahlt, um maglich vielen
von lhnen die Teilnahme zu erméglichen
und auferdem die enge Verbundenheit
des BDA mit unserer wissenschaftlichen
Fachgesellschaft, der DGAI, zum Aus-
druck zu bringen!

P feainaces

Prof. Dr. med. Bernd Landauer
- Prasident des BDA -

Benefizkonzert der DGAI
zu Ehren 50 Jahre BDA

Samstag, 14. Mai 2011

21.00 — 22.00 Uhr - Hauptkirche St. Michaelis - Hamburg

F&O aa/%/w BDA

Montag, 16. Mai 2011
16.00 - 18.00 Uhr - CCH - Saal G1

BegriBung - GruBworte - Festvortrag - Musikalische Umrahmung

Sonderveranstaltung auf dem DAC
50 Jahre BDA

Stufen einer gelungenen Symbiose mit der DGAI

Dienstag, 17. Mai 2011

9.00 - 11.00 Uhr - CCH - Saal 7
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