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Arztemangel im Krankenhaus —
Konsequenzen fiir die Anasthesiologie

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

laut Krankenhausbarometer der DKG
hatten bereits 2010 80% aller Kranken-
hduser unbesetzte Stellen im &rztlichen
Dienst, mindestens 750 Stellen in
Kliniken und Abteilungen fiir Andsthe-
siologie sind nicht besetzt, nach einer
bundesweiten BDA-Umfrage greifen
tiber 50% der Kliniken und Abteilungen
fur Andsthesiologie auf Honorardrzte
zuriick. Welche Auswirkungen diese
Situation vor Ort hat, konnen Sie selbst
am besten beurteilen.

Zur Analyse der Ursachen und Folgen
des Arztemangels sowie zur Erarbeitung
von moglichen Lésungsansdtzen haben
die Prasidien von DGAI und BDA im
Februar 2011 in Hamburg eine zwei-
tagige Klausurtagung ,Arztemangel im
Krankenhaus - Konsequenzen fiir die
Andsthesiologie” durchgefiihrt. Referiert
haben neben Experten aus Kliniken
und  Geschéftsflihrungen  deutscher
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Hamburg, 14. - 15. Februar 2011

Krankenhduser auch Vertreter/innen aus
sechs europdischen Staaten, die tiber die
Situation und Losungsansdtze in ihren
Landern berichtet haben.

Die Diskussionsergebnisse dieser Klau-
surtagung wurden von einer hierfir
gebildeten  Ad-hoc-Kommission  von
BDA und DGAl intensiv weiterbearbeitet
und werden nachstehend unter dem Titel
,Hamburger Thesen zum Arztemangel in
der Anésthesiologie” publiziert.

Der Begriff ,Thesen” wurde bewusst
gewdhlt, da das Problem so komplex,
vielschichtig und dynamisch ist, dass es
nicht moglich ist, den Diskussionspro-
zess als abgeschlossen zu betrachten.
Gleichwohl zeigen diese Thesen auch,
dass es eine ganze Reihe von Ansdtzen
gibt, um zumindest eine Entschdrfung
des Arztemangels zu erreichen. Wie so
oft bedarf es hierfiir des Zusammenspiels
der ,grofBen Politik” mit ganz konkreten
Aktivitaten ,an der Basis”. Hieran werden
wir auch im kommenden Jahr intensiv
arbeiten und hoffen auf lhre konstruktive
Unterstutzung.

Mit freundlichen, kollegialen Griifsen

kg kb

Prof. Dr. med. G. Noldge-Schomburg
Prasidentin DGAI
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Hamburger Thesen zum Arztemangel in der Anisthesiologie*

Der Mangel an Arzten in der Anésthesio-
logie istTeil des allgemein zunehmenden
Mangels an Fachkraften im Gesundheits-
wesen und damit Teil eines komplexen,
gesamtgesellschaftlichen Problems.

Der Arztemangel ist kein rein deutsches
Phdnomen, sondern ein europaweit
festzustellendes Problem. Die einzelnen
europdischen Lander reagieren unter-
schiedlich darauf, entsprechend der
Strukturen ihres Gesundheitswesens und
ihrer rechtlichen Rahmenbedingungen.
Eine gemeinsame Wurzel des Problems
scheinen die Beeintrachtigung und man-
gelnde Wertschitzung arztlicher Arbeit
zu sein.

Es ist derzeit nicht sicher vorhersagbar,
ob es sich bei dem gegenwirtigen
Arztemangel insbesondere in Kranken-
hdusern um ein vorlibergehendes Pha-
nomen handelt oder um eine dauerhafte
Situation.

Rein deskriptiv ist festzustellen, dass die
Balance zwischen Angebot und Nach-
frage auch im Fachgebiet Andsthesiolo-
gie empfindlich gestort ist. Dies beruht
teilweise auf der demographischen
Entwicklung mit einem steigenden Be-
darf an andsthesiologischen Leistungen
sowie der Zunahme des medizinisch
Machbaren vor allem im operativen
Bereich. Aber auch regionale Faktoren
spielen hierbei eine Rolle.

Zugleich wird arztliches Handeln durch
den im Zuge der Okonomisierung des
Gesundheitswesens erheblich  gestie-
genen ,Produktionsdruck” nicht nur
,verdichtet”, sondern auch zunehmend
Jfragmentiert”. Dies wird von den
Kolleginnen und Kollegen als duferst
belastend empfunden. Das d&rztliche
Behandlungsergebnis und damit die
Bedeutung des eigenen Tuns konnen

* Beschluss der Prasidien von DGAI (22.09.2011)
und BDA (04.11.2011). Erarbeitet unter malgeb-
licher Mitwirkung von G. No6ldge-Schomburg und
B. Landauer sowie H. Van Aken, E. Biermann,
E. Mertens, W. Schaffartzik, H. Sorgatz und
C. Werner.

gerade in der Andsthesie nicht mehr
ausreichend geftihlt und damit erlebt
werden. Dies fiihrt zu Kollisionen mit
dem drztlichen Selbstverstandnis im
Allgemeinen und damit zu Frustrationen
bis hin zum ,Burn-out” im Speziellen.

Ein (zu) hoher Arbeitsanfall - auch aufRer-
halb der Regelarbeitszeit -, Uberstunden,
SchlieBung von OP-Sélen, Einschrankung
der Weiterbildung etc. sind unmittelbare
Folgen des Arztemangels. Sie verstirken
ihrerseits mittelbar - im Sinne eines Cir-
culus vitiosus - den Mangel an Arzten.

Der Arztemangel fiihrt in den Univer-
sitatskliniken dazu, dass vorhandene
Stellen notgedrungen in der Kran-
kenversorgung genutzt werden. Das
flhrt zu entsprechenden Defiziten in
Forschung und Lehre und damit zu einer
Schwichung des  wissenschaftlichen
,Standings” unseres Faches.

Der zunehmende ,Produktionsdruck”
kann bei einem Mangel an Andsthe-
sisten zum unstatthaften Einsatz von
Parallel-  bzw.  Schwesternnarkosen
verleiten. Dies wiirde zur Gefahrdung
des Facharztstandards fiihren, den wir
den sich uns anvertrauenden Patienten
ebenso wie unseren operativen Partnern
schulden.

Die Bindung an den Arbeitgeber
Krankenhaus erodiert, u.a. wegen tat-
sachlicher oder ,gefiihlter” mangelnder
Wertschdtzung, zunehmend. Die Iden-
tifikation der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter mit der Wirkungsstatte Kranken-
haus nimmt ab.

Ursachen

Die Zahl der operativen und interven-
tionellen Eingriffe steigt nicht nur auf
Grund der demographischen Entwick-
lung, sondern auch des medizinischen/
medizin-technischen  Fortschritts  um
jahrlich 6-8% - inwieweit in diesem
Zusammenhang das derzeitige Anreiz-/
Verglitungssystem eine Rolle spielt, sei
dahingestellt.

Die Morbiditat der zunehmend betagten
und hochbetagten Patienten steigt bei

gleichzeitiger Ausweitung des operativ
Machbaren, insbesondere in Kranken-
hausern. Kleinere, das Krankenhaus
entlastende Eingriffe dagegen ,wandern”
vielfach in den ambulanten Bereich ab.

Im Gegensatz zum stationdren Bet-
tenabbau im Allgemeinen werden die
andsthesiologischen Intensivkapazitdten
ausgebaut.

Die Umsetzung der europdischen Ar-
beitszeitregelung flihrt per se zu einer
Verkirzung der Arbeitszeit und dadurch
zu einem Mehrbedarf an andsthesiologi-
schen Ressourcen.

Andsthesisten streben — nicht zuletzt auf
Grund ihrer diesbeziiglichen Eignung
— in zunehmendem Male weg von
der Anisthesiologie in andere Kompe-
tenzfelder im Krankenhaus (z.B. OP-/
Qualitats-/Krankenhausmanagement,
Palliativmedizin etc.).

Eine nennenswerte Anzahl in der
Andsthesiologie Beschiftigter wechselt
Uberhaupt in andere Tatigkeitsfelder
aulerhalb des Fachgebietes, der Klinik
oder gar Deutschlands.

Der Arzteschaft werden von den
Arbeitgebern in zunehmendem MalSe
,patientenferne” Tatigkeiten (Dokumen-
tation, Kodierung, MDK-Anfragen etc.)
auferlegt, was nicht ohne Folgen fiir die
arztliche Kerntdtigkeit bleibt. In Anbe-
tracht derartiger Umstdnde verzichten
bereits zahlreiche Absolventen der Hu-
manmedizin auf eine klinische Laufbahn
und wandern in andere Berufsfelder ab
(Pharmaindustrie, Behorden).

Der steigende Anteil an Frauen im
Arztberuf und die damit in vielen Fallen
verbundene Familienphase begrenzt
auch das Angebot an andsthesiologischer
Arbeitskraft zusatzlich.

Die junge (,Y“-) Generation von Arz-
tinnen und Arzten legt zudem zuneh-
menden Wert auf ein ausgeglichenes
Verhiltnis zwischen Arbeit und Freizeit
(,Work-Life-Balance”). Dadurch entwi-
ckeltsich ein zunehmender Widerspruch
zwischen dem Selbstverwirklichungsstre-
ben junger Arztinnen und Arzte und den
steigenden (Wettbewerbs-) Anspriichen
ihrer Arbeitgeber.

© Andsth Intensivmed 2011;52:935-937 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Klassische drztliche Hierarchien in Kran-
kenhdusern werden zunehmend in Frage
gestellt bzw. nicht mehr toleriert und
etwaige Fiihrungsdefizite thematisiert.

Die Bedeutung der Vergiitung als Anreiz
spielt keine alles entscheidende, aber
durchaus wichtige Rolle, insbesondere
was die Honorierung von Nacht- und
Wochenenddiensten anbelangt.

Losungsansatze

1. Allgemein

e Das gesamtgesellschaftliche Pro-
blem der Arzte- und Fachkriftever-
knappung kann von den einzelnen
Parteien im Gesundheitswesen nicht
mehr allein gelost werden. Daher
missen diese Zusammenhdnge und
Probleme der Politik, den Kostentra-
gern, den Patientenverbanden und
Tarifvertragspartnern  verstandlich
gemacht werden.

e Beitrige zur Behebung des Arz-
temangels missen daher also ge-
meinsam von Kostentragern, Kran-
kenhaustragern und Geschéftsfiih-
rungen sowie  Klinikums- und
Abteilungsleitungen geleistet werden
(z. B. verantwortungs- und leistungs-
gerechte  Honorierung  arztlicher
Leistung, attraktive Arbeitszeitmo-
delle, wertschatzendes Arbeitsklima,
Forderung von Weiter- und Fortbil-
dungen, kooperativer Fiihrungsstil).

¢ Die bereits erfolgreiche Nachwuchs-
werbung muss fortgesetzt werden.

e Das Image der Andsthesiologie als
arztliche Heilkunst muss gescharft
und gepflegt werden.

2. Im Medizinstudium

¢ Die Andsthesiologie muss friihzeitig,
d.h. bereits im klinischen Studien-
abschnitt auf der Grundlage des
,Nationalen Lernzielkatalogs Ands-
thesiologie” gelehrt werden.

e Der erfolgreiche Einsatz von Ands-
thesie- und Notfallsimulatoren muss
fortgefiihrt werden.

w

. In der Weiterbildung
Die Weiterbildung muss gemalS den
Vorgaben der Arztekammern struktu-
riert, verldsslich organisiert und um-
gesetzt werden. Dabei koénnen
Weiterbildungsverbiinde  einzelner
Einrichtungen hilfreich sein.

e Die Vermittlung von sog. Soft-
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Skills in der Weiterbildung ist zu
intensivieren.

e Eine separate Finanzierung der
Weiterbildung ist in Anbetracht ihrer
betrachtlichen Kosten unabdingbar.
Nur so kann unserem diesbeziiglich
mittlerweile zu Recht anspruchsvol-
len Nachwuchs das geboten werden,
was er sucht.

¢ Die Teilnahme am online-gestiitzten
Weiterbildungsportal von BDA und
DGAI (www.anaesthesist-werden.de)
ist zur Nachwuchsgewinnung drin-
gend zu empfehlen.

4. Auf Krankenhaus-/ Abteilungsebene

Die Abwanderung von Krankenhaus-
arzten aus den einzelnen Hausern, aber
auch aus der klinischen Tatigkeit tber-
haupt muss durch gezielte Verbesserung
der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
verhindert werden. Junge Arztinnen und

Arzte sind zur klinischen Titigkeit in

der Andsthesiologie zu motivieren. Um

dieses zu erreichen,

e sind die Arbeitszeiten flexibel und
familienfreundlich  zu  gestalten,
etwa durch vermehrte Teilzeitange-
bote, die Einrichtung von Arbeits-
zeitkonten, spezielle Angebote fir
Wiedereinsteiger(innen), den Arbeits-
zeiten in den einzelnen Kliniken/
Abteilungen angepasste Kinderbe-
treuung u.a.

¢ sind die Fihrungsmethoden, das Ar-
beitsklima und der fach- und berufs-
gruppentlbergreifende respektvolle
Umgang miteinander zu thematisie-
ren und, wo notig, zu verbessern.

e st die Wertschdtzung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter nicht nur
materiell, sondern auch immateriell
zum Ausdruck zu bringen, bspw.
durch Gewdhrung und/oder Finan-
zierung von (z.T. auch tarifvertraglich
fixierten)  Fortbildungstagen oder
anderen Incentives.

e sind vermehrt strukturierte Wei-
ter- und attraktive Fortbildungspro-
gramme, auch die ,Soft-Skills” betref-
fend, Fiihrungskrafte eingeschlossen,
anzubieten.

e sind Arzte von arztfremden/patien-
tenfernen  (Verwaltungs)Téatigkeiten
zu entlasten, z.B. durch Einsatz von
medizinischen Fachangestellten und
Dokumentaren im OP und auf den
Intensivstationen.  Entsprechendes
gilt fir die mittlerweile auch zur
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»,Mangelware” gewordenen (Fach-)
Pflegekrifte. Hier konnen neue
Berufsbilder, wie  Arzt-/Pflegeas-
sistenten zu deren Entlastung von
patientenfernen Tatigkeiten  (z.B.
Auffillen von Schrianken, Desinfek-
tion von medizinischen Geriten etc.)
Abhilfe schaffen. Inwieweit hier das
Curriculum des Medizin-Bachelors
Entlastung bringen kann, bleibt
abzuwarten. In jedem Fall sollte
man diese neue, in Kiirze vermehrt
auf den Markt drangende und ihren
Platz suchende neue Berufsgruppe
im Auge behalten!

e kann die Beschaftigung auslandi-
scher Arzte, eine entsprechende
Qualifikation  und  hinreichende
Sprachkenntnisse vorausgesetzt, zur
Problemldsung beitragen.

e kann auch der sachgerechte Einsatz
von Honorardrzten bei besonderen
Engpdssen Entlastung schaffen.

e konnen in Universitdtskliniken Stellen
fur Lehre und Forschung teilweise
durch andere, nichtarztliche Akade-
miker, z.B. Biologen, besetzt werden.

e st die Vergltung leistungs- und
verantwortungsgerecht zu gestalten,
insbesondere Mehrarbeit muss ad-
dquat honoriert werden.

e  Last but not least” muss den Anas-
thesistinnen und Andsthesisten wie-
der die Moglichkeit gegeben werden,
sich ihrer eigentlichen Profession und
damit ihrer hohen Verantwortung als
Arztinnen und Arzte wieder bewusst
zu werden und diese auch offentlich
wertzuschédtzen! Mit Uber 10 Mio
Narkosen jahrlich geht Anésthesie in
Deutschland ndmlich jeden an!

Die ,EntschlieBung zu Zulassigkeit und
Grenzen von Parallelverfahren in der
Andsthesiologie” von 1989, die ,Miins-
teraner Erkldrungen” (I 2004; Il 2007)
sowie die ,Entschliefung zur drztlichen
Kernkompetenz und Delegation in der
Andsthesie” (2007) definieren die Mog-
lichkeiten und Grenzen zur Delegation
arztlicher Leistungen auf entsprechend
qualifiziertes ~Assistenzpersonal. Dem
vielfach noch unausgesprochenen, aber
auch mancherorts unverhohlen zum
Ausdruck gebrachten Ansinnen einzelner
Krankenhausleitungen zum unstatthaften
Einsatz von Parallelnarkosen ist in jedem
Fall zu widerstehen.



