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Vorwort

Liebe(r) Frau/Herr

Wir heiBen Sie in unserer Klinik fir Andsthesie und
Intensivtherapie herzlich willkommen und mdéchten lhnen auf
den folgenden Seiten die Klinik inhaltlich und organisatorisch
naher bringen. So haben Sie einen guten Einstieg in unser
Team und einen Leitfaden an der Hand, der Ilhnen den Weg
zum Facharzt fir Anasthesiologie moglichst erleichtert. Sie
erhalten bei uns eine qualifizierte und strukturierte
Ausbildung auf hohem Niveau, werden gefordert - und auch
gefordert. In diesem Sinne wiinschen wir lhnen einen guten
Start in unserer Klinik.

Mit freundlichen GriiRen,
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1. Informationen & Organisation

,ABC* der Abteilung fiir Anédsthesie und Intensivtherapie

1.1. Wichtige Ansprechpartner / Telefonnummern der Klinik

Information Uniklinik (Haupteingang) 6369-1/-2/-3
ORG ZOP-A / BD-OA (diensthabender OA-LB) [OLB] 65059
ORG ZOP-B / 3.BD (ZOPB) (diensthabender OA-ZOP-B) / [ZOB] 61368 / 62870
1.BD (ZOPA) / [1LB] 69733
Schmerzdienst / [2LB] 69734
2.BD (KRS) (Gyn- und Geburtshilfe) / [3LB] 70889
A-Dienst (ACH/NCH/Schockraum) Pflege 69625
B-Dienst (UCH/URO/Orthopidie) Pflege 69624
C-Dienst (Gyn/Geburtshilfe/Péd) Pflege 69623
OP-Koordinator ZOP-A Hr. Jochem 67777
Leitung Andsthesie Pflege Hr. Kraft 63295
Akutschmerzdienst (Pflege) 69140
Aufwachraum ZOP-A 63089
Aufwachraum ZOP-B 62311
Ambulantes OP-Zentrum 62251
Leute Heute 61380
Pramedikationsambulanz (Hauptambulanz) 65982
Pramedikationsambulanz ,START“ 64662
Organisierender OA Intensiv OA Dr. Arndt 62213
Intensivstation 1 (Chirurgie) OA Dr. Dersch 62208
Intensivstation 2 (Herzchirurgie) OA Dr. Arndt 62213
Intensivstation 3 (Andsthesie): OA Dr. Wallot 65987
Sekretariat #1 Fr. Bender-Damm (Chefsekretariat): 62003 / 61347
Sekretariat #2 Fr. Schneider / Fr. Kroll 65981
Organisation Wochenplan, Rotationsplan OA Prof. Dr. Eberhart 69616
Urlaubsplanung OA Dr. Sattler 70575
Monatsdienstplanung FOA Dr. Wege-Rost 69711
PerRes/Arbeitszeit OA Dr. Arndt / Dr. Best / OA Dr. Kwee 69417 /61160 /61529
Weiterbildungsbeauftragter Hr. Dielmann 61701
EDV-Beauftragter / Datenschutz Hr. Leinweber 65865
MARVIN Hr. Schmidt 09-21994
Hygienebeauftragter OA Dr. Kerwat 69769
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BTM-Beauftragter OA Prof. Dr. Torossian 69864
Transfusionsbeauftragter OA Dr. Dinges 61480
Medizingerite / Einweisung OA Dr. Nachtigall / Hr. Kraft 70765 / 63295
PJ-Studenten OA PD Dr. Riisch / FOA Fr. Prof. Dr. Morin 61386
Pramedikationsambulanz FOA Fr. Dr. Gebhardt 69763
Schockraum OA Dr. Dersch / OA Dr. Arndt 69499 / 69417
Poolkommission OA Dr. Sattler / Dr. Humburg 70575 / 69148
Aufwachraum OA Dr. Kaufmann 70618
Organisation Forschungsprojekte OA Prof. Dr. Eberhart 69616

NEF/IHT/RTH

OA Fr. Dr. Pléger / OA Dr. Dersch69414 / 69499

Zustindigkeiten / Bereichsleitungen:

Leitender OA

OA Dr. Feldmann

Ausbildung/Education/Curriculum Dielmann/Vojnar/Eberhart/Riisch

Marvin

Kalmus/Henning/Otterburg/Vojnar/Spies/Wege-Rost

Himodynamisches Monitoring Perioperativ Dr. Wallot / Hr. Grein

TTE
TEE
NEF/IHT/RTH

Organisation im ZOP-A
Organisation im ZOP-B

Urologie

VTG-Chirurgie
Traumatologie/Orthopédie
Neurochirurgie
Kinderchirurgie/Pidiatrie
Herzchirurgie/Kardiologie:
Gynikologie/Geburtshilfe:
Dermatologie

MKG

HNO

Augenheilkunde
AuBendienst
Intensivstation 1 (Chirurgie)

Dr. Vojnar / OA Dr. Feldmann
OA Dr. Dinges / OA Dr. Kaufmann
OA Dr. Wallot / OA Dr. Dersch / OA Dr. Feldmann

OA Dr. Kerwat / OA Dr. Feldmann / OA PD Dr. Riisch /
OA Prof. Dr. Eberhart
OA Dr. Kwee / OA Dr. Kaufmann

OA Dr. Nachtigall / OA Dr. Sattler

FOA Dr. Wiesmann/OA Dr. Zentgraf/OA Dr. Feldmann
FOA Dr. Kalmus / OA Dr. Zentgraf / FOA Dr. Vojnar
OA Dr. Lukasewitz / OA Dr. Sattler

OA Fr. Dr. Holzinger / OA Dr. Kaufmann

OA Dr. Dinges / Hr. Dielmann

OA Prof. Dr. Torossian / OA Dr. Wichtershduser
FOA Fr. Dr. Bentrup

OA Dr. Kaufmann

OA Dr. Kwee / Dr. Sheikh / OA Dr. Kaufmann

Dr. Sheikh / FOA Dr. Wege-Rost

Fr. Dr. Ahrens / Dr. Wohltmann

OA Dr. Dersch

Intensivstation 2 (Herzchirurgie) OA Dr. Arndt

Intensivstation 3 (Andsthesie)

Schockraum
Schmerztherapie
Palliativstation

OA Dr. Wallot
OA Dr. Dersch / OA Dr. Arndt
FOA Fr. Dr. Gebhardt / Fr. Dr. Mathias

OA Fr. Dr. Kussin (gem. mit Dr. Riera/Hamatoonkologie)



1.2. Arbeitsablauf:

Sie haben bei einer Vollzeitstelle eine regulire Arbeitszeit von 42h/Woche. Dienstbeginn
ist um 7:15 Uhr in unserem Besprechungsraum Ebene 0/41160. Lediglich Kollegen mit
komplexen Narkoseeinleitungen (z.B.Kardioanéasth. /Allg-Chir.etc.) begeben sich direkt in
den OP-Bereich. Dienstende ist 15:45 Uhr bzw. an dem Wochentag mit ,Langem Dienst”
(LD) 18 Uhr. Die Einteilung sowie die Patienten kénnen bereits am Vortag in unserem
PDMS (Orbis OP-Plan) eingesehen werden. Somit ist es moglich sich entsprechend auf die
Patienten einzustellen. Alle 2-3 Wochen sind Sie in der Pramedikationsambulanz
eingeteilt. Diese befindet sich auf der Ebene-1 neben der chirurgischen Poliklinik. Hier
sind Sie immer von 9:00 Uhr — 17:30 Uhr eingeteilt. Daneben haben wir eine weitere
Pramedikationsambulanz fiir Patienten der MKG/Augen-/HNO-/Hautklinik (,START“ —
EBENE-O gegeniiber unserem Frihbesprechungsraum). Diese wird primédr aus dem
Zentral-OP B besetzt. Dienstzeiten sind hier ebenfalls von 9:00 Uhr — 17:30 Uhr. In den
Wochenplénen ist der Mitarbeiter/-in mit ,amb” kenntlich gemacht.

In lhrem eingeteilten Bereich ist der Fach- bzw. Oberarzt Ihr direkter Ansprechpartner.
Sofern Sie Ihren OP-Saal beendet haben, melden Sie sich bei lhrem
Bereichsoberarzt/Facharzt sowie dem organisierendem Oberarzt (Im Wochenplan unter
,,ORG-ZOP-A" zu finden bzw. DECT 65059).

1.3. Arbeitszeit

Die Arbeitszeit betragt bei einer Vollbeschaftigung 42 Wochenstunden. Dienstbeginn ist
um 7:15 Uhr, Dienstende um 15:45 Uhr (incl. einer unbezahlten Pause von 30 Min). Um
die 42 Wochenstunden zu erreichen, leistet jeder Mitarbeiter einmal pro Woche einen
,Langen Dienst” (LD) bis 18:00 Uhr ab (incl. einer unbezahlten Pause von 45 Min). Dieser
Dienst verschiebt sich pro Kalenderwoche grundsatzlich jeweils um einen Werktag, wird
nicht von Krankheit, Feiertagen oder Urlaub beeinflusst, wohl aber vom Ableisten eines
Bereitschaftsdienstes in der gleichen Kalenderwoche. In diesem Fall gilt der Tag des
Bereitschaftsdienstes als Tag mit einer Arbeitszeit bis 18:00 Uhr, und entsprechend
weniger Bereitschaftsdienststunden werden vergiitet. Die Abrechnung der geleisteten
Arbeitszeit erfolgt elektronisch mittels der Software ,PerRes” (separate Zugangsdaten
erforderlich — Herr Leinweber DECT 65865).



1.4. Arztzimmer
Jedem arztlichen Mitarbeiter wird ein Arztzimmer zugeteilt, das er sich mit mehreren
Kollegen teilt.

1.5. Assistentensprecher

Die Assistentensprecher sind Ansprechpartner fir alle Belange und Probleme aus der
Assistentenschaft und vertreten die Assistenzarzte der Abteilung als ihre Sprecher
gegeniber Dritten.

1.6. Betriebsarzt

Mit dem Schreiben der Verwaltung ergeht auch zeitnah die Ladung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung (Lahnberge, Ebene —1, Raum 42500). Zur
Untersuchung sind der ausgefillte Fragebogen und der Impfausweis, sowie aktuelle
schriftliche Untersuchungsergebnisse mitzuteilen. Zusatzlich besteht die Moglichkeit,
allgemeine  kostenlose  Schutzimpfungen (Tetanus, Influenza...) wédhrend der
Impfsprechstunde (taglich 11:00-12:00 Uhr) zu erhalten. Arztliche Mitarbeiter kénnen
sich weiterhin kostenlos gegen Hepatitis A und B impfen lassen; Notarzte dartber hinaus
gegen FSME (Kreis Marburg-Biedenkopf Risikogebiet).

1.7. DECT-Telefon

Das personliche DECT-Telefon, welches die Funker abgel6st hat, erhdlt man tber Frau
Schneider im Sekretariat durch ein entsprechendes Anforderungsschreiben. Zum
Anfunken eines Mitarbeiters, der noch einen Pieper besitzt muss die 142, gefolgt von der
individuellen Funkernummer, gewahlt werden. Die Nummer des Anfunkers wird im
Display des Angefunkten angezeigt.

1.8. Dienstablauf

Nach lhrer Einarbeitungszeit (siehe FA-Roadmap) werden Sie ab dem 2/3 Monat
Rufdienste (RD) und voraussichtlich nach 6 Monaten den Schmerzdienst
(Akutschmerzdienst DECT 69140) besetzen kénnen.

Sofern Sie Rufdienst (RD) haben, sind Sie primar in einem OP-Saal eingeteilt und melden
Sie sich vor Dienstiibergabe (etwa gegen 15 Uhr) beim organisierendem OA (DECT
65059).

Falls Sie den Schmerzdienst besetzen, beginnen Sie nach der Friihbesprechung in der
Schmerzambulanz. Hier sind Sie fir den Akutschmerzdienst unter facharztlicher



Supervision zustandig. Gegen 15 Uhr melden Sie sich beim organisierendem OA (DECT
65059), um lhren Einsatzort zu Dienstbeginn im OP abzusprechen. lhre Aufgaben bis zum
nichsten Tag sind sowohl der OP/Notfallbereich als auch der Akutschmerzdienst incl.
Pramedikationsleistungen. Die Ubergabe erfolgt wieder in der Schmerzambulanz nach
der Frihbesprechung.

Erst in Rahmen lhrer fortgeschrittenen Ausbildung zum Facharzt fur Andsthesie und
Intensivtherapie werden Sie im 1.BD (ZOPA) / [1LB] u. 2.BD (KRS) / [3LB] eingesetzt (sieche
auch Ausbildungsroadmap).

1.9. Dienstkleidung

Die Dienstkleidung erhalten Sie mit Hilfe Ihres Mitarbeiterausweises am
Bekleidungsautomaten (zwischen START-Ambulanz und der Abteilung fiir Anasthesie).
Ansprechpartner bei Riickfragen sind die Herren Mirko Bamberger bzw. Michael Attern
(Projektleiter) unter der Telefonnummer 61006. Die Servicestelle am Standort Marburg
befindet sich auf der Ebene +1 / Raum 1.3214 (gegeniiber der Station 135) und ist am
besten (ber den Aufzug/Treppenhaus 32 zu erreichen. Die Servicestelle ist von
11:30 Uhr — 12:30 Uhr geoffnet. — Die standortiibergreifende ServiceHotline der Firma
Berendsen lautet: Tel.: 0641 / 985 — 56344

1.10. Dienstplanung

Die Monatsdienstplanung unserer zu besetzenden Bereitschaftsdienste wird von Herr
Dr. Wege-Rost vorgenommen. Dafiir konnen Sie auf dem von ihm per E-Mail
verschickten Formular lhre Wiinsche angeben. Die Bereitschaftsdienste sind regelhaft ca.
1-2 Monate im Voraus bekannt. Sollten Kollegen aufgrund von Krankheit ausfallen,
werden auf freiwilliger Basis bzw. anhand der Dienstiibernahmeliste die vakanten
Dienste besetzt.

1.11. Dienstiibernahmeliste

Die Dienstplanverantwortlichen unserer Klinik fihren eine "Dienstiibernahmeliste"
(einzusehen unter P:\Dienstplan aktuell). Darin werden diejenigen, die einen zu
besetzenden Dienst tibernehmen, ganz nach unten auf die Liste gesetzt, von wo aus sie
durch folgende Dienstibernahmen anderer Kollegen allmahlich wieder nach oben
wandern. Wer sich auf dieser Liste "on top" befindet, ist im Zweifelsfall bei
Unbesetzbarkeit eines Dienstes in der Pflicht, diesen zu Gbernehmen.

Die Basis flir ilbernommene Dienste bildet immer der Monatsdienstplan auf Laufwerk P.
Dort werden dienstlich veranlasste Dienstiibernahmen in gelber Farbe markiert. Diese
Information bildet dann die Grundlage fur die Aktualisierung der Dienstiibernahmeliste.



Die Aktualisierung der Dienstiibernahmeliste erfolgt moglichst zeitnah, spatestens am
Ende eines Monats. Fiir die Ubernahme von jeglichen Diensten, fiir die man auch
verpflichtet werden kénnte (= dienstlich veranlasste Dienstibernahmen) rutscht man auf
der Dienstiibernahmeliste nach unten.

Dienste, die auf der Dienstiibernahmeliste berticksichtigt werden und mit ihr
abgedeckt werde: Hausdienste, Rufdienste, Rettungsdienste (NEF / IHT) innerhalb der
Woche, - Intensivdienste, die sporadisch aus der Anasthesie heraus vertreten werden.

Griinde far dienstlich veranlasste Dienstiilbernahmen: Krankheitsvertretung;
Schwangerschaftsvertretung; Elternzeit-Vertretung; Vertretung von Kollegen, die auf der
Intensivstation eingeteilt sind; Vertretung von Kollegen, die aufgrund von anderweitigen
Dienstverpflichtungen einen Dienst nicht machen kénnen (Forschung, Lehre, Examina....).

1.12. EDV

Innerhalb des Uniklinikums Marburg sind samtliche Rechner im Kliniknetzwerk
eingebunden (Intranet). Patientenspezifische Informationen sowie die OP-Programme
werden Uber unser PDMS (Orbis®) verwaltet. Unsere Narkoseprotokolle werden tber das
Programm ,Easy“ von Medling® eingelesen und archiviert. Die Dokumentation der
Schmerzkatheter und der taglichen Schmerzvisiten erfolgt Uber das Programm
,Schmerzvisite“ von Medling®. Die Arbeitszeit und Dienstart wird tber das Programm
,PERRES” dokumentiert. Herr Thomas Leinweber (Medizinischer Dokumentar) ist
Ansprechpartner fir alle EDV-Fragen. Bei ihm gibt es die Zugangsdaten fur die
verschiedenen Programme und Netze bzw. die entsprechenden Antragsformulare.

Folgende Daten sollte man nach dem " LogIn" bei Herrn Leinweber haben:
Email-Adressen: des Uni-Klinikums (med.uni-marburg.de), der Universitat-Marburg
(staff.uni-marburg.de), des Rhon-Klinikums (umr.de);

Zugangsdaten fiir: Windows, Orbis, PERRES, Medling-Easy, Medling-Schmerzvisite,
internen Bereich der Andsthesie.

Es existierten verschiedene Mailinglisten, auf denen man entsprechend eingetragen sein
sollte. Fur den Beginn sind von besonderer Bedeutung: Ana-arzt@med.uni-marburg.de
und ana-assis@med.uni-marburg.de.

1.13. Erreichbarkeit:

Jeder Mitarbeiter verflgt iber ein personalisiertes DECT-Telefon, welches innerhalb der
Klinik immer mitgefiihrt werden sollte. Die jeweils aktuellen DECT/Rufnummern unserer
Abteilung finden sie in unserem Netzwerk auf Laufwerk
,P:\andesthesie_transfer\___zentrale dokumenteanisthesie”. Sdmtliche Rufnummern
kénnen Sie auch von extern uber die Vorwahl (06421)+58+Rufnummer erreichen. Falls
Sie Mitarbeiter anderer Fachabteilungen kontaktieren wollen, kénnen Sie in den Listen



des jeweiligen OP’s nachsehen, im Verzeichnis des DECT-Telefons suchen, im Intranet die
Suchfunktion aktivieren oder die Nummer bei der Information des Klinikums (Tel: 6369-
1/2/3) erfragen. Alternativ kénnen sie jeden Mitarbeiter auch per E-Mail (ebenfalls
Suchfunktion im Intranet) kontaktieren. Bitte beachten Sie, dass die wichtigsten
(aktuellen) Informationen via E-Mail kommuniziert werden. Somit sollten Sie moglichst
taglich |hr E-Mail Postfach einsehen. Dieses kann auch von extern Uber:
Lhttps://webmail.med.unimarburg.de/login.php” abgefragt werden.

Flr unsere Gruppen-e-mails existieren verschiedene Adressen:

ana-arzt@med.uni-marburg.de - alle arztlichen Mitarbeiter der Andsthesieana-
assis@med.uni-marburg.de - nur Assistenzdrzte der Anasthesie
ana-pflege@med.uni-marburg.de - alle Pflegekrafte der Andsthesie

ana-dienstplan@med.uni-marburg.de - alle Anderungen des Dienstplanes

1.14. Events

Damit die sozialen Kontakte nicht zu kurz kommen, haben sich in den letzten Jahren
verschiedene Events einen festen Platz im Terminkalender unserer Mitarbeiter
bekommen:

- Februar: Skifreizeit im Kleinwalsertal, die bereits seit Giber 10 Jahren gemeinsam mit der
Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe veranstaltet wird (Ansprechpartner: Herr OA Dr.
Kaufmann, Sekretariat Gynakologie, Frau Schneider). Im Kleinwalsertal sind wir im
"Marburger Haus" untergebracht.

- Mai/November: ,Risch-Rave”: Tanzparty, die von Herrn OA PD Dr. Riisch initialisiert
wurde.

- Juli: Drachenbootrennen bei 3 Tage Marburg”

- Juli: Sommerfest der Abteilung

- Dezember: (alternative) Weihnachtsfeier der Abteilung: klassisches Abendessen /
Abteilungswanderung mit anschl. Grillen / Coctailabend

1.15. Fortbildungsveranstaltungen

Unsere Klinik fur Andsthesie und Intensivtherapie legt groBten Wert auf die Aus-/
Weiterbildung. Jeden Montag von 7:00 Uhr — 7:30 Uhr findet in unserem
Besprechungsraum (0/41160) bzw. im Horsaal 1 eine zertifizierte Fortbildung statt. Dies
ist eine Veranstaltung, die auf Wunsch der Weiterbildungsassistenten entstanden ist und
von diesen mit konzipiert wird (Ansprechpartner fur Wiinsche OA Prof. Dr. Torossian /
Dr. Wiesmann).
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Innerhalb des Semesters haben wir im 14 Tage Rhythmus externe Referenten fiir eine
,grolRe” interdisziplindre Fortbildung zu uns nach Marburg geladen (Dienstag, 17-18:00
Uhr, Horsaal 1).

Weiterhin bieten wir 2x im Jahr den Marburger Kompaktkurs "Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin" an (siehe Notarzt/Intensivtransport). Regelm&Rig wird durch unsere
Abteilung ein Echokardiographie- sowie ein Regionalanasthesiekurs, ECMO-Symposium
u.a. organisiert. Daruber hinaus finden in regelmaRigen Abstanden interne
Assistentenfortbildungen statt. Achten Sie hierzu auch auf unsere Aushdnge bzw.
Einladungen via E-Mail. Freitags nachmittags findet einmal pro Monat die offene
Schmerzkonferenz statt (Ansprechpartner OA Fr. Dr. Kussin / OA Dr. Dinges).

1.16. Frithbesprechung

Die Friihbesprechung findet um 7:20 Uhr im Besprechungsraum der Anasthesie (Ebene 0,
Raum 4116) statt. Neben dem Bericht des Bereitschaftsdienstes und der Bekanntgabe
eventueller Krankmeldungen werden auch allgemeine Informationen bekannt gegeben.

1.17. Kasino
Im Arztekasino (Ebene 0, Raum 3126) befinden sich Postficher der einzelnen Mitarbeiter.

1.18. Krankmeldung

Eine Arbeitsunfahigkeit ist vor Beginn der Friihbesprechung an einen der Prasenzdienste
(Uber die Vermittlungszentrale) zu melden. Weiterhin sollte im Verlauf des Vormittags
eine telefonische Meldung beim organisierenden OA (ORG: 65059) und im Sekretariat
erfolgen (65981). Eine entsprechende Email an ,ana-dienstplan“ rundet die
Krankmeldung ab. Im Verlauf des nachsten Tags ist die entsprechende AU-Bescheinigung
im Sekretariat abzugeben.

1.19. Medizinprodukte

Die Klinik verfugt Gber eine Vielzahl von Medizinprodukten (insbesondere Geréte), die
eine Einweisung nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) notwendig machen. OA Dr.
Nachtigall ist der Medizinproduktebeauftragte der Klinik und fiihrt mehrmals pro Jahr
Einweisungen in die entsprechenden Gerdte durch. Diese Einweisungen werden im
Geréatepass der Klinik dokumentiert.
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1.20. Mitarbeiterausweis

Die Mitarbeiterausweise werden im Fotostudio der Personalabteilung erstellt. Das
Fotostudio befindet sich auf der Ebene -3 in der Personalabteilung und ist ab dem
01.10.2014 jeweils am Dienstag und Mittwoch von 9:00 bis 12:00 Uhr und ggf. nach
Vereinbarung geoffnet, Tel.: 68686. Der Mitarbeiterausweis ist unter anderem fir die
Nutzung der Bekleidungsautomaten erforderlich.

1.21. Notarzt-/Intensivtransport

In Rahmen Ihrer Ausbildung werden sie in die Notarztversorgung bzw. den
Intensivtransport  eingebunden werden. Basis dessen ist der Erwerb der
Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“ (s. Roadmap). Dafiir benétigen sie den Kompaktkurs
Notfallmedizin, den sie nach 1 Jahriger Tatigkeit bei uns machen kénnen (hier im Hause
angeboten — Ansprechpartner Fr. Dr. Ploger). AnschlieBend missen Sie dann noch 50
Einsatzfahrten ,,sammeln“, um die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin beantragen und im
Notarztsystem eingesetzt werden zu kénnen.

Generell sind der Notarztdienst sowie der Intensivtransport GieRen als ein
24h-Prasenzdienst gestaltet. Dienstzeiten sind von 19 Uhr — 19 Uhr des Folgetages. Der
Intensivtransport Marburg ist davon abweichend von 7:15 Uhr — 15:45 Uhr als
Prasenzdienst und anschlieBend bis zum Folgetag 7:15 Uhr als Rufdienst gestaltet.
Wahrend der Kernarbeitszeit (Mo-Fr. 7:15 Uhr — 15:45 Uhr) sind samtliche
Rettungsdiensttatigkeiten reguldre Dienstaufgabe, auBerhalb dieser Zeit gelten sie als
Nebentétigkeit. Daher muss vor Aufnahme der Tétigkeit im Rettungsdienst ein , Antrag
auf Genehmigung einer Nebentdtigkeit” bei der Verwaltung eingereicht werden
(Formblatter im Netzwerk auf LW ,,P:\“). Das monatliche Entgelt, das vom Rettungsdienst
Mittelhessen lberwiesen wird, ist als ,Bruttogehalt” anzusehen und muss noch selbst
entsprechend steuerlich abgerechnet werden.

Da die Notarzt- und IHT-Tatigkeit z.T. Dienstaufgabe, z.T. extra vergiitete Nebentatigkeit
ist, gilt folgende Regelung: Der ,Notarztkurs“ kann wdhrend der Arbeitszeit absolviert
werden (lediglich die Wochenendtage sind in der Freizeit zu absolvieren, keine
Uberstunden). Die 50 Einsitze sind in der Freizeit zu absolvieren. — Wer 25 Einsitze auf
dem NEF-System gesammelt hat, kann das Angebot unserer Abteilung nutzen, die
restlichen Einsdtze Uber den Simulationskurs beim Rettungsdienst Mittelhessen zu
absolvieren. Dieser findet zu bestimmten Terminen von Freitag bis Sonntag statt. Fir den
Freitag kann man eine Dienstbefreiung beantragen, die Wochenendtage gelten als
Freizeit, die Kursgebiihr wird von der Abteilung tibernommen.
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1.22. Orientierung im Klinikum:

Das Klinikum besteht aus drei Bauabschnitten. Diese haben mehrere Etagen. Auf jeder
Ebene befinden sich grundsatzlich zwei Langsflure (20er-, 30er Flur), die tiber Querflure
miteinander verbunden sind. Zur besseren Orientierung dienen die Aufzugnummern,
welche  prinzipiell anhand der Verbindungs-Querflure  nummeriert  sind.
Die Ebene 0 ist das Erdgeschoss, welches Sie tiber die Haupteingédnge direkt erreichen
kénnen. Hier vorhandene Einrichtungen: MVZ, Polikliniken / Anisthesie /
Wischeautomat / START-Ambulanz / Hauptinformation / Anmeldung/Aufnahme /
Physiotherapie / Kapelle / Klinik-Sekretariate, Horsdle 1+2, Stationen, Kantinen.

Weiterhin lassen sich grundsatzlich folgende Einrichtungen den Ebenen bzw.
Bauabschnitten (BA) zuordnen:

Ebene -3: Technik / Versorgung / Verwaltung / Pathologie / Apotheke /
Bereitschaftsdienstzimmer 2.BD (KRS) / [3LB] / Elternwohnungen

Ebene -2: ZNA / Notaufnahme-Station / Intensivstationen / Zentral-OP /
Pid/Neo-Intensiv / KreiBsaal / Gyn-Wache (IMC) / Perinatalstation

Ebene -1: Zentral-OP-B / Endoskopie / Neuro-Radiologie / Neuro-/Neurochirurgie-
Intensiv (IMC 1) / Nephrologische Intensivstation (I 8) / Uro-Poliklinik /
Herzkatheterlabore / Radiologie / Radiologie-Leitstelle / Strahlentherapie /
Funktionsbereiche / Polikliniken, Geldinstitute

Ebene +1: Bereitschaftsdienstzimmer 1.BD (ZOPA) / [1LB] + Schmerzdienst / [2LB] /
Stationen / Augen-Poliklinik / Geschaftsfihrung (2.BA)

Ebene +2: Stationen / IMC VTG 235 / Schlaflabor / Gebetsraum

Ebene +3: Stationen: Himatoonkologie + Strahlentherapie, Zugang tber Aufziige 23 + 32
1 BA (Haupteingang/Mitte): Inform./An&sth./Innere Med./Chirurgie

2.BA (Haupteingang/rechts): Padiatrie/Gynékologie/Geschaftsfiihrung UKM

3.BA (Haupteingang/links):  Neurol./Neurorad./HNO/Augenkl./MKG/Derma

Einen Orientierungsfaltplan gibt es an der Info. Bei weiteren Fragen wenden Sie sich an
den lhnen zugeteilten Mentor.

1.23. Parken

Das Parken auf den Lahnbergen ist kostenpflichtig. Klinikmitarbeiter konnen gegen eine
monatliche Gebiihr von Euro 10.- auf den Mitarbeiterparkpldtzen parken. Den dazu
notwendigen Transponder inklusive notwendige Formulare erhdlt man an der
Information im 3. BA bei Dr. Handl (Tel. 66747; 63823) wochentags zwischen 12-14 Uhr
gegen eine Kaution von Euro 50.-. Nach Einzahlung der Kaution (z.B. Sparkasse Klinikum,
Ebene -1, Offnungszeiten Mo—Fr, 8:30-16:00 Uhr) kann man den Transponder direkt
abholen. Beim Ausscheiden aus dem Dienst und Riickgabe des Transponders wird die
Kaution auf ein anzugebendes Konto tUberwiesen.
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1.24. PERRES

Die Arbeitszeit und die Art der Arbeit werden im Programm PERRES von den dafir
beauftragten Kollegen der Abteilung dokumentiert. Weiterhin werden hier
Uberstunden/Mehrarbeitsstunden, Notarzteinsitze innerhalb der Kernarbeitszeit (Mo-Fr
7:15 Uhr — 15:45 Uhr) sowie die aktiven Rufdienststunden dokumentiert. Fir Riickfragen
stehen Ihnen |hr zugeteilter Mentor sowie die PERRES-Beauftragten der Abteilung zur
Verfugung.

Am Monatsende ist ein entsprechender Ausdruck des Arbeitsnachweises im Sekretariat
durch den jeweiligen Mitarbeiter zu kontrollieren und zu unterschreiben. AnschlieRend
wird der Arbeitsnachweis zur Abrechnungsstelle in der Verwaltung (Herr Buhl: 63306)
weitergeleitet.

1.25. Poolbeteiligung

Die Beteiligung an den Nebeneinnahmen des Klinikdirektors (Privatliquidation) sieht eine
fixe Verteilung fur Oberdrzte einerseits und Fach- und Assistenzdrzte andererseits
anhand einer bestimmten Punkteverteilung vor, die durch die Poolkommission bestimmt
wird. Von der Gesamtsumme gehen 60% an die Oberarzte, 40% an die anderen
arztlichen Mitarbeiter. Folgende Punkteverteilung wird vorgenommen:

OA-Pool: Oberarzt: 5 Punkte; Funktionsoberarzt: 1 Punkt

Pool anderer drztlicher Mitarbeiter:

e Assistenzarzt, noch keine Beteiligung am Dienst: 2 Punkte

e Assistenzarzt im Rufdienst: 4 Punkte

e Assistenzarzt im Schmerzdienst (ehemals 2. Dienst): 4 Punkte

e Assistenzarztim 1 BD (ZOPA) (ehemals 1. Dienst): 6 Punkte

e Facharzt: 10 Punkte

Zusatzpunkte:

e Promotion (nicht fur Oberérzte): 1 Punkt

e Habilitation: 2 Punkte

e Besondere Leistungen (nur auf Vorschlag des Chefs): max. 2 Punkte

e Publikationen: max. 2 Punkte/Jahr
(Nur Erst- und Letztautoren werden bericksichtigt. Von allen Veroffentlichungen des
Jahres werden die entsprechenden Impactfaktoren addiert. Eine Summe an
Impactfaktoren Giber 0,5 ergibt 1 Punkt, eine Summe von Impactfaktoren tber 2 ergibt
2 Punkte.)

In besonderen Féllen von wiederkehrenden dienstlichen Versdumnissen kann die

Poolkommission entsprechenden Mitarbeitern voriibergehend Poolpunkte entziehen.

Die Poolbeteiligung beginnt unmittelbar mit der Tatigkeit in der Abteilung und endet
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unmittelbar mit dem Ausscheiden. Die Poolbeteiligung erfolgt gemaR der
Wochenarbeitszeit (z.B. bei halber Stelle, halber Poolanteil), lauft bei Mutterschutz
weiter, nicht aber wahrend eines Erziehungsurlaubes.

1.26. Postfach
Jeder Mitarbeiter hat ein persénliches Postfach im Arztekasino.

1.27. Privatabdingung

Wer bei stationdrem Aufenthalt drztliche Wahlleistungen bei der Klinikverwaltung
unterzeichnet, kann diese nicht auf einzelne Chefarzte beschranken. Nach § 17 Abs. 3
Krankenhausentgeltgesetz erstreckt sich die "Vereinbarung Gber wahlarztliche
Leistungen" auf alle an der Behandlung der Patientin/des Patienten beteiligten
angestellten oder beamteten Arztinnen und Arzte des Universitatsklinikums, soweit diese
zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen ... berechtigt sind". (Zitiert aus der
Wabhlleistungsvereinbarung des UKGM GmbH, Standort Marburg).

Die Vereinbarung der Wabhlleistungsvereinbarung kann in ORBIS eingesehen werden.
Nach Auswahl des Patienten und des entsprechenden Aufenthaltes kann via rechte
Maustaste ein Men( getffnet werden. Hier "Patientenblatt" (oberes Drittel) auswéhlen.
Dieses Patientenblatt komplett herunter scrollen. Am Ende steht gegebenenfalls
"Chefarztwahl" "Von" "Bis". — Bei Riickfragen steht Herr OA Dr. Sattler zur Verfiigung.

Das Formular fir die ,Privatabdingung” hat zwei Durchschldge und ist somit dreiteilig.

Die einzelnen Seiten der Privatabdingung werden nach Ausfiillen des Formulars wie folgt

verteilt:

1) Die weiRe (1.) Seite bleibt in die Andsthesieambulanz oder wird (im Dienst) in das
Fach "Private" von OA Dr. Sattler im Aufwachraum gelegt.

2) Der griine Durchschlag verbleibt beim Patienten.

3) Der blaue Durchschlag kommt in die Akte, damit man weiR, ob und auf wen der
Patient "abbedungen" ist (im Falle eines fehlenden ORBIS-Eintrags).

1.28. Rontgenplaketten

Aktuelle Rontgenplaketten liegen zu Monatsbeginn im Oberarztbiiro in ZOP-A aus.

Am Monatsende werden die Rontgenplaketten im Oberarztbliro in ZOP-A in den
entsprechenden Briefkasten eingeworfen. — Halter fir die Rontgenplaketten erhdlt man
bei den Damen in der Pramedikationsambulanz.

1.29. Rotation
Die Einteilung in den verschiedenen Arbeitsbereichen der Abteilung erfolgt nach einem
entsprechenden Rotationsplan, der in regelmaRigen Abstinden (jéhrlich) aktualisiert
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wird. Hier ist es moglich, entsprechende Winsche abzugeben, die dann moglichst
bericksichtigt werden. Ansprechpartner ist diesbeztiglich OA Prof. Dr. Eberhart.

1.30. SchlieBtransponder

Einen Transponder fiir den Zugang zur Umkleide etc. erhdlt man bei den Herren Brossel /
Winter in der Schreinerwerkstatt / Schlisselausgabe (Tel. im Haus: 64187 / 64186 /
69524, Offnungszeiten Mo+Mi, 10:00-11:00 Uhr und Di+Do, 14:00-15:00 Uhr). Dazu
muss eine Kaution von Euro 30.- pro Transponder eingezahlt werden (z.B. Sparkasse
Klinikum, Ebene -1, Offnungszeiten Mo—-Fr, 8:30-16:00 Uhr), und ein entsprechendes
Anforderungsschreiben mit Quittung tber die eingezahlte Kaution an die Herren Brossel
/ Winter ins CAFM Gebdudemanagement (Rohrpostnummer: 901/911) gesendet werden
(Intranet > Technikportal > Formulare und Antrage). Daraufhin wird der Transponder
programmiert, der dann in der Schreinerwerkstatt / Schlusselausgabe — ggfs. nach
Rucksprache — abgeholt werden kann.

1.31. Schliissel

Jeder Mitarbeiter erhdlt einen Schliissel fiir das Arztekasino und sein persénliches
Arztdienstzimmer.  Hierfir ist ein  vom  Kliniksekretariat  unterzeichnetes
Anforderungsformular und die Einzahlung von Euro 15.- pro Schlussel (z.B. Sparkasse
Klinikum, Ebene -1, Offnungszeiten Mo—Fr, 8:30-16:00 Uhr) erforderlich (Intranet >
Technikportal > Formulare und Antrdge). Antragsformular und Quittung Uber die
eingezahlte Kaution mussen an Herrn Erxleben ins CAFM Gebdudemanagement
(Rohrpostnummer: 901/911) gesendet werden.

Die Ausgabe der dienstlichen Schlissel erfolgt dann bei Herrn Brossel in der
Schreinerwerkstatt / Schlisselausgabe ggfs. nach Riicksprache (Tel. im Haus: 64187;
Offnungszeiten Mo+Mi, 10:00-11:00 Uhr und Di+Do, 14:00-15:00 Uhr).

1.32. Tier-OP
Im Tier-OP werden Forschungsprojekte und Lehrveranstaltungen (z.B. Kurs
Regionalanésthesie) durchgefiihrt. Ansprechpartner ist Herr Andreas Gockel.

1.33. Uberstunden
Eventuell anfallende Uberstunden / Mehrarbeitsstunden werden per E-Mail an ana-

dienstplan@med.uni-marburg.de mit der entsprechenden Patientennummer sowie
Begriindung innerhalb von 24h angemeldet. Uberstunden miissen vom
Dienstvorgesetzten angeordnet sein. Sie werden in PERRES dokumentiert (z.B. MAOP =
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Beendigung einer laufenden Narkose, MADK = dringliches Konsil, MANV =
Notfallversorgung). Auf Antrag kénnen die Uberstunden ausbezahlt werden. Diese
Ausbezahlung muss formlos gegeniiber der Verwaltung innerhalb einer Frist von 6
Monaten beantragt werden, ansonsten verfillt der Anspruch. Uberstunden kénnen auch
in Rucksprache mit dem OP-Koordinator in Form eines Freizeitausgleichs abgegolten
werden.

1.34. Urlaub und Urlaubsplanung

Im Rahmen lhres Tarifvertrags stehen Ihnen bei einer Vollzeitstelle (42 h / Woche)
30 Tage Erholungsurlaub/Jahr zu. Durch die Teilnahme an Bereitschaftsdiensten in
Anwesenheit mit Nachtarbeitsstunden bzw. Teilnahme am Schichtsystem auf der
Intensivstation mit Nachtarbeitsstunden kdnnen weitere Tage (Zusatzurlaubstage)
dazukommen. Dabei zahlt als Nachtarbeit die Arbeit in der Zeit zwischen 21:00 Uhr —
06:00 Uhr.

Um eine verbindliche Planung fur Sie und die Abteilung zu gewahrleisten, wird zum
01.10. des vorhergehenden Kalenderjahres durch den fir den Urlaubsplan
verantwortlichen Herrn OA Dr. Sattler (E-Mail: bernd.sattler@med.uni-marburg.de, oder
DECT 70575) eine verbindliche Urlaubsvorplanung erstellt. Diese erfolgt nach der
"Regelung der Urlaubsvergabe" (Netz-Laufwerk ,P:\Zentrale Dokumente\Urlaub\aktuelle
Jahreszahl”“). Entsprechende Urlaubsantrage finden Sie im Netzwerk auf Laufwerk
,P:\anaesthesie_transfer\___zentrale dokumenteanasthesie”. Sofern Ihr Urlaubswunsch
aulerhalb der bestehenden Monatsdienstplane liegt, ist Herr OA Dr. Sattler lhr priméarer
Ansprechpartner. Fur alle ,kurzfristigen” Winsche wenden Sie sich an den
organisierenden Oberarzt (DECT 65059).

Derzeit konnen maximal 12 Mitarbeiter gleichzeitig abwesend sein. Urlaubssperren
gelten fur verschiedene wissenschaftliche Kongresse (DAC, Westdeutsche
An3sthesietage, HAI) oder wahrend Veranstaltungen der Klinik (Marburger Kompaktkurs
,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“, Kurs TEE) sowie wéhrend des Skiausfluges der
Klinik, um den aktiven oder passiven Teilnehmern an o.g. Veranstaltungen eine
Teilnahme zu ermoglichen. Weiteren Urlaubsgesuchen wéhrend o.g. Terminen kdnnen
nur bei weiterhin freien Valenzen erfolgen. Grundsatzlich besteht wahrend der
hessischen Schulferien Prioritdt fiir Mitarbeiter mit schulpflichtigen Kindern oder
Lebenspartnern im Schuldienst. Der Jahresurlaub muss komplett im Laufe des
Kalenderjahres genommen werden. Ein Ubertrag ins Folgejahr ist nicht statthaft.
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Der fiir die Arzte giiltige Tarifvertrag ist der "TV Arzte Hessen" in seiner jeweils aktuellen
Version.

1.35. Wochenplanung

Die Wocheneinteilung (OP etc.) erfolgt durch den OP-Organisator. Die Einsatzorte im
OP-Bereich bzw. auBerhalb werden bereits mehrere Wochen im Voraus via E-Mail
mitgeteilt. Sdmtliche aktuellen Dienst-/Wochenpline finden Sie auch im Netzwerk auf
Laufwerk ,,P:\anaesthesie_transfer\dienstplan_aktuell”.
Blick darauf, denn es gibt nicht selten wegen Krankheit etc. die Notwendigkeit, den
Einsatzplan zu andern.

Bitte werfen Sie zeitnah einen
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2. Forschung und Lehre (F & L)

Da Sie sich bewusst fur lhre Weiterbildung in einem Universitdtsklinikum entschieden
haben, sind Sie natirlich darauf eingestellt, dass neben der Krankenversorgung auch
Forschung und Lehre zu Ihren Dienstaufgaben gehoren.

Curriculare Lehre
Die Klinik fir Anasthesie und Intensivtherapie ist in vielen Lehrveranstaltungen der
Human- und Zahnmedizinausbildung engagiert:

21.  Vorlesung und Praktikum Anasthesie
Dieses bildet den Schwerpunkt unserer Lehre. Die Veranstaltung ist mit einem Preis
des Landes Hessen fir Exzellenz in der Lehre ausgezeichnet worden und belegt
regelmaRig in der Studentenevaluation einen der ersten 3 Platze von rund 100
Lehrveranstaltungen! Dazu tragen alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei und wir
maochten naturlich, dass dies mit Ihrer Hilfe so bleibt.

Das Praktikum Andsthesie ist 4-gliedrig aufgebaut:
A. E-Learning Kurs auf k-med (der vor Start des Praktikums absolviert sein muss)
B. Vorlesungsblock zu Beginn des Semesters mit Abschlussklausur (vor Beginn des
Praktikums)
C. Simulatortraining MARVIN (Marburger Vollsimulator fur Intensiv- und
Notfallmedizin, irgendwie passte das A fur Anésthesie nicht mehr in das Akronym)
D. 2 Vormittage Anasthesiepraktikum im Operationssaal

Die Studenten fiir den Tag im OP finden sich in der Frihbesprechung ein und werden
von einem Kollegen, der vom OP-Organisator bestimmt wird, an die Hand genommen
und in die jeweiligen OP’s eingeteilt.

Wiéhrend die Vorlesungen zumeist von habilitierten Kolleginnen und Kollegen
ibernommen werden, sind im Simulator als Instruktoren erfahrene Assistenzarzte und
Facharzte tatig, die sich speziell in dem Simulationstraining eingearbeitet und
weitergebildet haben. Ansprechpartner fir Interessenten sind hier Dr. Vojnar, Dr.
Kalmus sowie Herr Schmitt.

Fur das Anasthesiepraktikum im OP sind hingegen in 1:1 Betreuung alle (!)
Assistenzdrztinnen und Assistenzdrzte als Praktikumsanleiter gefordert.
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22.  PJ-Unterricht

Die PJ-Studenten sind zumeist fir 1 Monat auf der Intensivstation und fiir die
verbleibende Zeit im OP. Sie konnen am Bereitschaftsdienst teilnehmen (sind dann am
Folgetag freigestellt). Auch hier ist jeder Weiterbildungsassistent als Dozent im
Klinikalltag gefordert. Zudem gibt es einen systematischen PJ-Unterricht (Dienstag
14:15 — 15:45 Uhr), der durch PD Dr. Risch koordiniert wird.

23. Praktikum Notfallmedizin

Dieses wird in 2 Teilen gelehrt. Der erste Teil findet in der Vorklinik statt und wird im
Wesentlichen durch die zentrale Notaufnahme und die Unfallchirurgie bestritten. Die
Notfallmedizin 2 findet hingegen in den klinischen Semestern unter unserer Leitung
statt und startet ebenfalls mit einer Blockvorlesungswoche mit Abschlussklausur und
beinhaltet verschiedene anschlieBende Seminare mit praktischen Ubungen, wie z.B.
ALS/BLS Training, bei dem auch Weiterbildungsassistentinnen und
Weiterbildungsassistenten als Dozenten zum Einsatz kommen.

Daruiber hinaus gibt es eine Vielzahl weiterer Lehrveranstaltungen wie z.B. den
Querschnittsbereich Schmerzmedizin, Querschnittsbereich Palliativmedizin, Seminare fiir
Intensivmedizin, PJ-Seminare fir Patientensicherheit, vorklinisch klinischer Unterricht in
der Anatomie und in der Physiologie, Anasthesie fiir Zahnmediziner, Wahlpflichtfach
perioperative Medizin etc., die auch in der Regel von Fach- und Oberarzten und vom Chef
Ubernommen werden.

Wir mochten Sie bitten, dazu beizutragen, dass die Studierenden dank Ihrer Mithilfe von
der Andsthesie und Intensivmedizin so begeistert werden, dass sie in ihrem Wunsch
bestarkt werden, kiinftig Mitglieder unseres Teams zu werden!

Bitte behalten Sie dabei auch stets in Erinnerung, wie sehr Sie selbst als Studierender auf
engagierte Dozenten gehofft haben.

Forschung

Grundsatzlich besteht in der Klinik fir Anasthesie und Intensivtherapie die Moglichkeit
wissenschaftlich zu arbeiten, experimentell wie klinisch, und zu promovieren und zu
habilitieren. Da in der Medizin die Moglichkeit gegeben ist, die Promotion bereits
wahrend des Studiums weitgehend fertig zu stellen, durrfen Sie in den klinischen Fachern
nicht erwarten, dass Sie fir |hr Promotionsvorhaben weitgehend von Dienstaufgaben
freigestellt werden. Allerdings erwarten wir in einer akademischen Institution naturlich,
dass Sie als Facharzt promoviert sind und werden |hre Promotionsbestrebungen nach
besten Kraften unterstitzen. Letztlich ist dies auch mittelfristig in Ihrem Interesse, da
ihre Optionen bei der Vertragsverlangerung nach Abschluss der Facharztweiterbildung
von der abgeschlossenen Promotion abhdngen. Bei weiteren Forschungsvorhaben, die
nach der Promotion einem speziellen wissenschaftlichen Projekt dienen oder im Rahmen
der Habilitation verwirklicht werden sollen, ist nach Absprache auch eine Freistellung fur
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Forschungsprojekte von den Dienstaufgaben méglich, insbesondere wenn ein von der
Ethikkommission genehmigter Studienantrag vorliegt.

Auch von all denjenigen, die keine unmittelbaren eigenen Forschungsprojekte
vorantreiben, wird an einem Universitatsklinikum selbstverstandlich erwartet, dass die
Forschungsprojekte der Klinik insgesamt gefordert werden. Dazu gehort z.B. auch die
Aufklarung von Patienten in der Pramedikationssprechstunde tber klinische Studien und
das Einholen der Einverstandniserklarung, die Dokumentation im Rahmen von
Studienprotokollen etc.

Natdrlich sind wir gerne bereit, ihre eigenen Forschungsideen mit Ihnen zu diskutieren
und gegebenenfalls Studienprojekte und Protokolle mit Ihnen zu entwickeln. Fir lhre
Beratung stehen lhnen neben den habilitierten Mitgliedern der Abteilung auch Herr Koch
als Leiter des Biiros fir klinische Studien und sein Team zur Verfligung.

Vielleicht mochten Sie sich aber auch einer der bestehenden Arbeitsgruppen in unserer
Klinik anschlieBen (wobei die Liste nicht unbedingt vollstandig ist):

Regionalanasthesie und Ultraschall: Dr. Wiesmann, Dr. Wallot, Dr. Vojnar
Warmemanagement, Hypothermie: Prof. Dr. Torossian
Atemwegsmanagement: Dr. Feldmann, Prof. Dr. Torossian
Intensivmedizin: Dr. Arndt

PONV, Schmerz, Patientenzufriedenheit: Prof. Dr. Eberhart
Metaanalysen: Prof. Dr. Eberhart

Zentrale Wirkung von Andsthetika, BIS-Monitoring: PD Dr. Rusch

Plasmaexpander: Dr. Lukasewitz

Hygiene, Mikrobiologie und Virologie: Dr. Kerwat

TEE, Kardioandsthesie: Dr. Dinges

Hamodynamisches Monitoring: Dr. Feldmann

Medizindidaktik: Dr. Vojnar

Notfallmedizin: Dr. Dersch, Dr. Feldmann
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3. Unsere Weiterbildungsangebote - Thre ,benefits*!

Das Universitatsklinikum Marburg ist Universitats- und ,Stadtklinikum“ zugleich. Wir
bieten daher fir Ihre Weiterbildung die ideale Mischung des ,normalen” und des
,universitaren” Spektrums.

Benefits fiir die Weiterbildung zum Facharzt fiir Andsthesiologie

- Verbindliches Weiterbildungscurriculum — schriftlich niedergelegt

- Einarbeitungskonzept (persénlicher Mentor, ,Einstiegsfibel”, Gerdteeinweisung)

- Jahrliches Simulatortraining

- Freistellung fiir den Notarztkurs (im Hause) und Ubernahme der Kursgebiihr

- Ubernahme in den Notarztdienst ab dem 2. Weiterbildungsjahr

- Supervision und Anleitung (auch im Bereitschaftsdienst)

- Facharztweiterbildung in der Mindestzeit (5 Jahre) gewahrleistet
(,Facharztkatalog voll“)

Benefits fiir alle

- Sehrintensive Ausbildung in den Regionalandsthesieverfahren (Ultraschall)
(Schwerpunkt)

- Waéchentliches internes Weiterbildungsangebot (von der Arztekammer zertifiziert)

- 14-tagiges Fortbildungsangebot (externe Referenten, zertifiziert)

- Jahrliche strukturierte Mitarbeitergesprache

- Ausbildung in Echokardiographie (TTE, TEE, Erwerb der Fachkunde)

- Maoglichkeit zur Promotion und Moglichkeit zur Habilitation

- Freistellung fir Forschung fiir genehmigte Projekte

- Erwerb der Zusatzbezeichnung ,,Palliativmedizin“

- Teilnahme am Notarztdienst (Nebeneinnahmen)

- Poolbeteiligung (Beteiligung an den Erlésen aus der Privatliquidation)
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Benefits zusatzlich fiir die Facharzte

- Erwerb der Zusatzbezeichnung ,spezielle Intensivmedizin®

(direkt im Anschluss an den Facharzt wenn gew(inscht)

- Erwerb der Zusatzbezeichnung ,spezielle Schmerztherapie”

- Teilnahme am Interhospitaltransfer (IHT) (Nebeneinnahmen)

- Einsatz im Rettungshubschrauber (RTH) (Nebeneinnahmen)

»Benefits on top”

- Sommerfest (in der Dammmdiihle)
- ,Weihnachtsfeier” (in der Cocktailbar)
- Kostenloses Drachenboottraining (auf der Lahn)

Die ROADMAP zum Facharzt

1. Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4. Jahr 5.Jahr

3 Monate Uro/MKG Notarzt Intensiv Cardiochir

Einarbeitung Augen/ Thorax TTE Kinderchir
Allg-Chir/ Neurochir TEE

Gyn/HNO/ Schmerz KreiRsaal

UCH/Ortho

RD / Schmerzdienst Gyn-Dienst 1. Dienst,
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4. Checkliste: Erste Woche

Aufgaben Unterschrift

BegriiRung Mentor/ Vorstellung
Frithbesprechung
EDV-Anmeldung/ Orbis®/
Medling®/ Mailverteiler

Einweisung ORBIS®

Schliissel/Transponder
Bekleidung

Orientierung/ Begehung Klinik/OP
Geratepass

Einweisung PerRes/ Medlinq®
Urlaubsplanung

Dienstzeiten/ Dienstplan/
Ablaufplan

Transfusionseinweisung

Beantragung DECT

Notfallplan/ 66666
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5. Facharztausbildung - Roadmap

5.1. Mentoren Programm

Gerade der Anfang an einem neuen Haus kann sehr undurchsichtig sein. Um lhnen einen
moglichst geradlinigen Weg durch den Dschungel des UKGM zu ermdéglichen, stellen wir
lhnen in den ersten Wochen einen Mentor zur Seite.

Mit einer Fithrung durch das Haus und die Abteilung zeigen wir Ihnen die kirzesten
Wege, Fragen zur Birokratie versuchen wir gemeinsam zu l6sen und gerne nehmen wir
Sie mit zu einem unserer Assistententreffen.

Fur fachliche Fragen stehen die Oberarzte des jeweiligen Anfangsbereichs zur Verfiigung.

5.2. Allgemeine Informationen zur Facharztausbildung

Das ,Marburger-Ausbildungscurriculum AINS“ begleitet Sie auf dem Weg zu lhrem
Facharzt. Es ermoglicht lhnen eine qualitativ hochwertige Ausbildung zu einem
verantwortungsvollen Anasthesisten. Am Ende der fiinfjdhrigen Weiterbildungszeit
konnen Sie das gesamte Spektrum der Anasthesie, Regionalanasthesie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerz- und Palliativmedizin sicher beherrschen.

Uber verschiedene Instrumente kénnen Sie Ihre Weiterbildungszeit selber aktiv
mitgestalten (Rotationsplanwiinsche, Mitarbeitergesprache, Weiterbildungsgesprache).

Inhalt des ersten Weiterbildungsjahres ist das Erlangen der andasthesiologischen
Grundkenntnisse und des physiologischen Verstindnisses anhand der Betreuung von
operativen Patienten der Gynékologie, Unfallchirurgie/Orthopédie und HNO.

Weiterhin werden sie in unseren Schmerzdienst eingearbeitet, der postoperativ unseren
Patienten mit dem ,Marburger Schmerzkonzept” zur Seite steht.

Nach einer anfanglichen Einarbeitungsphase werden Sie selbststdndig einen eigenen Saal
betreuen. Jedem Bereich ist fur die Supervision der Assistenzarzte ein Oberarzt zugeteilt.
Nach etwa drei Monaten absolvieren Sie erste Rufdienste und nach ca. sechs Monaten
machen Sie Bereitschaftsdienste an der Seite eines Facharztes und Oberarztes. Am Ende
des ersten Weiterbildungsjahres besteht die Moglichkeit der Teilnahme am Marburger
Kompaktkurs ,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“. Dieser ist Voraussetzung fur die
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin.

Im zweiten und dritten Weiterbildungsjahr werden die bisher gewonnenen Fahigkeiten
im Rahmen der Schwerpunktrotationen Kopfklinik, Allgemeinchirurgie, Neurochirurgie,
Orthopadie, Unfallchirurgie, Urologie, Gynakologie/Geburtshilfe und Kardiochirurgie
vertieft, so dass Sie — in der Regel im dritten oder vierten Weiterbildungsjahr - mit einem
breiten Wissen und guten Fertigkeiten zwolf Monate auf den anasthesiologisch
gefuhrten Intensivstationen eingesetzt werden kénnen (derzeit 11, 12, 13). Nach der
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Intensivzeit beginnen Sie mit Bereitschaftsdiensten in der Klinik fur Geburtshilfe und
Gynakologie.

Das letzte Jahr vor dem Facharzt dient zur Festigung und zur Vertiefung der Kenntnisse in
allen operativen Bereichen und je nach Bedarf zur Abrundung des Spektrums in
Neuroanasthesie, Kinderanasthesie oder Kardioanasthesie. Zur Prufungsvorbereitung
konnen wir gerne auf Wunsch mit lhnen eine Prifung simulieren, so dass Sie optimal
vorbereitet und ohne Stress in die Facharztprifung gehen kénnen.

Begleitend zu der klinischen Ausbildung werden regelmaRig Fortbildungsveranstaltungen
angeboten. Praktische Fertigkeiten kénnen im Tier-OP und am ,MARVIN“ erlernt und
trainiert werden. Zum Standard unserer Klinik gehort zur Anlage von Schmerzkathetern,
zur GefaBpunktion oder zum hamodynamischen Monitoring die Sonographie. Die
differenzierte perioperative Gerinnungsdiagnostik ist seit langem etabliert.

Mehr Cartoons unter:
wWwWw.Tippenspreizer.com

ETWAS LAvTeR
SONAREN, RiTE ...

FAGARZTPRIFUNG
MNASTHERIE
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Lernziele — Basisrotation

1. Einarbeitung Anéasthesie (Monat 1)

Theoretische Lerninhalte

Nach Abschluss der einmonatigen Einarbeitungsphase sollten Sie in der Lage sein:

- die Relevanz von perioperativen Sicherheitschecklisten zu benennen (WHO-Checkliste)

- Folgendes zu beschreiben:

- die Stadien der Anésthesie

- die Einzelkomponenten der Einleitung einer Allgemeinanasthesie

- die einzelnen Schritte der Anlage von Spinal- und Epiduralandsthesie

- pharmakologische Eigenschaften, Indikationen, Dosierungen und Nebenwirkungen
der uUblicherweise verwendeten Einleitungsmedikamente, Inhalationsandsthetika,
Muskelrelaxantien, Anxiolytika, Vasopressoren und Lokalanasthetika

die Definition und Abschatzung folgender GréRen zu beschreiben:

- abgeschatztes Blutvolumen

- zulassiger Blutverlust,

- abgeschatzter Blutverlust

Folgendes zu diskutieren:

- die ausfuhrlichen Differenzialdiagnosen und zielgerichtete Behandlung folgender
anasthesierelevanter Symptome:
- Hypertension, Hypotension
- Hypoxamie
- Hyperkapnie
- Hypothermie/ Hyperthermie
- hohe Beatmungsspitzendriicke
- Bradykardie/ Tachykardie
- ST-Streckenveranderungen

- Kriterien fur eine sichere Extubation der Patienten

- die Bedeutung einer forensisch tragfahigen Anasthesiedokumentation

- die Bedeutung einer exakten Anasthesiedokumentation im Bezug auf die Abbildung
der anasthesiologischen (sekundar-) Dienstleistung in der betriebsinternen
Verrechnung zu beschreiben (Personalbindungszeiten, Prozeduren)

Praktische Fertigkeiten

Am Ende des ersten Monats werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- einen Patienten der ASA-Klassifikation | oder Il unter Berlcksichtigung des
individuellen Patienten und des ausgewahlten Verfahrens fir eine Andsthesie
vorzubereiten

- differenziert die Pramedikationsbogen fiir operative Patienten auszufillen

- einen Andsthesiearbeitsplatz fiir ASA-I-und ASA-Il-Patienten vorzubereiten
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- Narkosegerate zu Uberprifen, zum Betrieb vorzubereiten und sicher zu betreiben

- Die WHO-Checkliste abzuarbeiten

- periphere intravenose Zugange bei Patienten praoperativ anzulegen

- alle nach DGAI-Richtlinien notwendigen nichtinvasiven Monitoringeinrichtungen inkl.
Relaxometrie am Patienten im Narkoseeinleitungsraum und im Operationssaal
anzubringen

- eine Maskenbeatmung bei Patienten durchzufiihren, bevor eine definitive
Atemwegssicherung erfolgt

- Endotrachealtuben und Larynxmasken zu platzieren und die korrekte Lage zu
Uberprifen (Definition der Kriterien)

- eine angemessene Respiratoreinstellung fir Patienten im Operationssaal einzustellen

- ein suffizientes Warmemanagement durchzufiihren / zu benennen und dessen
Relevanz zu erklaren

- Patienten sicher vom Operationssaal in den Aufwachraum zu bringen und eine
angemessene Ubergabe an das Aufwachraumpersonal durchzufiihren

2. Basisrotation HNO

Theoretische Fahigkeiten

Zum Abschluss der Rotation sollen Sie in der Lage sein:

- die Standorte der Notfallausristung ZOP-B zu benennen

- die anatomischen Strukturen der Luftwege von der Nasendffnung bis zur Trachea zu
beschreiben

- die Innervation des mittleren Pharynx, des supraglottischen Bereichs, der Glottis und
der Trachea zu beschreiben

- die anatomischen Strukturen des Kopfes und des Halses zu beschreiben

- schwierige Intubationen mithilfe pradiktiver Scores (z. B. Wilson) vorauszusagen und
zu verifizieren (z.B. Cormack)

- klinische und radiologische Befunde von Tumoren des Halses und der Luftwege zu
beurteilen

- Indikationen fir diagnostische Laryngo- und Bronchoskopien zu nennen

- Gefahrenpunkte der Laserchirurgie in den Luftwegen zu beschreiben

- Indikationen fir die elektive und die Notfalltracheotomie zu diskutieren

- das chirurgische Vorgehen einer Tracheostomaanlage zu beschreiben.

Praktische Fahigkeiten

Zum Abschluss der Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- eine ausfihrliche Untersuchung von Kopf und Hals durchzufiihren

- die Stimmbandfunktion unter endoskopischer oder direkter Einstellung zu beurteilen
- einen Tracheostomawechsel am frischen und alten Tracheostoma durchzufiihren.
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3.

Basisrotation Gyndkologie

Theoretische Fahigkeiten
Zum Abschluss der Rotation sollten Sie in der Lage sein:

die Standorte der Notfallausriistung im ZOP-A zu benennen

die wesentlichen operativen und anasthesiologischen Vorgehensweisen bei
unterschiedlichen Operationstechniken (HE, Wertheim, Mamma, laparoskopische
Eingriffe, Follikelpunktionen, Abrasio) zu beschreiben

Risikofaktoren fiir PONV und Prophylaxe-/ Therapieoptionen zu benennen

die physiologischen Anderungen in der Schwangerschaft zu beschreiben

das Vorgehen bei nicht niichternen Patienten zur Allgemeinanasthesie zu beschreiben
unterschiedliche Vorgehensweisen bei Schwangeren und Stillenden zu diskutieren:

- sichere und unsichere Pharmaka

- Maskenbeatmung vs. Intubation, Grenzindikationen

die Stadien der Wehentétigkeit und der Geburt zu beschreiben

die Indikation fur elektive, dringliche und Notfallsectiones zu beschreiben
Andsthesiezeiten und AVBs korrekt zu dokumentieren

ein postoperatives Management in der Gynikologie/Geburtshilfe (Schmerztherapie)
durchzufiihren

Praktische Fahigkeiten
Zum Abschluss der Rotation sollten Sie in der Lage sein:

4

Patientinnen angemessen einfiihlsam und ungezwungen aufzuklaren

eine  orientierende  Untersuchung der Schwangeren, KreiBenden unter
anasthesierelevanten Aspekten zielgerichtet (auch unter Zeitdruck) durchzufihren

die APGAR-Scores bei Neugeborenen zu bestimmen

die Prophylaxe und Therapie von PONV zu beherrschen

den Anésthesiepass fachgerecht auszufiillen

. Basisrotation Allgemeinchirurgie

Theoretische Fahigkeiten
Sie werden nach dieser Rotation in der Lage sein:

den Standort der Notfallausristung im ZOP-A inkl. Dantrolene zu beschreiben

ASA-I- -II- oder -lll-Patienten auf eine Operation vorzubereiten

die Pathophysiologie von Leber und Stoffwechsel im Rahmen der Operation zu
diskutieren

eine individuelle, patientenangepasste, praoperative Pharmakotherapie anzuordnen
die Standards des DGAI-Basismonitorings zu beschreiben

die  technischen Sicherheitseinrichtungen  moderner  Andsthesierespiratoren
aufzuzéhlen und zu definieren

die Einzelfunktionen und den Gebrauch der Komponenten von Andsthesierespiratoren
zu beschreiben (Z.B. Flowmeter, Vaporen und Gasquellen)
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- die Komponenten eines Erwachsenennarkosekreissystems aufzuzdhlen und zu
beschreiben

- die Bedeutung des Frischgasflusses und der FRC fiur die Zeitkonstante des
Atemsystems zu diskutieren

- Anésthesieprotokolle aus den Augen des Gutachters anhand von 3 eigenen
Narkoseprotokollen zu beschreiben und zu diskutieren

- die Basispharmakologie von Inhalationsanasthetika, Lokalanasthetika,
Muskelrelaxantien und intravendsen Pharmaka zu beschreiben

- Ursachen fiir Awareness zu diskutieren

- die Pharmakologie von (blicherweise verwendeten Vasopressoren, antimuskarinergen
Medikamenten, Antagonisten von Muskelrelaxantien in d Betablockern zu beschreiben

- die Besonderheiten einer Narkosefiihrung bei Knochenmarkspenden zu beschreiben

- die Risiken flir den Andsthesisten im Operationssaal zu diskutieren

- die Arten und Mengen der Volumentherapie zu beschreiben, die bei einem ASA-I- oder
-lI-Patienten fir einen peripheren Eingriff mit geringen Blutverlust indiziert sind

- die Komplikationen aufzuzdhlen, die mit einer Bluttransfusion beim chirurgischen
Patienten assoziiert sind.

Praktische Fahigkeiten

Sie werden in die Lage versetzt:

- die in lhrem Bereich vorhandenen Andasthesierespiratoren und das dazugehorige
Ausriistungsmaterial zu tGberprifen

- Die Ausrustung fur eine Allgemein- oder Regionalandsthesie zusammenzustellen

- ein Standardmonitoring fiir ASA-|- und -ll-Patienten zusammenzustellen und adaquat
auf Anforderungen von ausgewdhlten Parametern zu reagieren sowie das Vorgehen zu
diskutieren

- prdoperative Anasthesiegesprache und Untersuchungen durchzufiihren

- die Aufrechterhaltung des Luftweges durch Einsatz eines oralen oder pharyngealen
Hilfsmittels wahrend der Maskennarkose (Guedel oder Wendltubus) zu gewahrleisten

- eine Atemwegssicherung mithilfe einer Larynxmaske durchzufiihren

- physiologische Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdriicke durch Einstellung einer
adaquaten kontrollierten Ventilation aufrechtzuerhalten

- eine Allgemeinandsthesie fir abdominelle Eingriffe unter Supervision eines Facharztes
sowohl bei niichternen als auch bei nicht niichternen Patienten einzuleiten

- eine operationsgerechte Lagerung in Kooperation mit dem operativen Fachkollegen
durchzufiihren (Diskussion kritischer Punkte, forensische Aspekte)

- eine lumbale Punktion zur Spinalanasthesie durchzufiihren

- Anasthesieprotokolle so vollstandig und ordentlich auszufiillen, dass sie einer
forensisch gutachterlichen Uberpriifung standhalten

- Eine effektive Kommunikation und Teamwork im Operationssaal mit den operativen
Partnern, Funktionspersonal usw. zu beherrschen
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- das sichere Verbringen eines Patienten aus dem Operationssaal in den Aufwachraum /
die Intensivstation mit angemessener Ubergabe an das Aufwachraum /
Intensivstationspersonal durchzufiihren

- postoperative Visiten und Evaluationen durchzufiihren

- die Dokumentation zur Abrechnung von DRG-Zusatzentgelten z. B. fur Blutprodukte,
Faktorenkonzentrate, Chemotherapeutika etc. durchzufiihren.

5. Basisrotation Unfallchirurgie

Theoretische Lernziele

Nach Beendigung dieser Rotation sollten Sie in der Lage sein:

- die Notfallausristung des Schockraumes, inkl. Thoraxdrainage Set zu beschreiben

- die Funktionsweise einer Thorax-Saugdrainage zu erklaren

- einen Spannungspneumothorax zu erkennen

- Milz und Leberverletzungen zu klassifizieren

- diejenigen Knochenbriiche zu beschreiben, die haufig mit GefaRverletzungen
einhergehen

- Schenkelhalsfrakturen und pertrochantare Frakturen zu klassifizieren und Indikationen
zur operativen Versorgung zu beschreiben

- eine addquate Volumentherapie und Pharmakotherapie bei Patienten mit
kardiovaskuldrer Instabilitat anzuordnen

- die Arten von Beckenfrakturen und deren addaquate operative Versorgung aufzuzahlen

- die Diagnose und Behandlung von Patienten mit retroperitonealer Blutung
durchzufiihren

- Indikationen und Kontraindikationen fiir eine endotracheale Intubation im Rahmen
von Mehrfachverletzungen und Polytrauma zu beschreiben

- die Diagnose und das Management des Traumpatienten mit beginnender Sepsis
durchzufiihren

- eine Peritonitis oder Kompartmentsyndrom bei Traumapatienten zu erkennen
(Diskussion analgetischer MaRnahmen)

- die Abldufe und Phasen des Schockraummanagements zu beschreiben

- die Early Goal Directed Therapy zu diskutieren

- Grundzige der Regionalanasthesie, neuraxiale Verfahren, Plexus- und periphere
Nervenblockaden zu kennen

- den Hintergrund sowie praktische Aspekte der Nervenstimulation bei peripheren
Nervenblockaden zu beschreiben.

- Die Anwendung von Ultraschall zur peripheren Nervenblockade zu erklaren

Praktische Fahigkeiten

Sie sollten nach Ablauf der Rotation in der Lage sein:

- eine chirurgische Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung sowohl bei
traumatologischen, als auch bei allgemeinchirurgischen Patienten durchzufiihren

- die diagnostischen und therapeutischen Prinzipien des Adult Trauma Life Support
(ATLS) beim Traumapatienten umzusetzen
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- Thorax- und Beckeninstabilitdt zu erkennen
- bei der Anlage von Thoraxdrainagen beim Traumapatienten mit Spannungspneumo-
oder Hamatothorax zu assistieren.

6. Basisrotation Akutschmerztherapie (Grundlage fiir Schmerzdienst)

Theoretische Fahigkeiten

Nach Abschluss der Rotation sollten Sie in der Lage sein:

- die Bedeutung der Schmerztherapie innerhalb eines Fast Track Konzeptes zu erlautern

- die Pharmakologie von Lokalanasthetika, deren Funktionsmechanismen, sowie die
Differenzierung zwischen unterschiedlichen Klassen von Lokalanasthetika und deren
Wirkdauer zu beschreiben

- die neuraxiale Anatomie einschlieRlich der rdumlichen Abhéangigkeiten von
knochernen Strukturen sowie Bandern und Nerven, Bindegewebsrdaumen und deren
Bedeutung in Abhdngigkeit vom Andsthesieverfahren zu beschreiben

- das Komplikationspotenzial der Thromboembolieprophylaxe im Zusammenhang mit
Regionalandsthesieverfahren mit allen reguldr verwendeten Substanzen und
entsprechenden Karenzzeiten zu kennen

- die Komplikation von neuraxialen Anasthesie und Analgesie sowie deren Therapie zu
kennen

- die absoluten und relativen Kontraindikationen fiir neuraxiale und andere
Regionalandsthesietechniken zu kennen

- die anatomisch physiologischen Mechanismen von Schmerzweiterleitung und
Verarbeitung zu beschreiben

- die systemischen und spinalen Wirkmechanismen von Opioiden zu beschreiben

- die Anatomie des Plexus brachiales auf allen Ebenen der Blockademdglichkeiten
(interskalenar, supraklavikular, infraklavikular, axillér) zu diskutieren

- die klinischen Zeichen und Symptome einer Lokalanasthetikaintoxikation und deren
entsprechende Behandlung zu beschreiben

- die maximale Dosierung fur Ubliche Lokalanasthetika (mit und ohne Adrenalin) zu
kennen und Lokalanasthetikamischungen zu diskutieren

- Zusdtze zum  Lokalandsthetikum (Opiate, Clonidin, Ketamin etc.) bei
Regionalanasthesieverfahren zu diskutieren

- die Hintergriinde fur die Verwendung patientenkontrollierter Analgesie (PCA/PCEA) zu
beschreiben

- die relativen Potenzen von Opiaten sowie deren Lipophilie zu kennen

- die unterschiedlichen Applikationswege von Opiaten (transdermal, intravends, enteral,
intramuskular, sublingual, intranasal etc.) zu kennen

- die Dermatome (inkl. Landmarken) und relativen Myotome, die in allen Regionen des
Korpers mit der Durchfihrung und der Evaluierung von Analgesietechniken in
Zusammenhang stehen, zu beschreiben

- die anatomischen Strukturen des Plexus lumbalis zu kennen

- die anatomischen Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern bezogen auf das
Rickenmark zu kennen
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die Vor- und Nachteile einer Katheterepiduralanalgesie (lumbal/thorakal) im Vergleich
zu peripheren Nervenblockaden oder zur Allgemeinanasthesie bei unterschiedlichen
Eingriffen zu diskutieren

die neurale Anatomie der Kniekehle und des Sprunggelenks zu beschreiben

die Bedeutung der Anaphylaxie im Rahmen der Lokalanasthetikaanwendung zu
kennen

die Vorteile von kontinuierlicher Plexusanalgesie zu beschreiben

einen akuten Schmerzpatienten mit allen angemessenen Behandlungsoptionen prazise
zu prasentieren

Ruckschliisse aus der Pharmakokinetik verschiedener Antikoagulantien fiur die
Entfernung riickenmarksnaher oder peripherer Analgesiekatheter zu ziehen

die Pathophysiologie der mit neuraxialer Analgesie vergesellschafteten Hypotension
bei unterschiedlichen Altersgruppen und die Implikationen fir eine Therapie zu
kennen.

Praktische Fahigkeiten
Am Ende der Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

7

eine angemessene Patientenzuwendung im postoperativen Verlauf wahrend spezieller
Schmerztherapieverfahren umzusetzen

den routinierten indikationsgerechten Umgang mit Pharmaka und Dosierungsregimen
bei unterschiedlichen zentralen und peripheren Regionalanasthesieverfahren zu
kennen

eine konforme Dokumentation von Schmerztherapieleistungen, die einer
MDK-Prufung standhalt, zu erstellen (SGB V)

mit PCEA- und PCA-Pumpen umzugehen.

. Allgemeines Wissen — Ambulante Anéasthesie

Theoretische Fahigkeiten
Nach Abschluss der Rotation sollten Sie in der Lage sein:

Techniken zu beschreiben, um ein effektives praoperatives Screening bei ambulanten
Patienten durchzufiihren

spezielle Aufklarungspflichten bei ambulanten Anasthesien zu diskutieren

die prdoperativen Kriterien aufzuzdhlen die ein ambulant zu operierender Patient
erfillen muss

angemessene praoperative Laborwerte aus Kosten-Nutzen-Sicht fur individuelle
Patienten zu definieren

Vor- und Nachteile der praoperativen Anxiolytikagabe zu beschreiben

die Pharmakologie der idealen Pharmaka fiir eine ambulante chirurgische Versorgung
zu definieren (Sedativa, Analgetika, inhalative Anasthetika, Muskelrelaxantien)

Vor- und Nachteile der folgenden Regionalandsthesietechniken in der ambulanten
Andsthesie gegeneinander abzuwéagen und das glnstigste Verfahren auszuwdéhlen:

- Spinalanasthesie

- Epiduralanasthesie
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- Blockaden des Plexus brachialis (axillarer und interskalenérer Block)

- intravendse Regionalanésthesie (Bier-Block)

- periphere Nervenblockaden

- Monitored Anesthesia Care (,Standby") und dessen Fallstricke zu definieren

das Management der postoperativen Schmerztherapie mithilfe von oralen und
intravendsen Pharmaka zu beherrschen

die Entlassungskriterien fur sonst gesunde Patienten (DGAI-Standard) zu beschreiben
und zu diskutieren

das Management typischer Komplikationen innerhalb der ersten 3 Tage nach
ambulanter Chirurgie zu beschreiben.

Praktische Fahigkeiten
Am Ende der Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

eine komplette prdoperative Anamnese und korperliche Untersuchung der
ambulanten Patienten durchzufiihren

ein Anasthesieverfahren auszuwahlen und ambulant durchzufiihren, das sowohl dem
individuellen Patienten als auch dem Eingriff gerecht wird

eine SGB-V-konforme Zusatzdokumentation fir ambulante Eingriffe durchzufthren,
die einer MDK-Priifung standhalt

die 0. g. Regionalanasthesietechniken durchzufihren.

8. Allgemeines Wissen — Aufwachraum
Theoretische Fahigkeiten
Sie sollten:

den Standort der Notfallausristung kennen

die Verlegungskriterien aus dem Aufwachraum nach DGAI auf eine periphere Station
sowie nach Hause diskutieren kdnnen

ungeplante Zuweisungen auf Intensivstationen nach Riicksprache mit dem zusténdigen
Bereichsleiter sowie dem leitenden Anéasthesisten indizieren konnen

die Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie der folgenden postoperativen
Komplikationen und lebensbedrohlichen Zustdnde diskutieren kénnen (vgl. ERC
Guidelines):

- akuter Myokardinfarkt

- akute Herzinsuffizienz

- Periarrest-Arrhythmien

- Bradykardie

- Bereitkomplextachykardie

Vorhofflimmern

Schmalkomplextachykardie

Lungenembolie

Asthma bronchiale

Grundbegriffe und Definition von SIRS, MARS, CARS, CHAOS

- Schockformen

- potenziell reversible Ursachen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes, 4 H und HITS
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- akute Ateminsuffizienz

- Uberdosierung  anasthesiologischer ~ Medikamente  (Opiate, Relaxanzien,
Benzodiazepine)

- PONV

Shivering

zentrales anticholinerges Syndrom

maligne Hyperthermie

Niederdruck-Lungenédem
- postoperativ relevante Verschiebungen des Sdure-Basen-Haushaltes
- perioperative Gerinnungsstorungen (DIC, Hyperfibrinolyse, von-Willebrand-

Syndrom, Plattchenfunktion)
- die Grundziige des effizienten OP-und Aufwachraummanagements kennen

- Indikation fiir postoperative Schmerztherapieverfahren PCA/PCEA kennen

- Grundkenntnisse der elektrischen Sicherheit in Operationssalen haben

- Uber Grundlagen des Schadenslagenmanagements bei internen und externen
Schadenslagen verfligen

- Kenntnis der Inhalte des Katastrophenschutzdokuments (Meldewege, Brandlagen,
Bombendrohung, Evakuierung etc.) haben

- Uber Brandschutz im Operationsbereich Bescheid wissen

Praktische Fahigkeiten

Sie sollten in der Lage sein:

- ein 12-Kanal-EKG durchzufiihren und zu interpretieren

- eine elektrische Kardioversion und Defibrillation indikationsgerecht durchzufiihren

- den hamorrhagischen Schock zu behandeln

- die akute Ateminsuffizienz zu behandeln

- zentrale Venenkatheter (ggf. in Lokalanasthesie) anzulegen

- Routine im Umgang mit ,Point of Care Monitoring" zu haben
- Blutgasanalytik
- ACT, Thrombelastografie

- das parallele Management mehrerer Uberwachungspatienten sowie die Disposition
von Intensivkapazitaten in Koordination mit mehreren Bereichsleitern zu beherrschen

- Entscheidungsroutine im Spannungsfeld zwischen Schmerz, Hypovoldmie, Andmie
Postaggressionsstoffwechsel, tachykarder Herzrhythmusstorung, Hypoxamie und
Gerinnungsstérungen zu erlangen.
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Lernziele — Fachrotation Orthopadie

Theoretische Fahigkeiten
Mit Beendigung dieser Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

das anasthesiologische Vorgehen bei totalem Gelenksersatz an Hift- und Kniegelenk
zu beschreiben

das anasthesiologische Vorgehens bei Patienten mit Huftgelenksfraktur zu
beschreiben

das Gefahrenpotential und die Prophylaxe von tiefen Venenthrombosen zu
beschreiben

die klinischen Aspekte einer Lungenembolie wdhrend der Andsthesie und in der
postoperativen Phase zu beschreiben

das Fettemboliesyndrom zu beschreiben und zu definieren

Indikationen Kontraindikationen und Techniken fir die Induktion einer kontrollierten
Hypotension zu beschreiben

fremdblutsparende MaBnahmen (Eigenblutkomponentenspende, Reinigung von
Saugerblut, Transfusionsindikation bei Patienten wahrend orthopadischer Eingriffe zu
beschreiben und zu diskutieren

die Nebenwirkungen von Methylmethacrylat-Knochenzement sowie die vermutlichen
Pathomechanismen und prophylaktischen sowie therapeutischen Therapieoptionen zu
beschreiben

die Anasthesiebelange bei Skolioseoperationen einschlieflich Lagerung unter
Verwendung spezifischer Hilfsmittel und Beschreibung des anéasthesiologischen
Vorgehens aufzuzahlen

das Vorgehen bei der operativen spinalen Instrumentierung zu beschreiben

die andsthesiologischen Belange im Rahmen von rheumatoider Arthritis und
ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew) unter besonderer Berucksichtigung
des Atemwegsmanagements zu beschreiben

die andasthesiologischen Probleme und das Vorgehen bei Patienten mit
neuromuskularen Erkrankungen kurz zu beschreiben

die Vor- und Nachteile von Regionalanasthesie versus Allgemeinandsthesie bei
orthopadischen Patienten sowie die Nutzen-Risiko-Abwagung von
Regionalandsthesieverfahren bei Patienten mit Gerinnungsstérungen zu diskutieren
das Management bei Patienten unter Komedikation mit Antikoagulantien (NSAR,
unfraktionierte Heparine, fraktionierte Heparine, neue orale Antikoagulantien (NOAK),
Cumarine oder Thrombozytenaggregationshemmer) zu beschreiben

Indikationen, Kontraindikationen und Risiken bei der Durchfihrung von
Spinalanasthesien (Single-Shot, Spinalkatheter, Epiduralanasthesien, Plexus brachialis
(interskalenar, supraklavikular, infraklavikular, axillar). Femoralisblockade
(Psoaskompartment, ,,3 in 1") Ischiadikusblockade (glutealer und anteriorer Zugang,
distale Ischiadikusblockade), FuRblock zu beschreiben
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die anatomischen Grundlagen und die Technik der Durchfiihrung eines jeden
Verfahrens zu beschreiben

die im Folgenden aufgezdhlten Typen der Patientenlagerung im Hinblick auf
physiologische Verdnderungen und damit zusammenhéangende Risiken zu beschreiben:
Ruckenlage, Seitenlage, Bauchlage, Knie-Ellenbogen-Lage, sitzende Position

die physiologischen Verdanderungen und Risiken, die mit der Verwendung von
Blutsperren verbunden sind, zu beschreiben

die anasthesiologischen Belange im Rahmen einer orthopadischen Tumoroperation zu
beschreiben.

Praktische Lernziele
Nach Abschluss der Rotation sollen Sie in der Lage sein:

eine auf die orthopéadischen Belange fokussiere Anamneseerhebung und korperliche
Untersuchungen durchzufiihren

einen an den individuellen Patientenstatus und das operative Vorgehen angepassten
anasthesiologischen Plan zu erarbeiten

ein angemessenes nichtinvasives oder invasives Monitoring fir orthopadische
Operationen in Abhangigkeit vom Patientenzustand durchzufiihren

periphere Regionalblockaden der oberen und unteren Extremitat durchzufihren

bei komplexen Lagerungen gefahrenbewusst mitzuwirken
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Lernziele — Regionalanasthesie

Die unterschiedlichen Verfahren koénnen in den Kliniken fiir Urologie, Orthopadie,
Viszeral- Thorax- und GefaRchirurgie, Gynakologie sowie Traumatologie erlernt werden.

Theoretische Fahigkeiten

Am Ende des 3. Weiterbildungsjahres werden Sie in der Lage sein:

- Indikationen, Kontraindikationen, Nutzen und Risiko der verschiedenen
Regionalanasthesieverfahren, die im Folgenden aufgefiihrt werden zu beschreiben

- neurophysiologisch/anatomischen Grundlagen der Nozizeption sowie
Schmerzweiterleitung und Verarbeitung

- Kenntnis spezifischer vasoregulativer Einflussfaktoren, insbesondere der thorakalen
Epiduralanasthesie unter besonderer Beriicksichtigung von Nebenerkrankungen: KHK,
COPD, Myasthenia gravis

- das Komplikationspotenzial der Thromboembolieprophylaxe sowie therapeutischer
Antikoagulation bei Regionalanasthesieverfahren (regular verwendete Substanzen und
entsprechenden Karenzzeiten) zu kennen

- die folgenden Regionalanasthesietechniken zu beschreiben:
- Epiduralanalgesie (lumbal und thorakal)
- Spinalanasthesie
- Kaudalanésthesie
- interskalendre Blockade
- Plexus-cervicalis-Blockade

supraklavikuladre Blockade

infraklavikuldre Blockade

axillare Blockade

- selektive Nachblockade (verschiedene Nerven)

- Psoaskompartmentblockade

- mindestens 3 Formen der Nervus-ischiadicus-Blockade

- Femoralisblockade (3-in-1 -Block)

- FuBblock

Beschreibung der Pharmakologie, Nebenwirkungen, Toxizitat, Indikationen und

Kontraindikationen fur die gangigen Lokalanasthetika (Maximaldosierung)

Praktische Fahigkeiten

Am Ende des 3. Weiterbildungsjahres werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- die Untersuchung eines Patienten der ein kontinuierliches epidurales
Analgesieverfahren mit Lokalanadsthetika oder Opioiden erhalt, zu demonstrieren

38



oberflachliche anatomische Landmarken fiir o.g. Regionalandsthesieverfahren zu
demonstrieren

die Fahigkeit mit einem Sonographiegerat und einem Nervenstimulator gezielt Nerven
im Rahmen der Regionalandsthesie aufzusuchen und zu demonstrieren

das sonografiegestitzte Vorgehen bei unterschiedlichen Zugangswegen zu
beschreiben

die notwendige aseptische Arbeitstechnik vorzufiihren bei:

- Epiduralanalgesie (lumbal und thorakal)

- Spinalanasthesie

- Kaudalanésthesie

- Paravertebralblockade

- interskalendre Blockade

- Plexus-cervicalis-Blockade

supraklavikuldre Blockade

infraklavikuldre Blockade

axillare Blockade

- selektive Nachblockade (mitthumeral N.musculocutaneus und N.radialis)

- Psoaskompartmentblockade

- 3 Formen der N.-ischiadicus-Blockade

- Femoralisblockade(3-in-1-Block)

eine angemessene Patientenzuwendung bei Anlage und wahrend einer
Regionalanasthesie umzusetzen

Supplemetierungstechniken bei unzureichender Wirkung der Regionalanasthesie oder
unvorhergesehener Verldngerung / Ausweitung des operativen Eingriffs anzuwenden
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Lernziele — Geriatrische Anasthesie

Theoretische Lerninhalte
Am Ende des 3. Weiterbildungsjahres werden Sie in der Regel in der Lage sein:
- die anatomischen und funktionellen Veranderungen durch das Altern beschreiben
kénnen unter Berucksichtigung von:
- relativer Kdrpermassenzusammensetzung
- Nervensystem
- kardiovaskuldarem System
- pulmonalem System
- Nierenfunktion
- Leberfunktion
- Blut- und Immunsystem
- alle pramedikationsrelevanten SOPs der Klinik (Marburger Ampel, PONV etc.) kennen
- die Effekte des Alterns auf die Pharmakologie von Andsthetika und adjuvanten
Medikamenten beschreiben kénnen, insbesondere:
- Thiopental, (Etomidate),Propofol
- Morphin, Fentanyl
- Benzodiazepine
- Muskelrelaxanzien
- volatile Andsthetika
- anasthesierelevante psychosoziale Aspekte die mit dem Altern assoziiert sind,
diskutieren kénnen
- die relativen perioperativen Risiken die mit Erkrankungen des &lteren Menschen
assoziiert sind, diskutieren kénnen
- die rechtlichen Aspekte im Zusammenhang mit dlteren Menschen kennen:
- Patientenverfiigung
- Vorsorgevollmacht
- Patiententestament
- Betreuung

Praktische Fahigkeiten

Am Ende des 3. Weiterbildungsjahres werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- ein angemessenes Airway-Management bei dlteren Patienten durchzufiihren

- die angemessene Lagerung des dlteren Patienten zu beherrschen

- das Management von invasivem Monitoring am &lteren Patienten durchzuftihren
- Sicherheit im Umgang mit behinderten alteren Patienten zu haben
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Lernziele — Fachrotation Urologie

Theoretische Lernziele

Am Ende der Urologischen Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- die Pathophysiologie sowie der Symptomatik und der Therapieprinzipien des
TUR-Syndroms zu beschreiben

- die Risiken einer Blasenperforation und Prophylaxemethoden zu benennen

- einer Blasenperforation zu erkennen und das entsprechende anésthesiologische
Management zu beschreiben

- spezieller Andasthesieprobleme bei langdauernden Eingriffen mit plotzlichen
Blutverlusten (Zystektomie, radikale Prostatektomie) zu erértern

- Physiologie und Pathophysiologie der Spinal- und Epiduralanasthesie zu beschreiben

- die Andsthesie bei Niereninsuffizienz zu diskutieren

- einen Pneumothorax zu erkennen und zu behandeln, insbesondere bei Operationen
von Nierentumoren

- die Bedeutung der intraoperativen Stressreaktion bei KHK und protektive Strategien zu
beschreiben

- die Auswirkungen extremer OP-Lagerungstechniken auf die Hamodynamik und den
pulmonalen Gasaustausch zu beschreiben sowie die diesbeziiglichen Wertigkeit von
Messverfahren zu diskutieren

- die Andasthesiefihrung und das perioperative Handling im Rahmen von
Nierentransplantationen zu erldutern

- die medikolegalen Voraussetzungen sowie die Besonderheiten der Anasthesiefiihrung
und des perioperativen Handlings bei Multiorganentnahmen zu erldutern

- spezifische Operationsabldufe bei Nephrektomie, Prostatektomie, Zystektomie, PNS,
PNL, ESWL, URS, TUR-B, TUR-P und anasthesiologische Fallstricke zu erlautern

- das Management urologischer Notfille (Hodentorsion, Blasentamponade,
Fournier-Gangréan etc.) zu diskutieren

Praktische Lernziele
Am Ende der urologischen Rotation werden Sie:
- mehr Sicherheit in allen gangigen Andsthesieverfahren gewonnen haben
- lhre Erfolgsraten bei invasiven Verfahren weiter steigern (art., zentralven. Punktion)
- die Anlage zentraler Venenkatheter beherrschen (ggf. in Lokalandsthesie)
- Variationen neuraxialer Blockadetechniken kennengelernt haben:
- Zugang zum lumbalen Subarachnoidalraum nach Taylor (Theorie)
- paramedianer Zugang zum thorakalen Epiduralraum
- Kaudalandsthesie
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- Obturatoriusblock

praktische Erfahrungen mit unterschiedlichen Lagerungsverfahren beim beatmeten
Patienten (Lithotomie, Steinschnitt, Seitenlage, Bauchlage) gemacht haben

Grundzuge der differenzierter Volumen- und Katecholamintherapie kennen
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Lernziele — Fachrotation VTG

Vor Beginn der Rotation wird von Ihnen das Selbststudium folgender Themenkomplexe
erwartet:

Physiologie des Herz-Kreislauf-Systems sowie der Lunge

Pharmakologie von Herz-Kreislauf und lungenwirksamen Medikamenten
vorhandene SOPs

Beherrschung des ERC-Algorithmus fiir BLS/ALS.

Theoretische Lernziele
Am Ende der VTG — Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

eine suffiziente, multimodale perioperative andsthesiologische Versorgung
durchzufiihren, inkl. komplexer internistischer Diagnostik und Therapie

ein umfassendes Fast-Track-Konzept zu definieren (frihe enterale Erndhrung,
Frithmobilisation, Schmerztherapie, Komplikationsvermeidung etc.)

die Effekte von Anasthetika und anderen Medikamenten auf die pulmonale
Physiologie und Durchblutung zu Gberblicken

eine Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung mit kardiovaskuldarem
Schwerpunkt durchzufiihren, anasthesiologische Implikationen von koronarer
Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz zu beschreiben

Lungenfunktionstests, insbesondere im Hinblick auf Lobektomie und der
Pneumonektomie, zu interpretieren

eine Anasthesiestrategie zu entwickeln, die auf den Patienteninformationen sowie auf
den vorliegenden und daruber hinaus selbst eingeforderten Befunden basiert

die laufende Medikation und entsprechende Pharmakainteraktionen sowie
indikationsgerechte Modifikationen zu diskutieren

kardiopulmonale apparative Untersuchungen (EKG, Echokardiographie,
Dopplersonographie) zu interpretieren

nichtinvasive und invasive MonitoringmaBnahmen basierend auf dem physiologischen
Status des Patienten auszuwahlen

die Bedeutung und die Untersuchung von anasthesierelevanten Nebenerkrankungen
zu beschreiben (Z.B. Herz-Kreislauf, Niere, Lungen, Neurologie und Endokrinologie)
Andsthesieplan zu formulieren. der sowohl das praoperative und intraoperative als
auch das postoperative Vorgehen im Sinne eines multimodalen perioperativen
Konzepts beinhaltet und diesen Plan zu diskutieren

die Risikofaktoren und die Pathophysiologie der Atherosklerose zu erklaren

die operativen Risiken und andsthesiologischen Aspekte/Eingriffsmoglichkeiten bei
abdominellen Aortenaneurysmen/aortobifemoralen Bypassen zu beschreiben
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die Vor- und Nachteile von kombinierten Regional- und Allgemeinandsthesieverfahren
im Rahmen der abdominellen GefaRchirurgie zu diskutieren

anasthesierelevante Grunderkrankungen (Myasthenia gravis, Phaochromozytom,
Muskeldystrophien, Porphyrien etc.) zu beschreiben sowie deren Auswirkungen auf
das anasthesiologische Vorgehen

das Komplikationspotenzial der Thromboembolieprophylaxe sowie die therapeutische
Antikoagulation bei Regionalanasthesieverfahren (regular verwendete Substanzen und
entsprechenden Karenzzeiten) zu diskutieren

fremdblutsparende MaRnahmen (isovoldmische Hamodilution, Eigenblutspende,
CellSaver, hyperoxische Himodilution) zu beschreiben

das Gerinnungsmonitoring, DIC, Heparingabe (plasmatische Gerinnung, ACT,
Thrombelastografie, Resonanzthrombografie) zu diskutieren

ein Verstandnis fur die indikationsgerechte Verwendung von Blut und Blutprodukten
zur Optimierung des Sauerstoffangebots und der Gerinnung unter erweitertem
komplexem Monitoring unter Berucksichtigung der Komorbiditat zu gewinnen
Komplikationen der Massivtransfusion inkl. TRALI zu erkennen

Physiologische, hdamodynamische und metabolische Verdnderungen die mit dem
Abklemmen sowie der Wiedereroffnung der abdominellen Aorta verbunden sind,
aufzuzdhlen

die  Mechanismen  der  Ruckenmarksischdmie die im  Rahmen von
Aortenaneurysmaoperationen auftreten kénnen, darzulegen

das komplexe hdmodynamische Management zu beschreiben: Volumen,
Vasopressoren, Inotropika, Monitoringoptionen (was wann?), sichere
Indikationsstellung fir HZV Monitoring und Interpretation der Messwerte, Frank-
Starling-Kurve.

das Arbeitsdiagramm des Herzens zu diskutieren

die Physiologie des Sauerstofftransports zu beschreiben: sicheres Verstandnis der
Abhangigkeiten von DO,, HZV, Ca0,, Hb, Sa0,, PO,, VO,, SvO,, AVdO,, ZVD, PCWP,
SVR, PVR, gezielte Eingriffsmoglichkeiten und Grenzen von PAK und Vigileo (PICCO)
den pulmonalem Totraum und Shunt zu definieren und zu berechnen

das Alveolargas (Alveolargasgleichung), RQ, zu definieren und zu berechnen

die Indikationen und Nebenwirkungen sowie die Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik von Vasopressoren und -dilatoren zu beschreiben (z.B.
Noradrenalin, Dobutamin, Dopamin, Adrenalin, Betablockade, Nitroglyzerin,
Nitroprussidnatrium etc.)

die Pharmakokinetik und -dynamik sowie die Nebeneffekte von Diuretika und deren
Bedeutung fiir die Nierenprotektion zu erklaren

die chirurgischen Indikationen und Kontraindikationen fiir die Endarterektomie der
A. carotis zu erklaren sowie postoperative Komplikationen und deren Management zu
diskutieren

die neurologischen Monitoringverfahren im Zusammenhang mit der Karotis-TEA
vergleichend zu diskutieren (Regionalanasthesie, EEG, SSEP, TCD etc.)
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den Grund fur die Verschiebung einer elektiven Operation (um wie lange?) nach
TIA/Stroke zu erklaren

die Landmarken, Indikationen, Kontraindikationen, Limitationen und Komplikationen
von Regionalandsthesieverfahren zu beschreiben, die geeignet sind, um eine
Anésthesie fur Karotis-TEA herbeizufiihren

die Vor- und Nachteile einer Regionalanasthesie gegenlber einer Allgemeinanasthesie
fur eine Karotis-TEA zu definieren

das intraoperative Management und spezielle Erwagungen fir den Patienten mit
Karotis-TEA zu beschreiben

die operativen Schritte fur wesentliche Eingriffe und deren Implikation fur
anasthesiologische MaRnahmen zu kennen

die speziellen Gegebenheiten nach Herz- und/oder Lungentransplantation sowie
haufig auftretende Vitien zu kennen

die Funktionsweise und anasthesiologische Implikation von Herzschrittmachern zu
beschreiben

die Moglichkeiten und Verwendung der Ausriistung flr seitengetrennte Beatmung zu
verstehen

die physiologischen Verdanderungen wahrend einseitiger Beatmung zu verstehen und
die Methoden die Oxygenierung zu optimieren

die Pharmakologie von Anasthetika bei Patienten mit Einschrankungen des
kardiopulmonalen Systems unter Verwendung von positiv-inotropen Substanzen,
Antiarrhythmika, Katecholamine usw. zur Optimierung der kardiovaskuldren Funktion
zu erldutern

den frihen postoperativen Verlauf dieser Patienten zu beobachten, um ein
Verstdndnis zu erhalten fiir Komplikationen, die in dieser Phase auftreten

die indikationsgerechte Anwendung von Verfahren und Medikamenten fir eine
postoperative Schmerztherapie nach GefaR- und Lungeneingriffen zu verstehen
Indikation, Vorbereitung, Ablauf und Komplikationen der lleus-Einleitung zu
beschreiben

Indikation, Vorbereitung, Durchfiihrung und Komplikationen der Anlage einer
Magensonde zu beschreiben

Andsthesiestrategien fir Lungeneingriffe zu entwickeln und einzusetzen

die indikationsgerechte postoperative Nachbeatmung zu beschreiben

die  Kosten-Nutzen-Risikorelationen  bei unterschiedlichen Pharmaka- und
Monitoringverfahren zu verstehen.
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Praktische Lernziele

Nach Abschluss der Rotation sollen Sie in der Lage sein:

- einen Patienten (und Anasthesiearbeitsplatz) fur groRe GefaR- oder Lungeneingriffe
(auch penetrierende  Thoraxverletzungen,  rupturiertes  Aortenaneurysma)
vorzubereiten (Andsthesieausrustung, Monitoring, Notfallmedikamente etc.)

- ein komplettes praoperatives andsthesiologisches Management des
gefalchirurgischen Patienten durchzufiihren (Anamnese, Untersuchung, Labor,
zusétzliche Tests, rechtswirksame Aufklarung und Einwilligung)

- Messungen durchzufiihren mit arteriellen und zentralvensen Kathetern sowie (PAK)
Vigileo TTE/TEE (PICCO)

- ein umfassendes und umsichtiges Andsthesiemanagement sowie die Fahigkeit
nachzuweisen, mehrere parallel auftretende dringliche Aufgaben simultan zu I6sen,
wihrend der Uberblick iiber die Gesamtsituation sichergestellt ist

- Sicherheit bei der Platzierung arterieller und zentralvenoser Verweilkatheter zu
gewinnen sowie die Fehlerrate zu reduzieren

- vasoaktive Substanzen fiir die intravendse Applikation vorzubereiten sowie deren
Dosis patientenindividuell zu berechnen und indikationsgerecht anzuwenden

- sich schnell andernde physiologische Daten zu erkennen, sie zu interpretieren und
anasthesiologisch addaquat darauf zu reagieren

- tempordre Herzschrittmacher zu gebrauchen

- die Bedeutung von intraoperativen Verfahren zur Bestimmung der kardialen
Auswurfleistung  und deren Bedeutung zu verstehen (transdsophageale
Echokardiographie (TEE), Pulmonalarterienkatheter (PAK), Schlagvolumen-Variation
(Vigileo))

- eine lleus-Einleitung selbstandig und sicher durchzufiihren

- entscheiden zu konnen, welcher Patient von einer postoperativen Nachbeatmung
profitiert

- Uber einen sicheren Umgang mit der indikationsgerechten Auswahl und Verwendung
der Ausristung bei Ein-Lungenventilation zu verfigen

- eine Ein-Lungenbeatmung sicher durchzufiihren und hierbei auftretende Hypoxamie
zu behandeln

- mit fiberoptischer Bronchoskopie zur Positionierung eines Doppel-Lumen-Tubus sicher
umzugehen

- eine Magensonde indikationsgerecht und sicher zu positionieren

- das Anlegen und das intra- sowie postoperative Management von thorakalen
Epiduralandsthesien und anderen geeigneten Schmerztherapieverfahren zu
beherrschen

- physiologische Werte bei Patienten mit Mediastinaltumoren, Seroperikard sowie
Perikardtamponade zu interpretieren und zu behandeln

- Patienten der ASA-Klassen Ill =V zu behandeln

46



Lernziele — Fachrotation Neurochirurgie

Theoretische Fahigkeiten
Nach Abschluss der Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein, die folgenden
Themen zu diskutieren:
- Physiologie und Pathophysiologie der zerebralen Durchblutungsregulation
- Anatomie der arteriellen und vendsen zerebralen Blutversorgung
- regionale Durchblutungsregulation
- zerebrale Autoregulation
- Blut-Hirn-Schranke
Physiologie und Pathophysiologie des zerebralen Energiestoffwechsels
Gehirnmetabolismus und Pathophysiologie des metabolischen Hirnschadens
- Anatomie und Physiologie des Liquor zerebrospinalis
Blutversorgung des Zerebrums und des Rickenmarks sowie Auswirkungen von
Andsthetika und Hypotension
- Physiologie und Pathophysiologie des intrakraniellen Druckes
zerebraler Perfusionsdruck
Druck-Volumen-Beziehung des intrakraniellen Raumes
pathologische Erhohung des intrakraniellen Drucks
Messverfahren des intrakraniellen Drucks
Akutbehandlung des erhohten intrakraniellen Drucks
spezielle zerebrale Pharmakodynamik von Hypnotika und Analgetika
- intraoperatives neurophysiologisches Monitoring
- spezielle anasthesiologische Uberlegungen fiir
- supra- und infratentorielle Chirurgie
- zerebrovaskulare Chirurgie
- Hypophysenchirurgie
- Wirbelsdulen- und Riickenmarkschirurgie
- Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma
- Patienten mit intrakranieller Blutung (EDH/SDH/SAB/ICB)
Patienten mit pathologisch erhohtem intrakraniellem Druck
- Kompllkat|onen nach neurochirurgischen Eingriffen und deren Therapie (postoperative
Vigilanzminderung, Blutung, Krampfanfall, Paresen)
Pharmakologie und Nebenwirkungen spezieller neurochirurgischer Medikationen
(Kortikoide, Antikonvulsiva, hirndrucksenkende Pharmaka u.&.).
Volumentherapie bei neurochirurgischen Patienten
- das Monitoring der Ruckenmarksfunktion wahrend der Durchfiihrung von
Wirbelsauleneingriffen, insbesondere die Verwendung von somatosensorischen
evozierten Potentialen, motorisch evozierten Potentialen sowie den intraoperativen
Aufwachversuch
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Praktische Fahigkeiten
Spezifische praktische Féhigkeiten werden vermittelt in:

Patientenlagerung: Riickenlage, Bauchlage, sitzende und Knie-Ellenbogen-Lage
Mayfield-Klemme

Monitored Anesthesia Care (,Stand-by") bei stereotaktischen Operationen
invasives hamodynamisches Monitoring. Blutdruckmessung an der A. radialis
zentralvendse Zugange; unterschiedliche Wege

Monitoring der Luftembolie (unterschiedliche Verfahren erklaren, TEE durchfihren)
neurophysiologisches Monitoring
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Lernziele — Fachrotation Geburtshilfe

Theoretische Fahigkeiten
Nach Abschluss der Rotation sollten Sie in der Lage sein:
die forensisch-ethischen Hintergriinde sowie die Andasthesietechnik fur Interruptiones
zu diskutieren
- die physiologischen Veranderungen wahrend der normalen Schwangerschaft zu
beschreiben und die Bedeutung fiir Gebarende mit angeborenen oder erworbenen
Herzerkrankungen zu beschreiben
- die Bedeutung und die andsthesiologischen Konsequenzen von maternaler
Komorbiditat zu kennen:
- COPD
- Hypertonie
- (Gestations-)Diabetes
- die Pathophysiologie von hdufig vorkommenden Laborwertverdnderungen und
klinischen Symptomen zu beschreiben, die eine Hochrisikoschwangerschaft
verursachen kénnen
Beispiele fiir Risiko- und Hochrisikoschwangerschaften zu nennen
Vor- und Nachteile von unterschiedlichen Analgesiemethoden zu diskutieren, die in
der nichtoperativen Geburtshilfe und bei Sectio caesarea Verwendung finden, unter
Berucksichtigung von Epiduralanasthesie, Spinalanasthesie, Inhalationsanalgesie,
Pudendusblock, intravendser Sedierung, Allgemeinanasthesie
- die Pharmakodynamik von Ublicherweise wahrend der Niederkunft verwendeter
Medikamente und deren Interaktionen mit Andsthetika zu beschreiben:
- Oxytocin
- Methergin
- Weitere Uterotonika
- Magnesium
- Prostaglandine
- Steroide
- Betablocker
- Antihypertensiva (i. R. d. Gestosetherapie]
- die Pharmakokinetik und -dynamik von Anasthetika und Lokalandsthetika zu
diskutieren (klinische Indikation, Toxizitat, Wirkung auf den Uterus)
- die Optionen fur die postoperative oder die postpartale Analgesie der Gebdrenden zu
diskutieren
- die Griinde und Prinzipien des fetalen Monitorings zu beschreiben (CTG-Auswertung)
- die Prinzipien und die Abfolge zu beschreiben, in der das Neugeborene untersucht und
behandelt wird, bis hin zur Neugeborenenreanimation

49



- eine abnormale Blutung in der Perinatalperiode zu definieren, entsprechende
Differentialdiagnosen abzuleiten und das angemessene Vorgehen zu beschreiben

- schwangerschaftsinduzierte Hypertension zu erkennen und die Pathophysiologie

sowie deren Behandlung zu beschreiben

die Effekte von Schwangerschaftsdiabetes sowohl auf die Schwangere als auch auf den

Fetus sowie die entsprechende Therapie zu beschreiben

Ubergewicht in der Schwangerschaft zu diskutieren unter Beriicksichtigung der

speziellen Pathophysiologie und des therapeutischen Managements der Gebarenden

und des Neugeborenen

- schwierige Atemwege bei der Gebarenden zu identifizieren und zu beschreiben sowie

den Ablaufplan fur das schwierige Atemwegsmanagement zu entwickeln

eine Fruchtwasserembolie zu identifizieren und das therapeutische Management zu

beschreiben

postspinalen Kopfschmerz zu identifizieren, Differentialdiagnosen zu benennen sowie

die entsprechenden Therapieoptionen zu beschreiben

- die Folgen nichtgynakologischer Eingriffe wahrend der Schwangerschaft zu diskutieren
und ein andsthesiologisches Vorgehen darzulegen

- den Einfluss des Stillens auf die Auswahl von Anéasthetika zu beschreiben

Kardiotokographiebefunde zu erheben und zu bewerten

das Anasthesiemanagement der folgenden geburtshilflichen Notfélle zu beschreiben:

- Abort

- Placenta praevia

- Nabelschnurvorfall

- vitale Bradykardie (maternal und fetal)

- Uterusatonie

- Gestose

- Vor- und Nachteile der im KreiBsaal verfligbaren Lokalanasthetika zu beschreiben

- die gesetzlichen Bestimmungen beziglich der schwangeren Mitarbeiterin im OP zu
benennen

Praktische Fahigkeiten

Am Ende dieser Rotation werden Sie in der Regel dazu in der Lage sein:

- alle ublichen Formen der Anasthesie und Analgesie im breiten Spektrum bei der
Gebdrenden durchzufiihren

- ein angemessenes Monitoring entsprechend der klinischen Situation der Gebarenden
auszuwdhlen und anzuwenden

- das Management des breiten Spektrums von Gebarenden und entsprechende
Interaktionen mit dem geburtshilflichen Personal (Hebammen, Arzte, OP-Schwestern)
durchzufiihren

- angemessen mit Patientinnen zu kommunizieren, die eine Abortkirettage erhalten,
sowie ihre Privatsphare und Trauerarbeit zu respektieren

- eine Beratungsfunktion hinsichtlich geburtshilflicher Andasthesie wahrzunehmen
gegenlber Patienten, Angehdrigen sowie Kollegen anderer Fachdisziplinen.
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Lernziele — Fachrotation MKG/HNO

Theoretische Fahigkeiten

Am Ende dieser Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- die anasthesiologischen Besonderheiten bei folgenden Krankheitsbildern zu benennen
und sich entsprechende Vorgehensweisen zu erarbeiten:

- kraniofaziale Fehlbildungen,

- Kleiner Mund/hoher Gaumen,

- Makroglossie,

- Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte,

- Dysgnathien,

- Pierre-Robin-Syndrom,

- Treacher-Collins-Syndrom,

- Erworbene Anomalien des Gesichts und der Mundhohle,

- Narbenkontrakturen der Gesichtsweichteile,

- schwere Gesichtsschadelverletzungen und ausgedehnte Weichteil-Verletzungen im
Gesichts-, Hals-Bereich sowie der Mundhohle,

- Zustand nach Unterkiefer-, Mundboden- und Zungenresektion,

- Zustand nach  Neck-Dissection, Radiatio im  Kopf-Hals-Bereich  oder
Unterkieferrekonstruktion,

- Einschrankung der Kieferbeweglichkeit, Kieferklemme, intermaxillare Fixierung,
Mundoffnung < 3 cm, raumfordernde Prozesse im Bereich der oberen Luftwege,
Tumoren, Abszesse/Phlegmonen im Bereich von Kiefer/Mundhéhle/Hals, Himatom,
akute Blutungen,

- Abweichungen des Zahnstatus: vorstehende obere Schneidezdhne, lockere
Frontzihne, lickenhaftes Gebiss, Zahnersatz, Parodontose

- Kontraindikationen fir die nasotracheale Intubation zu benennen

- Mittelgesichtsfrakturen und deren andsthesiologische Bedeutung zu klassifizieren

- die Notwendigkeit postoperativer Intensivtherapie einzuschatzen

- das Vorgehen bei akzidentieller Zahnluxation oder Zahnverlust zu beschreiben und
SofortmaBnahmen zu ergreifen

- Gefahrdete Zahne oder Zahnersatz zu erkennen, Risiken fur Zahnschadigungen zu
benennen und ProphylaxemaBnahmen bzgl. Zahnschaden zu ergreifen

- die Abhéangigkeiten von Blutfluss, GefaBwiderstand und Blutdruck im Zusammenhang
mit mikrochirurgischen Techniken und GefdRanastomosen, (Katecholamineinsatz,

Rheologie etc.) zu diskutieren

- die Vor- und Nachteile einer lachgasfreien Anasthesie zu benennen

51



Praktische Fahigkeiten

Nach Abschluss der Rotation sollten Sie in der Lage sein:

- die Intubationsfahigkeit bei Erkrankungen und Missbildungen sowie Verletzungen im
MKG-Bereich sicher einzuschatzen

- selbststandig nasale und fiberoptische Inkubationen durchzufiihren

- selbststandig Intubationen mit hoher Erfolgsrate durchzufiihren

- die Extubationsfahigkeit nach Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich sicher einzuschatzen

- Patienten unter quasi Intensivstationsbedingungen bei langen Eingriffen intraoperativ
zu betreuen

- den sicheren Umgang mit vorgeformten Trachealtuben (RAE nasal/oral) zu
beherrschen

- Intubationen unter erschwerten Bedingungen durchzufiihren

- Monitored Anesthesia Care (,Standby") bei kleineren Eingriffe (Zahnextraktionen) und
schwerster Komorbiditat zu beschreiben

- das andsthesiologische Management groRer gesichtschirurgischer Eingriffe inkl.
Lappenplastiken durchzufihren.

HNO

Theoretische Fahigkeiten

Nach Abschluss der Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- die Abldufe bei der Intubation durch den HNO-Arzt mit dem Kleinsasser-oder dem
Notfallrohr zu beschreiben

- komplexe elektive Intubationsprozeduren bei Vorliegen entsprechender Pathologien
zu indizieren und zu planen

- die Behandlung allergologischer Notfélle (anaphylaktischer Schock) zu beschreiben

- die physikalischen Prinzipien der Jet-Ventilation sowie der Indikationen und der
Kontraindikationen zu beschreiben

- die Vorgehensweisen fiir Operationen in Apnoe (intermittierende Beatmung/starre
Bronchoskopie] zu beschreiben

- Besonderheiten der Anasthesie bei Cochleaimplantationen, endoskopischen Eingriffen
zu beschreiben

- anasthesierelevante Fragen zur Laserchirurgie des Kehlkopfes zu beantworten
(zundquellen, Tubusbrand, Lasertuben, Arbeitsschutz)

- Risiken und Vorgehensweise bei akuten (Nach-)Blutungen im Kopf-Hals-Bereich zu
benennen

- die Besonderheiten des operativen Neuromonitorings in der Parotischirurgie zu
diskutieren

Praktische Fahigkeiten

Nach Abschluss der Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- fiberoptische Intubationen unter Supervision durchzufiihren

- zunehmend selbstandig unter Supervision Andsthesien bei Kleinkindern durchzufiihren
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Lernziele — Fachrotation Kinderandsthesie

Theoretische Fihigkeiten (Primidr HNO/Urologie)
Am Ende des 4. Weiterbildungsjahres werden Sie in der Lage sein:

einen addquaten und sicheren Anasthesieplan fur den jeweiligen Kinderchirurgischen
Eingriff unter Anleitung des Ausbilders zu entwickeln

die Indikationen sowie Vor- und Nachteile von Inhalationsanasthetika versus
intravendsen Anasthetika im Rahmen der Narkoseeinleitung zu diskutieren
angemessene Nichternheits- und Sedierungsstrategien fur Kleinkinder und Sauglinge
festzulegen und diese mit den Eltern und den Kinderkrankenschwestern zu diskutieren
den Flussigkeitsbedarf bei Sduglingen und Kleinkindern zu diskutieren

die nachfolgend genannten Problemkinder praoperativ zu evaluieren und ein
angemessenes  Andsthesieverfahren  auszuwahlen: gesunde, termingerechte
Neonaten, ehemalige friihgeborene Kleinkinder, Kleinkinder sowie Kinder mit
kongenitalen Defekten und chromosomalen Aberrationen

die Notwendigkeit einer praoperativen Sedierung festzulegen, sie angemessen zu
dosieren und den entsprechenden Applikationsweg festzulegen

fir o. g. Risikokinder mit Apnoerisiko bereits praoperativ Bedarf und Umfang eines
postoperativen Monitorings ggf. auf der Intensivstation festzulegen

Patienten mit einem Risiko fiir latexassoziierte Reaktionen zu identifizieren und eine
angemessene Pramedikation und Prophylaxe bei ihnen durchzufiihren

die Vor- und Nachteile von verschiedenen Beatmungssystemen zu diskutieren (Kuhn,
Mapleson, Bain)

das Blutvolumen des Patienten addquat abzuschédtzen und den maximal tolerablen
Blutverlust fur den gesunden padiatrischen Patienten zu berechnen

die Pharmakologie verschiedener Andasthetika im Rahmen verschiedener
Applikationsformen (p.o., i.v., rektal, intramuskular, inhalativ) zu diskutieren

unter Beriicksichtigung von Dosis, Aufnahme und Verteilungsvolumen

mindestens 5 anatomische Unterschiede zwischen dem Erwachsenen und dem
padiatrischen Atemweg zu definieren

klinische Zeichen der malignen Hyperthermie zu beschreiben und zu erkennen sowie
dieses Krankheitsbild zu behandeln

die fetale Zirkulation und die Umstellung zur Neugeborenenzirkulation sowie
diesbezigliche Stérungen und deren Therapie zu beschreiben

die Physiologie des ersten Atemzuges des Neugeborenen zu beschreiben

die Unterschiede der pulmonalen und kardiovaskuldren sowie renalen und
hepatischen Physiologie in unterschiedlichen Entwicklungsstufen vom Neonaten bis
zum Erwachsenen zu beschreiben

unterschiedliche Mechanismen der Warmeabgabe zu diskutieren und je mindestens
eine Moglichkeit zu nennen, um den Warmeverlust zu vermeiden
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- die Vorgehensweise der intraossdren Kanulierung zu beschreiben

- entsprechend der Richtlinien der ERC (PALS) WiederbelebungsmaRnahmen zu
diskutieren - vom Neonaten bis zum Kind, sowohl im KreiRsaal als auch in den
perioperativen Notsituationen. Dieses Wissen wird am Simulator (Skillslab)
demonstriert.

Praktische Fahigkeiten

Nach dieser Rotation werden Sie in der Regel in der Lage sein:

- eine komplette und auf die aktuelle Erkrankung fokussierte Anamnese und korperliche
Untersuchung zu erheben, sowohl bei Routinepatienten als auch bei Notfallpatienten

- alle Patienteninformationen bezuglich der Perinatalperiode, des postnatalen Verlaufs,
der bisherigen Andsthesieanamnese, der Familienandsthesieanamnese und dem
bisherigen Gesundheitsverlaufs von jedem Patienten zusammenzutragen

- die perioperativen Nutzen-Risiko-Abwagungen in Frage kommender
Andsthesieverfahren praoperativ mit den Sorgeberechtigten des Kindes zu diskutieren

- einen Anasthesiearbeitsplatz fir gesunde Neugeborene und Kleinkinder aufzubauen:
angemessene Medikamente, intravendse Zugange, Beatmungskreisteil, Laryngoskopie,
tracheale Tuben

- eine inhalative Einleitung durchzufiihren, unter Verwendung einer korrekten
Maskenbeatmung am gesunden Kleinkind

- am gesunden padiatrischen Patienten eine sachgerechte Laryngoskopie und
endotracheale Tubusplatzierung unter direkter Supervision des Ausbilders
durchzufiihren

- fur den gesunden pddiatrischen Patienten angemessene Respiratoreinstellungen zu
wadhlen und zu Gberprifen.

- intravendse Zugange bei Kindern und Kleinkindern zu etablieren.

- den Hydratationsstatus von Kleinkindern und Sauglingen auf der Basis seiner
Untersuchungs- und Monitoringbefunde zu beurteilen

- die unterschiedlichen Moglichkeiten der Wéarmeerhaltung und Wiederherstellung
indikationsgerecht einzusetzen

- Larynxmasken sachgerecht bei Kindern und Kleinkindern zu platzieren

- die Technik der Single-Shot-Kaudalanasthesie sachgerecht bei Kindern und
Kleinkindern durchzufiihren

- bei der Kanllierung zum erweiterten invasiven Monitoring von Kindern und
Kleinkindern (Blutdruckmessung/ZVK) zu assistieren
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Lernziele — Fachrotation Kardioanasthesie

Theoretische Lernziele

- Physiologie und Pharmakologie des Herz-Kreislaufsystems

- Durchfihrung der Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung mit
Schwerpunkt auf dem Herz-Kreislauf-System sowie den systemischen Manifestationen
der koronaren Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz

- Entwicklung einer Andsthesiestrategie basierend auf den Informationen des Patienten
und vorliegender sowie selbst eingeforderter Befunde, die allen gegenwartigen
medizinischen Problemen gerecht werden soll

- Kenntnis der laufenden Medikation und der jeweiligen Pharmakainteraktionen sowie
indikationsgerechte Anordnung von perioperativer anasthesierelevanter
Zusatzmedikation

- Ubersicht und Fahigkeit zur Interpretation von kardiopulmonalen apparativen
Untersuchungen (EKG, Echokardiographie, Koronarangiografie)

- Auswahl nichtinvasiver und invasiver MonitoringmalRnahmen, basierend auf dem
physiologischen Status des Patienten

- Formulierung eines Andsthesieplans (préoperativ, intraoperativ, Abgang von der Herz-
Lungen-Maschine, postoperativ) auf der Basis wesentlicher Operationsschritte

- Kenntnis der Unterschiede zwischen On-pump-/Off-pump- und minimalinvasiven
Prozeduren

- Diskussion von myokard- und hirnprotektiver MaRnahmen

- Diskussion des Gerinnungsmonitorings Heparin/Protamin/Tranexamsaure

- komplexes hamodynamisches Management: Volumen, Vasopressoren, Inotropika,
Blutprodukte, Antiarrhythmika, Monitoringoptionen (was, wann?)

- Physiologie des Sauerstofftransports, sicheres Verstandnis der Abhangigkeiten von
DO,, HZV, Ca0,, Hb, Sa0,, PO,, VO,, SvO,, AVd0O,, ZVD, PCWP, SVR, PVR

- gezielte Eingriffsmoglichkeiten und Grenzen des PAK

- Verstdndnis von Kosten-Nutzen-Risikorelationen bei unterschiedlichen Pharmaka- und
Monitoringverfahren

- Diskussion der Vor- und Nachteile derzeit verfigbarer Methoden zur HZV-Bestimmung
im Hinblick auf ihre MessgroRen

- Beschreibung der Indikation und Nebenwirkungen sowie der Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik von Vasopressoren und -dilatoren (z.B. Noradrenalin, Dobutamin,
Milrinon, Adrenalin, Betablockade, Nitroglyzerin, Nitroprussidnatrium etc.)

- Diskussion des zerebralen Monitorings

- Verstandnis des Prinzips der Herz-Lungen-Maschine und der Rolle des Anasthesisten

- Beschreibung der Funktionsweise und anasthesiologische Implikation von temporaren
und permanenten Herzschrittmachern
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Kenntnisse der Einlage einer TEE-Sonde, Untersuchungsschritte bei der TEE,
MessgroBen und Messwertinterpretation bei der TEE, Limitationen der TEE

Praktische Lernziele
Nach Abschluss der Rotation sollen Sie in der Lage sein:

einen Patienten (und OP-Saal) ziigig fir kardiochirurgische Prozeduren vorzubereiten
eine komplette praoperative Evaluation des kardiochirurgischen Patienten
durchzufiihren unter Berlcksichtigung der Anamnese und korperlicher Untersuchung
nach Forderung aller notwendigen praoperativen Laborwerte und zusatzlichen Tests
sowie der rechtswirksamen Aufklarung des Patienten und dessen Einwilligung
invasive Verfahren am Patienten unter direkter Supervision durchzufiihren wie z. B.
arterielle Blutdruckmessung, zentralvenose Katheterisierung und TEE

Messungen mit arteriellen Kathetern, zentralvendsen Kathetern, TEE durchzufiihren
und zu interpretieren

ein gutes Anasthesiemanagement sowie die Fahigkeit nachzuweisen, mehrere parallel
auftretende dringliche Aufgaben simultan zu I6sen, wihrend der Uberblick tber die
Gesamtsituation sichergestellt ist

vasoaktive Substanzen fiir die intravenose Applikation vorzubereiten, deren Dosis
patientenindividuell zu berechnen und indikationsgerecht anzuwenden

sich schnell andernde physiologische Daten zu erkennen, sie zu interpretieren und
anasthesiologisch addaquat darauf zu reagieren

tempordre Herzschrittmacher einzusetzen

die Bedeutung von intraoperativen Verfahren zur Bestimmung der kardialen
Auswurfleistung und deren Bedeutung verstanden haben (transésophageale
Echokardiographie (TEE), Pulmonalanerienkatheter (PAK))

eine indikationsgerechte Extubation in Abhangigkeit vom Patienten und dem
vorangegangenen Eingriff durchzufiihren

im Umgang mit intraaortalen Aortengegenpulsationsverfahren (IABP) und ECMO
vertraut zu werden.
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6. Skills Lab

Im Rahmen der praktischen Ausbildung bieten wir jahrlich Ubungseinheiten im Tier-OP
an. Hier kénnen Sie die, in den ,Freitagsfortbildungen“ besprochenen Inhalte in die
Praxis umsetzten, oder die schon gemachten Erfahrungen aus dem Arbeitsalltag - ohne
Zeitdruck und mit der Méglichkeit erfahrene Kollegen direkt zu fragen — tiberdenken und
verfeinern.

Nach kurzen theoretischen Repetitorien werden Sie an einem Tiermodell (Schwein)
ultraschallgestutzte GefaRpunktionen und Regionalanasthesien ausfihrlich tiben kénnen.
Sie Uben nicht nur die Verfahren an sich, sondern auch den Umgang mit einem
Ultraschall-Gerat.

Im Einzelnen werden die Anlage von arteriellen und zentral-vendsen Zugangen,
Periduralkathetern, Katheter fiir die Regionalanasthesie und Thoraxdrainagen
durchgefihrt.

Modifiziert bieten wir diese Ausbildung als Wahlfach auch schon seit einigen Jahren
unseren Studenten an.

6.1. Ausbildungsziele Skills-Lab
Katalog Weiterbildung-FA

Im Folgenden haben wir Ihnen eine Liste zusammengestellt, die lhnen dabei helfen soll
den Uberblick zu bewahren. In finf Jahren Weiterbildungszeit werden sie eine groRe
Anzahl von MaRnahmen durchfiihren, die sie spatestens bei der Anmeldung zur
Facharztprifung in ihrer Quantitat parat haben sollten.

Machen sie einfach jedes Mal einen Strich hinter der von Ihnen vollstandig
durchgefiihrten MaRnahme.

Selbststandig durchgefiihrt

Arterieller-Zugang

Zentraler-Venenkatheter

Epidural-Katheter (lumbal)
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Epidural-Katheter (thorakal)

N. ischiadicus-Katheter (prox.)

N. ischiadicus-Katheter (distal)

N. femoralis-Katheter

Interskalenarer-Katheter

Plexus cervicalis Blockade

Plexus axillaris Blockade

Spinalanasthesie

,Caudalblock”

Pad.-Andsthesie (<5 Jahre)

Fiberoptische Intubation

Glidescope Intubation

Intrakranielle Eingriffe

Intrathorakale Eingriffe mit DLT

Eingriffe in der Geburtshilfe

Sie konnen hierfir auch das Weiterbildungsdokumentationsheft der DGAI oder die

Formulare der Landesdrztekammer nutzen.

Fir die Dokumentation lhrer Anasthesieleistungen kénnen auch die Daten aus der
Medling-Dokumentation herangezogen werden,
Leistungen kodiert und mit lhrer Mitarbeiter-Nummer versehen und die Protokolle

korrigiert (vidiert).
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6.2. Abschlussgesprache Rotationen

In der folgenden Liste kdnnen Sie sich die erfolgten Abschlussgespréache lhrer jeweiligen
Rotationen von dem entsprechenden Bereichs-Oberarzt gegenzeichnen lassen. So haben
Sie tiber Ihren Ausbildungsfortschritt eine gute Ubersicht.

Abschlussgesprach erfolgt

Einarbeitung

Rotation Gynakologie

Rotation HNO

Rotation UCH / Orthopddie

Rotation Urologie

Rotation MKG / Augen

Rotation Allgemeinchirurgie

Rotation Thoraxchirurgie

Rotation Neurochirurgie

Rotation Geburtshilfe

Rotation Intensivmedizin

Rotation Kardiochirurgie

Rotation Kinderchirurgie
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7. ,,Rote Liste* Compact

7.1.  Hypnotika (Narkoseeinleitung) (bezogen auf tatsichliches Gewicht)
Propofol: Einleitung: 1,5 — 2,5 mg/kg KG bzw. nach Wirkung (Klinik, BIS)
Aufrechterhaltung: 4 — 12 mg/kg KG/h
Ketanest-S:  Einleitung: 0,5 — 1 mg/kg KG
(Esketamin)  Aufrechterhaltung: halbe Initialdosis, ggf. alle 10-15 min
Nachinjektion oder Perfusor mit 0,5 — 3 mg/kg KG/h
KI: Pat., die keinen erhéhten Hirndruck, intraokularen Druck
oder Blutdruck haben sollen,
Analgesie 0,15-0,25mg/kg i.v.
NW: Aufwachreaktion bis Albtraume (Kombi. mit Dormicum)
CAVE: BIS ggf. falsch hohe Werte
Midazolam: Einleitung: 0,15 — 0,2 mg/kg KG i.v.;
(Dormicum) als Pramedikation:
- Kinder: 0,5 mg/kg KG p.o. (bis maximal 10 mg);
- Erwachsene: 3,75 mg — 7,5 mg p.o. (zurtickhaltend, CAVE: Delir)
Analgosedierung: 2 —2,5 mg,
je mit 1 mg weitertitrieren bis max. 3,5—-7,5 mg
KI: Myasthenia gravis, Ataxie, Intoxikationen, Schlafapnoe,
schwere resp. Insuffizienz
CAVE: ggf. Vigilanzmindung postoperativ / Delir
Trapanal: Einleitung: 3-5 mg/kg KG bzw. nach Wirkung (Klinik, BIS)
Wirkdauer: 6-8 min
KI: akute Porphyrie, schwere Leber-/Nierenerkrankung

7.2. Opioide

Fentanyl: Einleitung: 2 — 5 pg/kg KG
NW: Atemdepression, PONV, Thoraxrigiditat, Toleranzentw.
Sufentanil: Einleitung: 0,5 — 2 ug/kg KG

Aufrechterhaltung: 10 — 50 pg (~0,15 - 0,7 pg/kg KG)
Remifentanil:  Anfangsrate: 0,5 — 1 pg/kg KG/min

(Ultiva) Aufrechterhaltung (als TIVA): 0,05 — 0,3 (- 0,5) pug/kg KG/min
Piritramid: Dosierung: 3,75 — 7,5 mg langsam i.v. (oder als KI)
(Dipidolor) Anfangsdosis, bis 22,5 mg

Wirkdauer: 6-8 Std.
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7.3.  Muskelrelaxantien
Depolarisierende Muskelrelaxantien

Suxamethonium:
(Succinylcholin)

Einleitung: 1 - 1,5 mg/kg KG

KI: maligne Hyperthermie, Immobilisation,
Verbrennungspatienten, neuromuskuldre Erkrankungen,
Hyperkaliamie!

NW: Hyperkalidmie, Sekretionssteigerung, Bradykardie, HRST,
initiales Faszikulieren, Histaminfreisetzung,

CAVE: verlangerte Wirkdauer bei Pseudocholinesterasemangel

Nicht-Depolarisierende Muskelrelaxantien (bezogen auf Idealgewicht)

Rocuronium:
(Esmeron)

Mivacurium:
(Mivacron)

Cis-Atracurium:
(Nimbex)

Einleitung: 0,6 mg/kg KG (Intubation nach 60 — 90s)
Schnelle Einleitung: 0,9 mg/kg KG

Repetitionsdosis: 0,15 mg/kg KG

Wirkdauer: 20-40 min

Einleitung: 0,15 — 0,25 mg/kg KG (Intubation nach 2 — 2,5 min)
Repetitionsdosis: 0,1 mg/kg KG

Wirkdauer: 15— 20 min

NW: Histaminfreisetzung (RR-Abfall, Flush)

Abbau durch Pseudocholinesterase

Einleitung: 0,15 mg/kg KG (Intubation nach 120 sec)
Repetitionsdosis: 0,03 mg/kg KG

Wirkdauer: 20 — 30 min

Organunabhdangiger Abbau (Hofmann-Elimination)

7.4.  Volatile Anasthetika
Desfluran: Aufrechterhaltung: 2-6 Vol %
Niedriger Blut-Gas-Verteilungskoeffizient
- rasches An- & Abfluten
Nicht zur Maskeneinleitung geeignet = reizend
CAVE: in htheren Konzentrationen sympathoadrenerge
Reaktionen méglich-> RR-Anstieg, Tachykardie
Sevofluran:  Aufrechterhaltung: 0,5-3 Vol %
Niedriger Blut-Gas-Verteilungskoeffizient
-> rasches An- & Abfluten
Angenehmer Geruch
-> zur Maskeneinleitung geeignet (bis zu 8 Vol %)
CAVE: Reaktion mit Atemkalk->Compound A (nephrotoxisch)
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7.5.  Antagonisten
Neostigmin: Cholinesteraseinhibitor,
Antagonisierung nicht-depolarisierender Muskelrelaxantien
Dosierung: 0,5 — 2 mg langsam i.v. (max. 5 mg)
Wirkeintritt: 2- 5 min
Wirkdauer: bis zu 3 h
NW: Bradykardie, Bronchokonstriktion,
gesteigerte Sekretion ( bronchial, Speichel)
Gleichzeitige Gabe von Atropin (0,5 mg) empfohlen
Flumazenil: Benzodiazepin- Antagonist
(Anexate) Dosierung: 0,3 — 0,6 mg (max. 1 mg)
Wirkeintritt: ca. 2 min
Wirkdauer: bis zu 2 Std (CAVE: Re-Sedierung)
NW: Ubelkeit, Erbrechen, Unruhe, Angst,
akute Entzugssymptomatik (bei vorherigem Abusus)
Naloxon: Opioid- Antagonist
(Narcanti) Dosierung: 0,1 — 0,2 mg i.v. alle 2-3 min titrieren
bis zur Spontanatmung um NW gering zu halten
NW: UberschieBende Reaktion (Schwindel, Schwitzen, Tremor,
Tachykardie, RR-Anstieg), akutes Entzugssyndrom
Sugammadex: spezifischer Esmeron-Antagonist
(Bridion) Dosierung: 2-4 mg/kg KG, wenn im TOF mind. 1 Ausschlag,
16 mg/kg KG bei noch eine vollstandiger Blockade
CAVE: vor erneuter Relaxierung mit Esmeron 24h Pause!
Cave: teuer (Anwendung nur nach Riicksprache mit Oberarzt)

7.6. Katecholamine
Arterenol: a-, geringe B1- Stimulation (Vasokonstriktion
mit reflektorischer HF-Abnahme, Uteruskonstriktion)
Dosierung: 0,05-0,3 pug/kg KG/min
Verdunnungen hier im Haus: 10ug/ml, 120 pg/ml,
(240 pg/ml nur auf Intensiv)
KI: Hypertonie, Cor pulmonale, Tachykardie /- arrhythmie, Hyperthyreose
Suprarenin: a-, B1-,B2-Stimulation (positiv chrono-, ino-, dromotrop)
in geringen Dosen: 1-2pg/min primar B-Stimulation
in mittleren Dosen: 2-10 pg/min gemischte a- und B-Stimulation
in hohen Dosen: 10-20 pg/min priméar a-Stimulation
Dosierung: 0,05-0,2-(0,5) pg/kg KG/min
Verdiinnungen hier im Haus: 10 pg/ml, 120 pg/ml,
(240 pg/ml nur Intensiv)
Reanimation: 1 mg auf 10 ml NaCl 0,9% verdiinnen, 1 mg alle 3-5 min
Kl: s. Arterenol
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7.7.  Kreislaufwirksame Medikamente

Akrinor:

Urapidil:
(Ebrantil)

Clonidin:
(Catapresan)

RR-Erh6hung

Stimulation B1 + B2-Stimulation (positiv inotrop)

bei Hypotonie

Dosierung: %-1 Amp. langsam i.v.

RR-Senkung

postsynapt. al-Blockade,

Stimulation zentraler 5-HT 1A-Rezeptoren

Dosierung: 10-50 mg langsam i.v. ggf. nach 5 min wdh.
NW: orthostat. Dysregulation, GI-Beschwerden, Kopfschmerz,
Schwindel

RR-Senkung

Stimulation zentraler postsynapt. o 2-Rezeptoren,
Stimulation peripherer prasynapt. a 2-Rezeptoren,
Stimulation von Imidazolrezeptoren

Dosierung: 75-150 pg langsam i.v.

auch als Pramedikation (sedierende Wirkung)

postop. auch bei Shivering indiziert

KI: Sick-Sinus-Syndrom, Bradykardie

Metoprololtartrat: HF-/RR-Senkung

(Beloc)

Adenosin:
(Adrekar)

Amiodaron:
(Cordarex)

B 1-selektiv
Dosierung: 5 mg (1-2 mg/min) wdh. nach 5-10 min, max. 15 mg
NW: negativ chronotrop (Bradykardie), negativ inotrop,
negativ dromotrop (SA/AV-Blockierung)
Kurzzeitige Verlangerung (Unterbrechung) der AV-Uberleitungszeit:
Uiber Al-Adenosinrezeptoren Aktivierung von Gi-modulierten Kaliumkanalen
Indikation: AV-Reentry-Tachykardie
EKG: P-Welle nicht immer eindeutig sichtbar, QRS normal oder funktioneller
Schenkelblock, meist RSB (evtl. Riickbildungsstérungen)
Dosierung: 3—6 mg schnell i.v.
Klasse Il — Antiarrhythmikum (Kaliumkanalblocker)
Indikation: (Supra-)Ventrikuldre Tachyarrhythmie
Dosierung: 5 mg/kg i.v. (300 mg) tiber 20-120 min,
dann weitere Aufsattigung mit ~ 1050 mg/24h
KI: Hyperthyreose, PQ-Verldngerung!!

7.8. Sonstige relevante Medikamente

Atropin:

Furosemid:
(Lasix)

Parasympathikolytikum

Dosierung: 0,25-1mg i.v.

KI: Tachykardie, Tachyarrhythmie, Hyperthyreose,
Thyreotoxikose, Glaukom

NW: zentr. Erregung, Mydriasis, Hyperthermie, Mundtrockenheit
Schleifendiuretikum

Dosierung: 5-40 mg i.v.
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Reproterol:

NW: Elektrolytverluste, Dehydratation

Beta2-Sympathomimetikum

(Bronchospasmin)  Dosierung: 1 Amp. langsam i.v.

Salbutamol:

79. Lok
Bupivacain:
(Carbostesin

Ropivacain:
(Naropin)

Prilocain:
(Xylonest)

Mepivacain:
(Scandicain)

NW: Tachykardie, HRST
Beta2-Sympathomimetikum
Dosierung: 2-3 SpriihstoRe durch den Tubus

alanasthetika
langsamer Wirkbeginn, lange Wirkdauer
) Dosierung: 12,5 - 17,5 mg bei SPA;
(max. 2 mg/kg KG bei peripherer Regionalanasthesie)
Anwendung: SPA, PDA, (periphere Regionalanasthesie)
CAVE: Hohe Kardiotoxizitdt
mittelschneller Wirkeintritt, lange Wirkdauer
Dosierung: max. 3-4 mg/kg KG bei peripherer Regionalanisthesie
Anwendung: PDA, periphere Regionalanasthesie, Katheterverfahren
CAVE: 2 unterschiedliche Konzentrationen: 0,2% und 0,75%
schneller Wirkbeginn, mittellange Wirkdauer
Geringste Toxizitat aller LA
Hochstdosis: 500 mg
CAVE: Met-Hb-Bildner
Anwendung z.B. bei Regionalanasthesieverfahren
Héchstdosis 300 mg (Kinder max. 5mg/kg)

7.10. Antihistaminika

Dimetinden:
(Fenistil)

Ranitidin:
(Ranitic)

H1-Blocker

Dosierung: 4-8mg langsam i.v.

NW: Sedierung, Mundtrockenheit, GI-Beschwerden
H2-Blocker

Dosierung: 50-100 mg i.v.

NW: Gl-Beschwerden, Verwirrtheit, Leberenzymerhéhung

7.11. Antiemetika — PONV Prophylaxe

Dexamethason: Glukokortikoid, Dosierung: 4-8 mg, KI: Diabetes mellitus

(Fortecortin)

Granisetron: 5-HT3-Antagonist, Dosierung: 0,35-1 mg
(Kevatril)
Droperidol: Neuroleptikum, Dosierung: 0,625 — 1,25 mg

(Xomolix)

KI: Geriatrische Patienten, M. Parkinson

Dimenhydrinat:  Antihistaminikum

(Vomex)

Dosierung: 62 — 124 mg
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7.12. Pramedikation:
CAVE: Dosisreduktion im Alter!!!
Midazolam: Kinder: 0,5 mg/kg KG als Saft (maximal 10 mg)
(Dormicum) Erwachsene: 3,75-7,5 mg

mind. 30 min vor Narkose
Dikaliumclorazepat: 10-20 mg am Morgen des OP-Tags

(Tranxilium) auch als Einschlafmedikation am Abend zuvor
Oxazepam: 10 mg zur Nacht

(Adumbran) Stabile Pharmakokinetik, auch bei geriatrischen Pat.
Clonidin: 75-150 pg bei V.a. Entzugssymptomatik
(Catapresan) mind. 30 min vor Narkose

KI: Bradykardie, Hypotonie

7.13. Analgetika

Ibuprofen: Dosierung: 400-800 mg
(Dolormin) Tageshochstdosis: 1200 mg
Voltaren: Dosierung: 50-150 mg/d ( unretardiert 2-3 Einzelgaben,
(Diclofenac) retardiert: 1 Einzelgabe)
Paracetamol: Dosierung: 500-1000 mg Einzeldosis (auch i.v., Perfalgan),
(Perfalgan) Maximaldosis: 4 g/d, CAVE: Leber- und Nierenfunktionsstérungen
Metamizol: Dosierung: 8-16 mg/kg KG
(Novalgin) (1-2 Tabletten bzw. 20-40 Tropfen als Einzeldosis)
Maximaldosis: 70 mg/kg KG / d ( max. 5g/d)
Parecoxib: initial 40 mg i.v., b.Bd. alle 6-8h wiederholen
(Dynastat) Maximaldosis: 80 mg/Tag, Therapiedauer: 48 h
KI: Herz-/GefaRerkrankungen
Oxycodon: Dosierung: 10-20 mg Einzeldosis 2x/Tag (retardiert!)
(Oxygesic)
Morphin: Dosierung: 10-20 mg bis 6x/Tag als Bedarfsmedikation
(Sevredol)
Hydromorphon: Dosierung: 4-8-16 mg Einzeldosis 2x/Tag (retardiert!)
(Palladon) Bei Nierenschidigung = keine Kumulation
Palladon akut:  Dosierung 1,3 — 2,6 mg als Bedarfsmedikation
Pregabalin: bei neuropathischen Schmerzen
(Lyrica) Dosierung: einschleichen mit 50 mg 3x/Tag

Nach 3-7 Tagen auf 3x 75 mg steigern
Maximaldosis: 600 mg / d
CAVE: Sedierung
Amitriptylin: Dosierung: 12,5-25 mg zur Nacht
(Saroten) CAVE: Sedierung v.a. in Kombi mit Lyrica
Doxepin: Dosierung: initial 50 mg zur Nacht,
nach 3-4 Tagen steigern auf 75 mg/d, ggf. weiter auf 150 mg/d
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Perfusorenliste UKGM — Standort Marburg

Medikament Perfusorspritze Dosis/ml Laufrate ml/h Besonderheiten

Arterenoldiinn 0,5mg/50ml 10ug 6-30 nKI 6ml/h=1pg/min, keine Ubergabe an Intensivstation

Arterenoldick 6mg/50ml 120pg 0,5-30 nKI 1ml/h=2pg/min, nur tGber ZVK, Info OA, CAVE
Hypertension, Reflexbradykardie

Suprarenin 6mg/50ml 120pg 0,5-30 nKI 1ml/h=2pg/min, nur tGber ZVK, Info OA, CAVE
Hypertension, Tachykardie

Dobutrex 250mg/50ml 5mg 2-1 nKI Inotropiesteigerung, RS OA,

Corotrop 10mg/50ml 200ug 5-15 nKl RS OA, CAVE Hypotonie, Niereninsuffizienz

Cordarex 600mg/50ml 12mg 2,1 OA Indikation, initiale Laufrate nach Loading

Hydrocortison 100mg/50ml 2mg

Somatostatin 3mg/50ml 60ug 3,3 Auf Wunsch des Chirurgen, CAVE keine
Unterbrechung von mehr als 1min wegen kurzer
HWz

Insulin 50IE/50ml 1IE 2ml Nach BZ, engmaschige BZ-Kontrollen

TRIS 120mmol/40ml 3mmol CAVE Atemdepression, engmaschige BGA-Kontrolle,
maximale Laufrate Immol/kg KG/h, (neg.
BE*KG)/10=Bedarf - zundchst max. 50% ausgleichen

Nimotop 10mg/50ml 0,2mg 1-5ml Zerebrale Vasospasmen nach SAB, alkoholhaltig

Vasopressin 20U/50ml 0,4U 3ml OA-Indikation

Ketanest 1250mg/50ml 25mg 1-2 RS OA

Nitro 50mg/50ml 1mg OA-Indikation, ausgepragte Hypotonie

Sufentanil 10pg/ml(op) / (10)50- Je nach gewlinschtem Effekt /Sedierung/Analgesie

50pg/ml Intensiv 150pg/h




8. Akutschmerzdienst

8.1.

8.2

Wann werden Schmerz-Katheter reduziert/entfernt ?

Reduzierung der Laufrate bei peripheren Kathetern auf 4 ml/h am 2. postop. Tag
(Kraftminderung bei LR 6ml/h).

Ziehen der Katheter:
e Femoralis/Ischiadikus (Knie-TEP), Femoralis (VKB-Ersatz) (LR 6/6/30):
2. postop. Tag 4 ml/h, 3. postop. Tag ALV, im Verlauf ziehen

Beachte: Mobilisation ausreichend? - 70-90 Grad
(Diagramm an der Wand/ Kopfende des Patienten)

ISK (LR 4/4/30) (Schulter-TEP):
2-3. postop. Tag: ALV, 3-4.postop.Tag Ziehen

Beachte: 12-24 h vor Entlassung gewiinscht,
Absprache mit Station/Operateuren sinnvoll!

Merke: Der periphere Schmerz-Katheter ist (auch)
ein ,,Mobilisations-Katheter!

Reduzierung der Laufrate und Ziehen der PDK’s (LR 6/4/30):
Hemikolektomie: 3. postop. Tag

Sigma-, Rektumresektion: 4. postop. Tag

Gastrektomie/ Whipple: 5.-7. postop. Tag

Thoraxdrainagen sollten entfernt sein! (bis dahin schmerzfreie Atemtherapie!)

e Gyndko-/urologische OP’s:3.-4.postop.Tag

Was ist das ,PDK-Gesamt-Konzept” in der Allgemeinchirurgie /
Gynikologie / Urologie?

Ab dem 2.-3. postop. Tag ist neben der Analgesie das Wiedereinsetzen der
Peristaltik vorrangige Wirkung des PDK (Sympathikolyse)! Daher Verzicht auf
Zusatz von Sufenta am 2. postop. Tag mit Beibehaltung der Laufrate auf 6 mi/h
(aktuelle Anderung: mehr Segmente unter Analgesie!), Reduzierung am 3. postop.
Tag auf 4 ml/ h meist méglich!

Erst nach Abfiihren (ausreichende Peristaltik) darf der PDK gezogen werden — bis



8.3.

8.4.

8.5.

dahin Laufrate auf 4 ml/ h belassen (sonst keine Wirkung: mehrere Segmente
unter Sympathikolyse!). - Vor Ziehen des PDK Auslassversuch sinnvoll: 0/4/30. Im
Verlauf PDK ziehen, wenn Gerinnung o.k.

Beachte: Patienten mit Thoraxdrainagen diirfen Sufenta-Zusatz bis zum Schluss
behalten!

Einseitige Hypasthesie/ motorische Blockade der unteren Extremitit
bei thorakalem PDK - was tun?

Drei-Schritt-Vorgehen:
- Wo liegt der PDK tatsachlich? Wie tief ist er eingelegt?

(Anlageprotokoll/ Inspektion Riicken; nicht selten liegt er schon eher lumbal)
- Womit/ wann wurde der PDK aufgespritzt?
Gerinnung o0.k.? = PDK zuriickziehen (2 cm Einlage-Tiefe reichen!)
Reduktion der Laufrate nicht ausreichend, auBerdem wird dann der
gewlinschte Effekt, Sympathikolyse Giber mehrere Segmente, nicht erreicht.

Beidseitige Hypéasthesie/ motorische Blockade der unteren Extremitit
- was tun?

- Zur Ursachenforschung prinzipiell gleiches Vorgehen wie unter Punkt 3.

Z. n. schwieriger Punktion, evtl. Duraperforation mit spinaler Lage des PDK (RS
mit Kollegen sinnvoll)? PDK abstellen bis Blockade abgeklungen ist. V.a. spinale
Lage sehr wahrscheinlich wenn hochthorakale Punktion. DD Lumbale
Katheterlage (nach caudal geschobener PDK).

- Gerinnung 0.k.? Wiederanstellen mit 2 ml/ h - Reevaluierung engmaschig —

Zugiges Wiederauftreten sensor./ motor. Blockade? Hinweis auf spinale Lage:
Ziehen des PDK.

- CAVE: Bei Persistenz engmaschige Kontrolle — MRT Diagnostik bei v.a. spinales

Hamatom

Bei (P)NTX-Patienten ((Pankreas)Nieren-Transplantation) kein
Sufentanil?

Vermeidung einer Magen-Darm-Atonie mit moglicher bakterieller Translokation,
die fur Immunsupprimierte ein hohes Risiko darstellt! Einsatz von Naropin
0,3375% kann eine gute Alternative sein! NTX bei Patienten ohne vorbestehende
Gl-Motilitatsstorung (Typ | Diabetiker): Naropin + Sufentanil nach Schema.
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8.6.

8.7.

PDK-Entfernung und Hiamostaseologie ?

~

. Kontrolle der plasmatischen Gerinnung:
1x postop ausreichend / nicht &lter als 3 Tage empfehlenswert.
Bei Hinweis auf Gerinnungsstorung (Grunderkrankung!) tagesaktuelle
Gerinnung anfordern. Anti-Xa-Aktivitat bei Niereninsuffizienz.
Intervalle zwischen (ein-/ zweimaliger) Clexane-Applikation bzw. plus ASS-Gabe
und PDK-Entfernung bitte der Tabelle im Anhang entnehmen.
Bei Info iber Gabe von Plavix (Thienopyridinen)-(periop. AKS) Multiplate-Test
durchfiihren zur ,Standort-Bestimmung” und Kontakt mit Kardiologen /
Hamostaseologen aufnehmen:
- Wann kann der PDK unter kardiologischem Aspekt entfernt werden
(Pausieren von Plavix nétig/ ASS weiter und regulire Clexane-Pause)
- Ziehen unter TK-Konzentrat-Schutz
(aktueller Multiplate / Anti-Xa vor geplantem Ziehen)?

N

w

Aufklarung des Patienten iber erhéhtes Risiko einer epiduralen Blutung /
Sensibilisierung fir neurologische Symptomatik und 24 h Follow-up durch uns
(nicht abends ziehen!)

Visite am OP-Tag — warum und wann ist sie wichtig?

Zwischen 20 und 22 Uhr kann die sensor. / motor. Blockade bei Patienten mit
peripheren Kathetern soweit abgeklungen sein, dass Schmerzen auftreten und
Aufspritzen der Katheter mit 10 ml Naropin 0,375% optimale und ausreichend
lange Wirkung verspricht.

(CAVE: v. a. bei ISK langsam fraktionierte Applikation + anschlieBender Kontrolle)
Patienten die Pumpe/ Bolusfunktion nochmals erkldren!

Beachte: Bei V.a. Katheterversagen rechtzeitig orale Schmerztherapie (Oxygesic/
Sevredol) anordnen!

Beachte: Hat der Patient mit ISK ein Horner-Syndrom? — Pumpe auf 2 bzw. 0 ml/h
stellen (Bolusfunktion erhalten) — nach 4 h Reevaluierung! Bei Schmerzen und
Horner-Syndrom zusatzlich orale, medikamentdse Therapie.

Beachte: Patienten mit Femoralis- / Ischiadicus-Katheter auf mégliche motorische
Blockade beim Aufstehen hinweisen.

Welche Patienten mit PDK konnen unter besonderen Umstanden einen erh6hten
Bedarf an Lokalanasthetika (Naropin) haben?

Patienten mit Thoraxdrainagen/ Z. n. Whipple-OP/ starkem Nikotinabusus (hoher
Metabolismus) benétigen haufig Naropin 0,3375%.

Beachte: Bestehen trotz Hypotonie Schmerzen beim Patienten mit PDK? Meist
reicht Naropin 0,2% Pumpen-Bolus (4ml), ggf. PDK aufspritzen mit 6 ml Naropin
0,375%. Infusion verabreichen lassen und Blutdruck-Kontrollen fiir die folgenden
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8.8.

8.9.

8.10.

30 (-60) min anordnen (Sympathikolyse thorakaler Segmente mit konsekutivem
RR-Abfall).

Beachte: Sehr groRe Patienten (sichtbar an der Bettverldngerung®) benétigen oft
eine PDK-Laufrate von 8! ml/h (Beutelwechsel zusétzlich 22:00 Uhr).

Patienten die Pumpe/ Bolusfunktion nochmals erkldren!

Schmerzhafte Pardsthesien einer ganzen Extremitdt im AWR nach
Anlage eines Schmerzkatheters - was ist zu tun?

Sofort Facharzt informieren — eine Nerven-Affektion ist hchstwahrscheinlich und
der Katheter zu entfernen!

Amputations-Schmerzkatheter— was ist anders?

(1) Die Liegedauer: mindest. 10 Tage angestrebt.

(2) Zusatzliche orale Aufdosierung von Lyrica, (ggf. plus Saroten) nach Schema.

(3) Hohere Naropin-Konzentration (0,3375%) oft notwendig — sowohl PDK als
auch periphere Katheter!

(4) Ketanest- oder Morphin Perfusoren sind ,ultima ratio“-MaRnahmen nur
nach Riicksprache mit OA!

Verbandstechniken und —probleme ?

Fixierung des PDK (,freilaufender” Abschnitt) am Riicken oberhalb des Pflasters
mit Opsite®- Folie. Nicht mit Fixomull® wegen allergischen Reaktionen und
Ablésung durch Schwitzen.
Vorne bitte Filter auf eingeschnittene Kompresse legen und Fixation der
Konnektionsstelle zum Katheter auf der Haut des Patienten mit Fixomull-Streifen
(quer und senkrecht). Nur so Konnektionsstelle gut gesichert! Bitte Beschriftung
nicht vergessen (PDK-keine Injektion)!
Bei peripheren Kathetern bitte darauf achten, das Statlock-Fixierungs-Pflaster fur
den Patienten praktikabel anzubringen, unter der Clavicula, bzw. an der
Oberschenkel-AuRenseite (nicht auf der Mamille / nicht auf Leiste / Bauch).
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8.11.

8.12.

8.13.

8.14.

Leckage (Ndssen an der Einstichstelle) — funktioniert der Katheter
noch?

Periphere Katheter bedingt ja, PDK in der Regel nein (dort Dislokation aus einem
in sich geschlossenen Ort)!

Kleine Kompresse falten und iber dem Tegaderm Pflaster auf ESS fixieren — unter
Zug mit weiBem Pflaster/ Fixomull-Streifen (Tegaderm-Pflaster kann neben seiner
desinfiz. Funktion etwas Feuchtigkeit aufsaugen).

LR auf 4 ml/ h reduzieren wenn méglich.

Testen durch Aufspritzen mit 10 Naropin 0,375% unter Kompression der ESS.

Ro6tung der Katheter-ESS — ist das schlimm?

Eine moderate Rotung der ESS ist Ausdruck einer (an sich harmlosen)
Fremdkorper-Reaktion auf den Katheter und klingt nach Entfernen des Katheters
in der Regel nach 2-3 Tagen folgenlos ab.

Ggf. kdnnen die Katheter nach Nutzen-Risiko-Abwagung durch den visitierenden
Facharzt noch belassen werden.

Welche Kommunikation ist wichtig ?

Mit der Station ,Wer bitte ist zusténdig fur Herrn/ Frau Mustermann?“ — zur
Entscheidungsfindung oft sehr hilfreich!

Bei allen Problemen/Komplikationen Riicksprache mit zustdndigem FA und OA:
Dr. Kussin: 61323 / aktueller Rotationsschmerzfacharzt
Palliativ-Schmerzpatienten ?

Bei Palliativ-Schmerzpatienten auf Einhaltung des besprochenen Konzeptes
achten — ggf. auch mehrfache Riicksprache mit zustandigem OA! Keine
Lpersonlichen” Anderungen bitte!
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8.15. Vorgehen in speziellen Situationen?
(Aufgabe des Schmerztherapie-FA oder -OA)

(1)

(2)

®3)

(4)

Anlage eines VIP (vertikalen infraklavikuldiren Plexus)- oder AxPlex
(axilldren Plexus)-Katheters bei Amputations-Verlet der Hand

(Z. n. chirurg. Reimplantation) zur Verbesserung der Durchblutung oder
bei komplexer Ellenbogenverletzungen (Z. n. Osteosynthese) zur
nachhaltigen Krankengymnastik (Bolusgaben sinnvoll).

PDK-Anlage zur Embolisation eines Uterus myomatosus durch die
interventionellen Radiologen (Patientin der Frauenklinik!)

Ein praktikables Konzept (Anlage morgens im AWR) entsprechend dem
zeitlichen und klinischen Vorgehen ist erprobt und wird auf dem Rechner
der Schmerzambulanz hinterlegt.

Anlage eines intrathekalen Katheters (Spinalkatheters) durch die
Neurochirurgie bei palliativen Patienten, wenn eine orale/ transdermale
Opiat-Applikation keine ausreichende Analgesie bzw. zu starke NW
verursacht. Die vorbestehende Opiat- Tagesdosis des Patienten wird
entsprechend der Opiat-Umrechnungstabelle auf Morphin und dem
Applikationsort (spinal ca. 1/100 der Dosis) umgerechnet (Reduzierung bei
Opiatrotation beachten/ Titration durch Bolusgaben méglich!) Praktikabel
ist innerklinisch eine Ambit® —Pumpe mit 100 ml NaCl-Beutel (Morphin-
Konz. 0,1 mg/ ml).

Chemische Ablation (z.B. des sympathischen Plexus hypogastricus) wird
bei palliativen Patienten durch die interventionellen Radiologen
durchgefihrt und in Tumorkonferenzen, an denen der Stationsarzt
teilnimmt, geplant. Die rechtzeitige Entfernung (12h vorher) eines
transdermalen Fentanylpflasters und einer dem Eingriff nachfolgenden
Uberwachung der Vitalparameter ist wichtig, um den Patienten nicht
durch Atemdepression (Schmerz ist naturlicher Antagonist) oder plétzlich
eintretende Sympathikolyse mit Kreislauf-Depression zu gefdhrden!
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Eigene Notizen:
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9. SOPs

Unter folgendem Link finden Sie die SOPs der Abteilung in der jeweils aktuellen Version:

http://www.ukgm.de/ugm 2/deu/umr ana/16810.html

Das Vorgehen fiir die perioperative Antibiotikaprophylaxe finden Sie im INTRANET unter
folgendem Link:

http://info.med.uni-
marburg.de/fileadmin/pfade/pdf/mikrobio/Leitlinie Perioperative Prophylaxe V1.0.pdf

(Wenn Sie abgelaufene oder nicht mehr aktuelle SOPs entdecken, informieren Sie bitte
Prof. Eberhart oder Stefan Kraft. Danke.)
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10. Aufklarung und Pramedikation

Aufklarungspflichtige Risiken:

Bei der Vollnarkose soll aufgeklart werden uiber: (Kursiv = je nach Bedarf):
Nuchternheit Erwachsene: bis 6h vor OP leichte Kost und klare Flissigkeit bis 2h vor OP,
falls die Operation es zuldsst und der Patient kein erhdhtes Aspirationsrisiko hat (siehe
auch die Standards der Frauenklinik)

Nuchternheit Kinder (Sauglinge): klare Flissigkeit (gesuRter Tee) bis 2h vor OP,
Muttermilch bis 4h, Kuhmilch bis 6h

Nikotinkarenz: 6h vor OP

Allergien

Aspiration: Einatmung von Magensaft, Pneumonie (Lungenentziindung) und
Lungenversagen, Sauerstoffunterversorgung des Kérpers

Blutdruck- und Herzfrequenzverdnderungen

PONV: Ubelkeit und Erbrechen

Verletzungsrisiko im Mund- Rachenbereich, Zahnschéaden (bei besonderer
Zahngefahrdung spezifizieren), incl. Heiserkeit, Halsschmerzen

Erhohtes Narkose-Risiko bei herzkranken Patienten

Erhohtes Narkoserisiko bei Adipositas permagna

Wirkverlust der Ovulationshemmer (Pille) und Schutzimpfungen

Magensonde: Speiseréhrenverletzung, Blutung

Lagerungsschdden: Nervenverletzung (meist voriibergehend)

Arterielle Kantile (Punktion einer Schlagader): Infekt, Bluterguss, Gefdf3-Nervenverletzung,
Durchblutungsstérungen, Gefiihlsstérung

ZVK (Punktion einer grofien Vene): Infekt, Bluterguss, Gefdf3- Nervenverletzung,
Thrombose, Embolie, Lungenverletzung, Herzrhythmusstérungen

PAK: Infekt, Bluterguss, Gefdf3- Nervenverletzung, Thrombose, Embolie,
Lungenverletzung, Herzrhythmusstérungen, Verletzungen am Herzen und an der Lunge,
Blutung bei Geféfiverletzung

TEE: Zahnschdden, Verletzungen im Mund- Rachenbereich, Speiseréhre und Magen
Cellsaver: Fremdblutgabe, Infekt, Unvertrdglichkeitsreaktion, Thrombose, Verschleppung
von Blutgerinnseln mit Verstopfen eines BlutgefdfSes

Fremdblutgabe: Infekt (HIV, Hepatitis), Unvertrdglichkeitsreaktionen

77



Bei der Spinalanisthesie/Periduralanisthesie soll aufgeklirt werden iiber
(+Volinarkose):

Infekt

Bluterguss, Blutung

GefaR- Nervenverletzung

Lahmung, Gefiihlsstorung

Allergien

Krampfanfall

Querschnittsldhmung

Kopfschmerzen

Harnverhalt

Erstes Aufstehen postoperativ nur mit Hilfe
Anasthesieversager: Vollnarkose

Bei der Regionalanisthesie/Plexus soll aufgeklirt werden iiber: (+Vollnarkose)
Infekt

Bluterguss, Blutung

GefaR- Nervenverletzung

Allergien

Krampfanfall

Horner-Syndrom (Lidheberschwiéche, enge Pupille, Zuriickfallen des Auges)
Phrenicusparese

Kreislaufreaktionen bei akzidenteller hoher Spinalanésthesie
Pneumothorax

Anasthesieversager: Vollnarkose

Bei Privatpatienten:

Abdingungserklarung unterschreiben lassen, mit Hinweis auf den zustandigen OA/FA
(Chefvertreter); (ggf. im Dienstplan/Wochenplan nachschauen, wer am geplanten OP-Tag
zustandig ist);

Ein Durchschlag bleibt beim Patienten, ein Durchschlag kommt in die Akte, Original bleibt
in der Abteilung (Prémed-Ambulanz, Fach ,Private” bei OA Dr. Sattler;

Adressaufkleber verwenden (zusatzlich zum Barcode-Aufkleber);

Auf dem gelben Anasthesieaufklarungsbogen vermerken:

Abrechnung nach GOA, kein Kassenpatient, bei Abwesenheit des CA mit Stellvertreter
einverstanden, OP nicht verschieben;

Chefvertreter im Orbis eintragen

Bei Pramedikationen nach 22.00 Uhr

Vermerk auf der Einwilligung bei elektiven Eingriffen: Patient verzichtet auf seine
gesetzlich

zugesicherte Bedenkzeit und wiinscht kein Verschieben des Eingriffs
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Pramedikationssubstanzen:

Erwachsene

Stationdre Patienten:

Dormicum 7,5 mg p.o. praoperativ zuriickhaltend (ggf. ,,nur bei Bedarf” anordnen);
reduzierter AZ/EZ oder hohes Alter: die Hilfte

Sonderfall: Bei Epilepsiechirurgie erfolgt die Pramedikation mit Atosil 25-50 mg p.o.,
Benzodiazepine sind obsolet

Ambulante Patienten:

Palexia 100 mg + Arcoxia 90 mg, wenn keine Kontraindikationen bestehen;

nur bei bes. Indikation. a. Abruf (mindestens 30 min. vor der OP) Dormicum 7,5 mg bzw.
halbe Dosis bei reduziertem AZ/EZ oder hohem Alter, wenn Patienten anschlieRend
stationar bleiben

Kinder:

Dormicum -Saft auf Abruf: 0,4-0,5 mg/kg KG Dormicum -Saft, maximal 10 mg
Nurofen-Saft 10 mg/kg KG

Emla -Pflaster

Refluxsymptomatik und Adipositas-permagna:

Vorabend: Pantozol 40 mg p.o.

OP-Morgen: Pantozol 40 mg p.o., Paspertin 30 Tropfen p.o.,

bei chirurgischer Indikation ggf. Citrat

Spirometrie:

Bei Patienten mit COPD und einer gemessenen Sattigung unter 92% soll eine Spirometrie
durchgefihrt werden.

Eigenmedikation, die am OP-Tag Eigenmedikation, die am OP-Tag abgesetzt

beibehalten werden soll: werden soll:

Betablocker Sartane

Ca-Antagonisten Diuretika

Nitrate Orale Antidiabetika

Antihypertensiva (CAVE: ACE-Hemmer) Digitalispraparate

Psychopharmaka auRer Antidepressiva Darauf achten, dass Antikoagulantien
abgesetzt sind (Aufgabe der Operateure)

Antiepileptika

Antiasthmatika in gewohnter Dosis Metformin: 48 Stunden vor OP

Opiate

Corticoide am OP-Tag

unterhalb der Cushing-Schwelle: in doppelter Dosis p.o. weitergeben,

oberhalb der Cushing-Schwelle: Hydrocortison 100 mgin 250 ml NaCl 0,9% 1h vor OP als
Kl bis zur OP i.v. (im Anasthesieprotokoll soll auch eine Anordnung fiir postoperativ
erfolgen)

Insulin beim IDDM:

G5% (500 ml) + halbe

Insulinmorgen(gesamt)dosis als Alt-Insulin in der G5%: 100 ml/h bis zur OP, stiindl. BZ-
Kontrolle, moglichst friiher OP-Zeitpunkt
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Marburger Evaluationsbogen zur praoperativen Diagnostik
bei elektiven Eingriffen
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Einkaufen, Komerpfiege etc..), Pat kann nicht chne Unterbrechung ein Stockwerk Treppen steigen oder in der Ebene
hochstens 500 m Spazieren gehen, Pat. ist bettlagerig oder bewegt sich nur noch zur Toilette oder im Haus.

Dieser Fragebogen beschwankt sich auf das kardiale Risiko, welches zu 80% das andsthesiologische Gesamirisiko
ausmacht. Andere Risikofaktoren, wie zB. schwere COPD, Siofwechselerkrankungen oder andere schwere

Gnndeotraﬂiuruefn kinnen zu weiteren pra fihren, die individuell festpelegt
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Herzfrequenzen iiber 120fmin ohne
eine chronische Niereninsuffizienz (Krea > 2 mg/dl).

‘Grundsatzich gilt: alles was man im normalen Leben als pathologisch und behandiungswirdig erachten wirde, wenn es
z B. bei eigenen Angehdrigen auftrite, das sollte bei elektiven Eingriffien wom jeweiligen Konsiliarius abgeklart werden. In
Zweifelsfillen (2B. Anamnese nicht maglich) sollte man ein Ruhe-EKG und Laborwerte (K. BB, Germmg Ellyte, Krea,
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11. Telefonliste

ZOPA

OA-ORG 65059
OP- Koordinator 67777
Aufwachraum ZOP-A 63089
Aufwachraum Gyn 64460
Aufwachraum Pad 62682
Pflege A 69625
Pflege B 69624
Pflege C 69623
VTG 69624
Gyn/Kr. 69623
Herzchirurgie 64436
Orthopéadie 88159
Spatdienst 66640
Unfall 65084
Urologie 88158
Versorgungsdienst ZOP-A 63328
Leitstelle 63088
Fr. Kupisch 65054
Hr. Kraft 63295
Z0PB

OA-ORG 62870
OP-Koordinator 68888
Aufwachraum ZOP-B 62311
Holding 61301
IAOP 62551
Augenklinik 61508
HNO 62877
MKG/Der 61315
Hr. Merten 61111
Sonstiges:

Zahnklinik DA 63211
Neurologie DA 61226
HNO DA 61230
Augen DA 61290
Radiologie DA 66540
Neurorad. DA 61273
Psychiatrie DA 62560
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Hausdienste

Andsthesie

1.BD (ZOPA) / [1LB]
Schmerzdienst / [2LB]
2.BD (KRS) / [3LB]

Chirurgie
OA-VTG

1.VTG

2.VTG

Pflege VTG
OA-UCH

1. UCH

2. UCH

Pflege UCH
OA-Orthopadie
1. Orthopadie
1.NCH

Pflege NCH

1. HCH

OA-GYN
1.GynDienst
Innere Medizin (ZIM)
OA-ZIM

1. Dienst ZIM

2. Dienst ZIM
Endoskopie Dienst
Dialyse Arzt /I8
Cardio Arzt

Blutbank
Transportdienst
Notfalllabor
Mikrobiologie
Virologie
Pramedambulanz
StART (PramedKopfkl.)

69733
69734
70889

69141
61280
61279
69883
61823
61268
61269
69607
69842
61460
69055
69402
61611
65858
61609

69621
61331
61332
69437
69001
61612

64491
62192
66263
66061
09-65147
65982
64661
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Klinik fiir Andsthesie und Intensivtherapie
Direktor: Prof. Dr. med. Hinnerk F.W. Wulf, Standort Marburg
Andsthesiologie - Intensivmedizin - Schmerztherapie - Notfallmedizin
OP-Management - Palliativmedizin

Nummern der Andsthesie-Pflege

Medling-Nummer | Name DECT-Nummer
58 Becker, Carola /
Behnke, Laura /
27 Bieker, Carmen /
78 Birnbaum, Babett 64766
18 Bollong, Claus 61157
19 Braun, Christian 61110
32 Briickner, Diana /
28 Dersch, Angelika /
79 Eberz, Christina /
89 Fischer-Bilger, Annegret /
73 Friindt, Juergen /
35 Fuessel, Susanne /
56 Gitschmann, Sandra /
95 Grein, Thorsten 69018
46 Hauer, Andrea /
74 Heinlein, Bjérn /
36 Hilberg, Lothar /
97 Héck, Michael 62969
11 Jennemann, Susanne /
55 Kehr, Sema /
44 Klehm, Frank /
57 Klingerhofer, Martin 63729
62 Knetsch, Bernd 63635
86 Koch-Ludwig, Annette /
20 Koehler, Kathrin 61098
94 Kraatz, Michael 63947
61 Kraft, Stefan 63295
22 Laska, Georg /
43 Lehniger, Nadine /
91 Lemmer, Christina /
16 Loewe, Christoph 64669
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Medling-Nummer Name DECT-Nummer
51 Merten, Robby 61111
64 Merten, Sybille /
13 Miiller, Mark
52 Miiller, Peter 61144
70 Mylius, Frauke /
71 Niestolik, Roswita /
72 Pagano, Daniel /
42 Philipp, Christiane /
49 Richter, Bianca /
40 Richter, Carolin !! /
31 Richter, Caroline !!! /
75 Richter, Jorg /
15 Roski, Clemens /
26 Salomon, Gunter 63119
14 Schallopp, David 65183
66 Schaettler, Alexandra /
29 Schleich, Ruth /
50 Schmitt, Torsten 61162
34 Schneider, Katrin /
21 Schiler, I-Kurs
67 Schwarz, Katharina /
84 Schween, Stephan 61163
68 Seim, Nicole /
92 Sensburg, Evelyn /
99 Stadtlander, Petra /
10 Stingl, Susanne /
24 Stuickrath, Tanja /
80 VoR, Alexandra /
77 Weik, Anja /
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