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1. Einleitung

1.1 Die anasthesiologische Aufklarung — die Geschichte

Die erste Anasthesie wurde vor 175 Jahren von Sir William Thomas Green Morton zur
Beseitigung von Schmerzen und vorubergehenden Ausschaltung des Bewusstseins
bei chirurgischen Eingriffen im Massachusetts General Hospital 6ffentlich vorgefuhrt
(Pardo, 2023). Seit dieser Zeit hat eine faszinierende Fusion aus Ideen, Ereignissen,
Einflissen und Beteiligten die Transformation der Anasthesiologie von einem
Handwerk hin zu einem anerkannten Beruf ermdglicht (McGoldrick, 2015). Nach
offizieller Anerkennung als separate medizinische Fachdisziplin im Jahr 1953
entwickelte sich die Anasthesiologie in samtlichen Bereichen weiter, insbesondere
durch die Implementierung der Einwilligung nach Aufklarung und der
Pramedikationsvisite. Schlissel zum Verstandnis ist der Fall Schloendorff gegen
Society of New York Hospital aus dem Jahr 1914, ein maf3geblicher Fall in Bezug auf
chirurgische Rechtsfragen, der das Prinzip der Patient*innenautonomie und -
aufklarung in der operativen Medizin und Anasthesiologie auf internationaler Ebene
etabliert hat (Bazzano et al., 2021).

Die USA gelten als Ursprungsland der Patient*innenaufklarung, deren originares Ziel
bereits im 18. Jahrhundert darin bestand, die Wirde der Patient*innen wahrend des
Entscheidungsprozesses und der Wahl der medizinischen Optionen zu wahren.
Europa folgte erst spater, wobei der Nurnberger Prozess am 19. Dezember 1946 den
Weg fiir eine Veranderung in der Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen
sowie der damit verbundenen Verantwortlichkeiten ebnete (Mallardi, 2005). Die
kontinuierliche Weiterentwicklung der Anasthesiologie fuhrte zu einer gesteigerten
Bedeutung der Patient*innenaufklarung. Heutzutage besteht kein Zweifel mehr, dass
Arzt*innen verpflichtet sind, Patient*innen vor einem Eingriff umfassend und in
verstandlicher Sprache uber Indikation, Ablauf sowie mogliche Komplikationen und
Alternativen aufzuklaren(BGBI. | 2013 S. 277 - Gesetz zur Verbesserung der Rechte

von Patientinnen und Patienten, 2013).

Als integraler Bestandteil der praoperativen Untersuchung hat sich die Aufklarung von
Patient'innen zu einer komplexen Aufgabe entwickelt, die stark von der

Krankengeschichte der Patient*innen und der erwarteten Art der Aufklarung abhangt



(Marx et al., 2021). Die Optimierung der praanasthetischen Patient*innenaufklarung
durch Telemedizin stellt daher eine aktuelle Entwicklungsrichtung in der Anasthesie
dar. Eine Pilotstudie ergab eine hohe Zufriedenheitsrate bei 9 von 10 Teilnehmenden

mithilfe eines Fernaufklarungssystems fur Patient*innen (Wong et al., 2004).

1.2 Rolle der Patient*innenaufklarung in der Anasthesiologie

,Eviter les douleurs dans les opérations est une chimére qu'’il n’est plus permis de
poursuivre aujourd’hui. Instrument tranchant et douleur sont deux mots qui ne se
présentent point 'un sans l'autre I'esprit des malades, et dont il faut nécessairement

admettre I'association.”

Ubersetzung

,0en Schmerz bei Inzisionen zu vermeiden, ist eine Chiméare, der niemand mehr
nachjagt. Chirurgisches Skalpell und Schmerz sind in der operativen Medizin zwei
Begriffe, die dem Kranken niemals getrennt voneinander begegnen, mit deren

Zusammengehorigkeit man sich fur alle Zeit abfinden muf3.”
Alfred-Armand-Louis-Marie Velpeau, 1839

Dieses Zitat des fuhrenden franzésischen Chirurgen und Pioniers der europaischen
Medizin, Alfred-Armand-Louis-Marie Velpeau (Sailer, Franz X., 1973), aus dem Jahr
1839 drickt das Ziel der Patient*innenaufklarung wahrend der praoperativen
Anasthesievisite aus. Dieses damals unvorstellbare Konzept der schmerzfreien
Chirurgie wurde sieben Jahre spater umgesetzt (Pardo, 2023) und wird immer noch
jedes Jahr am 16. Oktober, dem Weltanasthesietag, gefeiert. Die
Patient*innenaufklarung ist der erste Kontakt zwischen Anasthesist*in und Patient*in
und manchmal der einzige, an den sich der*die Patient*in erinnert. Unter der standig
aktualisierten Liste der medizinischen, rechtlichen und administrativen Aufgaben, die

wahrend der praoperativen Visite zu erfullen sind, finden sich zwei Kernprinzipien.

,0em Patienten muss das Gefuhl von Sicherheit und bestmoglicher medizinischer
Versorgung vermittelt werden, dem Anasthesisten ein mdglichst objektives Bild

vom physischen und psychischen Gesundheitszustand des Patienten, wofur er



10

zunachst einmal alle relevanten anamnestischen Informationen bendétigt.“ (Roewer et
al., 2010)

In der fortlaufenden Entwicklung der Medizin und Technologie, getrieben durch
standige Forschung und Studien, existieren heutzutage weder Altersgrenzen noch
Einschrankungen hinsichtlich der Bandbreite an Komorbiditaten fur Patient*innen der
Anasthesisten*innen. Die praoperative Visite kennt daher in Bezug auf ihre
Komplexitat keine  Begrenzungen (Dhesi und Moppett, 2022). Die
Patient*innenaufklarung, die von padiatrischen bis zu geriatrischen Fallen reicht,

gestaltet sich als Konsultation mit unvorhersehbarem Verlauf.

Es obliegt der Anasthesist*in, das Vertrauen der Patient*innen unabhangig von Alter,
Geschlecht, Religion oder Uberzeugung zu erlangen. Dabei geht es darum, den
Patient*innen bei der Entscheidungsfindung hinsichtlich der Art der zu verwendenden
Narkose zu unterstitzen und die optimalen Vorgehensweisen flr eine sichere
Anasthesie sowie eine reibungslose postoperative Erholungsphase darzustellen. In
dieser entscheidenden Phase der Patient*innenaufklarung erheben Arzt*innen eine
umfassende Anamnese, optimiert den Medikationsplan, erlautert in einfachen und
verstandlichen Worten das Verfahren und die damit verbundenen Risiken der fiir den
chirurgischen Eingriff relevanten Anasthesie als Rechtsschutz. Gleichzeitig
Uberzeugen Mediziner*innen die Patient*innen davon, dass im gegenwartigen

Jahrhundert eine schmerzfreie und sichere Operation keine Utopie mehr ist.

1.3 Ablauf einer Patient*innenaufklarung in der Anasthesiologie

Der vorangegangene Abschnitt befasste sich mit der Rolle der
Patient*innenaufklarung im Zusammenhang mit der Anasthesie vor einer Operation.
Die Implementierung dieses Verfahrens in den klinischen Alltag beinhaltet zahlreiche
Elemente und kann sowohl in einem ruhigen Untersuchungszimmer als auch am
Patient*innenbett erfolgen. Bei der Durchfiihrung des anasthesiologischen
Aufklarungsgespraches sind mehrere Aspekte seitens der Anasthesist*innen zu

bertcksichtigen (Chairman et al., 2010) :
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1. Durchfuhrung einer umfassenden, jedoch fokussierten Untersuchung der
operierenden Patient*innen — sowohl auf physischer als auch auf psychischer
Ebene.

2. Auswahl einer angemessenen Anasthesiemethode in Bezug auf die
bevorstehende Operation und das Profil der Patient*innen.

3. Anordnung zusatzlicher diagnostischer Mallnahmen, um eine sichere
Anasthesie zu gewahrleisten.

4. Detaillierte  Information  der  Patientinnen  Uber die  gewahlte
Anasthesiemethode, die verfligbaren Alternativen, eine Zusammenfassung
des Verfahrens sowie der damit verbundenen Risiken und Folgen.

5. Eingehen auf die Sorgen und Angste der Patient*innen beziglich der
Anasthesie.

6. Verordnung einer Pramedikation als Beruhigungsmittel nach Ausschluss
maoglicher Kontraindikationen.

7. Verordnung oder Absetzung von Medikamenten zur Behandlung von
anasthesierelevanten Nebenwirkungen bei Bedarf, z. B. Anti-Reflux-
Praparaten zum Aspirationsschutz.

8. Diskussion der gewahlten Anasthesiemethode und ihrer Angemessenheit mit
der*dem zustandigen Chirurgen*in und ggf. Aufklarung Gber mdgliche Risiken
in Verbindung mit der Anasthesie, um einen optimalen Operationsverlauf zu
gewahrleisten.

9. Umfassende und klare Dokumentation der besprochenen Verfahren zur

Sicherstellung einer eindeutigen Beweiskette.

Uberdies missen die oben genannten Aufgaben im Rahmen der
Patient*innenaufklarung aufgrund der steigenden Arbeitsbelastung zlgig erfullt

werden.

1.3.1 Patient*innenaufklarung uber die gewahlten

Anasthesieverfahren

Die Wahl des Anasthesieverfahrens treffen die Anasthesist*innen basierend auf der
Art der Operation, dem Profili der Patient*innen und vorhandenen

Begleiterkrankungen. Diese Entscheidungen folgen den ,European Training
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Requirements in Anesthesiology“, die vom European Board of Anesthesiology und
den jeweiligen nationalen Anasthesiologie-Fuhrungsgremien flr jedes europaische
Land speziell umgesetzt werden. Ublicherweise wird die Patient*innenaufklarung
durch die Anwendung zweier Dokumente vollzogen:
1. Ein anamnestischer Fragebogen zur Erfassung der praoperativen
Untersuchungsdaten.
2. Ein Informationsblatt, das von den Patient*innen auszuflillen ist und eine

detaillierte Erlduterung der unterschiedlichen Anasthesieverfahren bietet.

Da der Fokus dieser Arbeit primar auf der Patient*innenaufklarung und den
begleitenden, krankheitsspezifischen Themen liegt, die nur im Kontext eines
umfassenden Anasthesielehrbuchkapitels verallgemeinert dargestellt werden konnen,

konzentriert sich diese Arbeit auf oben genannten Aspekte 4 und 9.
Anamnestischer Fragebogen

Gemal den Empfehlungen der European Society of Anesthesia and Intensive Care
findet die Patient*innenaufklarung in der Regel durch eine umfangreiche Anamnese
und klinische Untersuchung mittels eines standardisierten Fragebogens statt. Dieser
zielt auf die verschiedenen Organsysteme und deren jeweilige Erkrankungen ab.
Diese Methode kann dazu beitragen, dass eine grundliche Anamnese und eine
klinische Untersuchung auf strukturierte Weise durchgefuhrt werden.

Obwohl kein einheitliches Format auf europaischer Ebene existiert, basieren die von
den Anasthesisten*innen genutzten Fragebogen in der Regel auf der Anamnese und
der klinischen Untersuchung, die fir eine moglichst sichere Durchflihrung der
Anasthesie der Patient*innen erforderlich sind. Obwohl die Fragebdgen je nach
Herstellerin und Krankenhaus Unterschiede aufweisen kdnnen, sind die folgenden

Punkte in den meisten Bogen abgebildet:

(z. B. NRW Anisthesieprotokoll V4 und ICM PDMS ©Dréger)
1. Angaben zur Person der Patient*innen einschlie3lich Gro3e und Gewicht
2. Kardiovaskulare Krankheiten
3. Erkrankungen der Atemwege
4

. Hamostaseologische Stdrungen
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5. Nierenkrankheiten

6. Endokrine Funktionsstérungen

7. Neurologische Leiden

8. Muskelkrankheiten

9. Substanzmissbrauch

10. Sonstiges, z. B. Auffalligkeiten bei vorherigen Anasthesien

11. Allergien

12. Zahnstatus

13. Auswertung verschiedener Scores (z. B. ASA, Mallampati, Apfel, rCRI, NYHA,
MET, ARISCAT)

14. Aktuelle Medikation

15. Eine kurze Zusammenfassung der Anamnese

16. Die angeordneten/zu veranlassenden Diagnostika und Blutprodukte

17. Die zu beachtende Nuchternheit

18. Praanasthetische Medikamente zur Verringerung von Angstzustanden oder
krankheitsspezifische Medikamente (z. B. gegen Reflux)

19. Geplantes Anasthesieverfahren und zusatzlich erforderliche Verfahren (z. B.

zu legende Katheter)

Durch diesen Prozess wird sichergestellt, dass unabdingbare Mindestinformationen
fir eine sichere Anasthesiedurchfihrung gesammelt werden. Das gilt unabhangig

vom Erfahrungsstand der Anasthesisten*innen.

Patient*innenaufklarung uber die Anasthesie

Die grundlegende Bedeutung und Entstehung der Einwilligungserklarung haben ihren
Ursprung, wie bereits erwahnt, in der Geschichte der Chirurgie. Obwohl viele Jahre
verstrichen, bis eine Einwilligungserklarung routinemafig in der medizinischen Praxis
angewandt wurde, basiert das Grundprinzip der Einwilligung weiterhin auf dem Urteil
von 1914 im Fall Schloendorff gegen Society of New York Hospital: ,Jeder Mensch,
der volljahrig und bei klarem Verstand ist, hat das Recht zu bestimmen, was mit
seinem eigenen Korper geschehen soll.“ (Schloendorff v. New York Hospital, 105 N.E.
92, 211 N.Y. 125 — CourtListener.com, 1914)
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Die Verkniipfung dieses Kernprinzips mit der sinnvollen Ubernahme der Deklarationen
von Helsinki und Lissabon durch den Weltarztebund (WMA - The World Medical
Association-WMA Declaration of Helsinki — Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects, 1964) pragt die Praxis der Patient*innenaufklarung in
Europa. Solange die Patient*innen ,bei klarem Verstand“ sind, wie in der
ursprianglichen Erklarung betont wird (Andel et al., 2015), sind diese Konzepte stets
zu beachten. In Notfallsituationen oder wenn die Patient*innen oder die gesetzlichen
Vertreter*innen nicht in der Lage ist, eine Entscheidung zu treffen, geht die Pflicht der
Arzt*innen, ,keinen Schaden anzurichten“ und das Leben der Patient*innen in zu

retten, der gesetzlichen Verpflichtung zur Patient*innenaufklarung voran.

Erklarung des Verfahrens

Die Aufklarung in der Anasthesie wird hauptsachlich fur die folgenden vier Verfahren
durchgeflhrt:

Allgemeinanasthesie
Regionalanasthesie

Zuséatzliche MalRnahmen

W bnh =

Bluttransfusion

Allgemeinanasthesie

Die Aufklarung der Patient*innen Uber die Vollnarkose bei einer elektiven Operation
beginnt bereits mit der Verschreibung des angstlosenden Medikaments am Vorabend
der Operation. Hierbei werden die Patient*innen Uber das Medikament, seinen
Wirkmechanismus und mogliche Nebenwirkungen aufgeklart. Bezuglich der am
haufigsten verwendeten Substanzgruppe, den Benzodiazepinen, muss gefragt
werden, ob die Patient*innen das Medikament einnehmen mdchten, nachdem eine
Aufklarung Uber die potenziellen Vor- und Nachteile des Medikaments erfolgt ist. Die
endgultige Entscheidung treffen die Patient*innen.

Anschliefend werden alle Schritte des Verfahrens im Detail erldutert. Es wird

vermittelt, dass nach dem Betreten des Narkoseeinleitungsraums verschiedene
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Uberwachungsgerate angeschlossen werden, wie die Pulsoxymetrie, EKG-Leitungen
und Blutdruckiberwachung. Diese Prozedur variiert von Fall zu Fall und kann bis hin
zur invasiven Uberwachung reichen, die gesondert erlautert werden muss.

Die Patient*innen werden dariber informiert, dass zunachst eine periphere
Venenverweilkanule bendtigt wird, um mit der Anasthesie beginnen zu konnen.
AnschlielRend erfolgt eine mindestens dreiminutige Sauerstoffversorgung uber eine
Gesichtsmaske, bevor das Anasthetikum Uber die Venenkanlle injiziert wird. Ab
diesem Zeitpunkt verlieren die Patient*innen, bei angemessener Reaktion auf das
Narkosemittel, das Bewusstsein.

Wahrend des Bewusstseinsverlustes haben die behandelnde Anasthesist*innen eine
der kritischsten Aufgaben der Anasthesie zu bewaltigen: das Atemwegsmanagement.
Die Patient*innen werden dartber aufgeklart, dass das Atmen entweder eingestellt
wird oder nicht mehr ausreichend mdglich ist, sodass die Atmungsarbeit von den
Anasthesist*innen Gbernommen wird.

Im Anschluss an die komplikationslose Beatmung wird die Narkoseeinleitung beendet
und die Aufrechterhaltung der Narkose eingeleitet. Die Patient*innen werden zum
Operationssaal gebracht und entsprechend der spezifischen Erfordernisse des
jeweiligen Eingriffs gelagert. Zahlreiche Risiken und Konsequenzen sind mit diesem
Schritt verbunden, der in Zusammenarbeit mit den Chirurg*innen und dem
Operationsteam durchgefuhrt wird. Die Aufklarung uber die Lagerung wird meist durch
die Chirurg*innen vorgenommen, obwohl diese Praxis je nach Land variieren kann.
Die Erlauterung der Einzelschritte der Allgemeinanasthesie schliet mit der
Weckphase nach der Narkose ab. Den Patient*innen wird mitgeteilt, wann und wie
das Aufwachen stattfinden wird, welche Vorkommnisse in dieser kritischen Phase
auftreten kdnnen und welche Mallnahmen im Fall solcher Eventualitaten ergriffen

werden.

Risiken und Komplikationen

Deutschland, als Grindungsmitglied der Europaischen Union, hat die bedeutende
Aufgabe, die Patient*innenrechte gemald den EU-Richtlinien zu wahren — ein
Grundprinzip, das kontinuierlich Gberwacht wird. Prof. C. Katzenmeier analysierte das
Ausmal der Patient*innenaufklarung uber Risiken und Folgen anhand einer Vielzahl

von Rechtsféllen. Infolgedessen missen die aufkldrenden Arzt*innen eine
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angemessene Balance bei der Risikoaufklarung finden und die volle Verantwortung
fur die Konsequenzen tragen. Die §§ 630c bis 630e des Blrgerlichen Gesetzbuches
(BGB) sind noch bindender und stellen eine deutlichere Anforderung. Sie verpflichten
die Anasthesist*innen, unabhangig von der Haufigkeit und Schwere des Auftretens
Uber die Risiken und Folgen aufzuklaren. Um ein ordnungsgemafRes Verhalten im
Einklang mit den Gesetzen zu gewahrleisten, hat jede Klinik und Einrichtung ihre
eigenen ,Standard Operating Procedures” (SOPs), die von den Mitarbeiter*innen
einzuhalten sind. Die Standardrisiken und moglichen Komplikationen im
Zusammenhang mit der Allgemeinanasthesie sind nach dem weitverbreiteten

Aufklarungsbogen des Thieme-Verlags wie folgt (Bock, 2021):

1. Die klare Erlauterung, dass eine Anasthesie wie jedes andere
medizinische Verfahren langanhaltende negative Auswirkungen haben
kann, die in Zukunft eine chirurgische Behandlung erfordern konnen.

2. Die Mitteilung, dass ein Medikament fur einen anderen Zweck als die
offiziellen Indikationen verwendet werden konnte und die Patient*innen
in diesem Fall Gber diese ,Off-Label“-Verwendung informiert werden.

3. Allgemeine Risiken im Zusammenhang mit Injektionen, Kathetern und
Kanulen:

a) Verletzung von Blutgefalien
b) Infektion, Venenentziindung, Abszessbildung, Vernarbung des
Gewebes, Sepsis
c) Haut-, Gewebe- und Nervenschadigungen auch im Fall von
Lagerungsschaden wahrend der Operation
d) Thrombosen und Embolien
e) Allgemeine Risiken und Komplikationen durch Arzneimittel,
allergische Reaktionen, die zu Atemwegs-, Herz-Kreislauf- und
anderen Organdysfunktionen fihren kénnen.
i.  Assoziation von Metamizol mit Blutbilddyskrasie
ii. Paracetamol kann in seltenen Fallen Leberversagen
verursachen
iii. Im Fall von Jod-Einsatz kann es zu einer

Schilddriiseniiberfunktion kommen
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iv. Eindeutige  Hinweise zum Thema  maligne
Hyperthermie
v. Verschwommenheit und vorubergehende

Bewusstseinsveranderung nach der Anasthesie

4. Spezielle Risiken der Narkose
a) Aspiration und deren Folgen

) Laryngo und Bronchospasmen
c) Schluckbeschwerden und Heiserkeit

) Verletzungen von Kiefer, Zunge, Rachen, Luftrohre oder
Stimmbandern
e) Schaden an Zahnen, Implantaten sowie Zahnersatz
f) Wachheit sowie mdgl. Schmerzempfindungen wahrend der

Narkose

Die Regionalanasthesie

Das Aufklarungsblatt zur Regionalanasthesie liefert eine sachdienliche Erlduterung
des allgemeinen Verfahrens in verstandlicher Laiensprache, um das Verstandnis der
Patient*innen optimal zu unterstitzen. Spezifische Verfahren wie Spinalanasthesie
und Periduralandsthesie erfahren eine detaillierte Betrachtung. Hierbei wird das
mdgliche Risiko von Nervenschaden und Ruckenmarkblutungen, die zu Lahmungen
und tragischerweise auch zum Tod fuhren kénnen, besonders betont. Das Gleiche gilt
fur die Armplexusanasthesie, bei der Komplikationen tber die Schadigung regionaler
Strukturen hinaus auftreten kdnnen. Dazu zahlen beispielsweise der Ubertritt von
Lokalanasthetika in den systemischen Kreislauf oder Nervenschadigungen, die zu
Zwerchfelllahmungen oder dem gefiirchteten Horner-Syndrom fihren kénnen. Diese
Konstellation, die sich von geringen Risiken bis hin zu schwerwiegende
Komplikationen erstreckt, sind den Patient*innen verstandlich darzulegen, ohne dabei
ungewollt Angst vor der Anasthesie zu schuren. Zur strukturierten Darstellung sind die
Risiken und Folgen der Regionalanasthesie im Aufklarungsbogen oft wie folgt

aufgefuhrt (Ref: Thieme Anasthesie Aufklarungsbogen):
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1. Allgemeine Risiken und Komplikationen der Regionalanasthesie

i. Krampfanfalle, Bewusstlosigkeit, Kreislauf und Atemstérungen in

Bezug auf die Ausbreitung der Spinalanasthesie oder die

versehentliche Injektion von Lokalanasthetika in den Spinalraum

bei einer Periduralanasthesie.

ii. Pneumothorax als Folge einer Schadigung des Rippenfells bei

einer Thorax-PDA, die zu Atemnot oder langanhaltenden

Brustschmerzen flhrt.

2. Spezielle Risiken der Spinal- und Periduralanasthesie

Vi.
Vii.

viii.

Xi.
Xii.
xiil.
Xiv.
XV.

XVi.

Direkte Verletzung des Ruckenmarks

Bleibende Lahmungen (z. B. Blasen/Darmentleerungen)
Querschnittslahmung

Blutergusse oder Infektionen im Spinal-/Periduralraum
Schadigung von Ruckenmarksnerven oder des
Ruckenmarks

Potenzstorungen

Hirnhautentzindungen

Unbeabsichtigtes Durchstechen der harten
Ruckenmarkshaut

Reizung von Hirnnerven

Seh- und Horstérungen

Starke Kopfschmerzen

Lebensbedrohliche Hirnblutung

Hirnvenenthrombose

Dauerschaden des Gehirns

Vorubergehende oder chronische Ruckenschmerzen

Harnverhalt

3. Spezielle Risiken der Armplexusanasthesie

a. Empfindungsstérungen und Bewegungsstorungen

b. Chronische Schmerzen und dauerhafte Lahmungen

c. Vorubergehende Lahmung des Zwerchfells
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d. Hangendes Augenlid (Horner Syndrom)

e. Warmegefihl im Gesicht

Zudem wird deutlich hingewiesen, dass der Erfolg der Regionalanasthesie nicht
garantiert werden kann. Sollte die Regionalanasthesie aus einem Grund nicht
zufriedenstellend sein oder beispielsweise aufgrund atypischer Anatomie der Eingriff
nicht adaquat durchgefihrt werden kdnnen, ist es erforderlich, die Patient*innen tber
die Moglichkeit einer Vollnarkose zur Durchfuhrung des chirurgischen Eingriffs
aufzuklaren. Medizinische Eingriffe ohne vorherige Aufklarung der Patient*innen

werden rechtlich als schwere Korperverletzung angesehen.

Zusatzliche MaBRnahmen

Der Einsatz weiterer Verfahren wahrend der Anasthesie ist von erheblicher Bedeutung
fir die Sicherheit und Optimierung der Anasthesie der Patient*innen. Die
kontinuierliche Uberwachung von kardiovaskuldren Parametern oder der Narkosetiefe
hat den Standard der Versorgung in der Anasthesiologie stetig verbessert.
Nichtsdestotrotz ist zu bertcksichtigen, dass jede einzelne Komponente oder
zusatzliche Uberwachungsanlage ihre eigenen Risiken und Komplikationen birgt.
Da jede Form der Invasivitat theoretisch lebenslange Auswirkungen auf die
Patient*innen haben kann, ist insbesondere bei der Anlage von Kathetern, die von der
routinemafligen Venenkanule bis zum hochinvasiven Pulmonalis-Katheter reichen
kénnen, eine explizite Aufklarung Uber mdogliche Risiken und Folgen durch die
Anasthesist*innen erforderlich.
Aufklarung Uber Risiken und Folgen von Kathetern:
1. Wanderung des Katheters, sodass dieser nicht mehr verwendbar sind und eine
neue Punktion erforderlich wird.
2. Fehlerhafte Platzierung einer vendsen oder arteriellen Kanule, die zum
Austreten von Medikamenten oder Flussigkeiten in das subkutane Gewebe
fuhrt und Komplikationen verursacht. Welche von Entzindungen des Gewebes

und der Gefalde bis hin zu deren vollstandiger Nekrose reichen.
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3. Beschadigung des Katheters, die zur intravaskularen Migration des Katheters
in den kardiovaskularen Kreislauf und in der Folge zu Herz- und Gefal3schaden
flhrt.

Besondere Risiken im Zusammenhang mit Arterienkathetern

Die kontinuierliche Uberwachung des Blutdrucks erméglicht durch den arteriellen
Katheter stellt sowohl Vorteile als auch Risiken dar. Einerseits lasst sich damit eine
schnelle Reaktion auf pathologische Veranderungen in Echtzeit gewahrleisten.

Andererseits bestehen Risiken wie:

1. Eine Kontraktion der Arterie bei der Punktion, was eine erneute Punktion an
einer anderen Stelle erforderlich macht.

2. Thromben oder Ablagerungen kénnen sich ablésen und einen partiellen oder
kompletten Verschluss der Arterie verursachen, wodurch Stérungen der
lokalen Durchblutung oder sogar das Absterben des versorgten Gewebes

drohen.

Spezielle Risiken im Zusammenhang mit Zentralvenenkathetern

Zentralkatheter weisen aufgrund ihrer Verwendung in unterschiedlichen Bereichen,
beispielsweise in der Katecholamintherapie oder postoperativen parenteralen
Ernahrung, besondere Risiken auf. Trotz modernster Standards, die die Platzierung
mit Ultraschallanleitung vorsehen, lassen sich Gefahren nicht vollstandig

ausschlieRen. Hierzu zahlen:

1. Potenzielle Schaden an Vene, umliegenden Arterien oder Strukturen, die
starke Blutungen und Hamatome rund um das Gefal® hervorrufen konnen.
Diese konnen im Extremfall zu Kompressionsschaden an nahegelegenen

Strukturen wie dem Hals fihren und Atembeschwerden verursachen.
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2. Es kann zur Ablosung eines in die Armvenen gewanderten vendsen Thrombus
wahrend der Punktion kommen, der den vendsen Abfluss der Extremitat
vollstandig behindert. Dies konnte postoperativ starke Armschmerzen bei den
Patient*innen ausldsen. Geschieht dies in den grofden oberen Hohlvenen,
kénnten die Folgen Atemnot und Schwellungen des Gesichts sowie der
Extremitaten sein.

3. Eine Verletzung des Rippenfells kdnnte zum Pneumothorax flhren, der je nach
Schweregrad wahrscheinlich zusatzlich eine Thoraxdrainage erfordern wurde.

4. Verletzungen der Lymphbahnen koénnten zu Ansammlungen von
Lymphflussigkeit im Hals oder Brustraum flhren, die eine chirurgische
Versorgung nach sich ziehen kdnnten.

5. Schadigungen von Halsnerven konnten langfristige Auswirkungen auf die
Stimme haben oder sogar Atemprobleme verursachen.

6. Die zentrale Venenkatheterpunktion im Hals erfolgt mittels eines
FUhrungsdrahtes, der Verletzungen der Herzklappen, Blutungen im Herzbeutel

oder sogar Herzrhythmusstoérungen verursachen kann.

Spezielle Risiken der Magensonde

Auch bei der Anlage einer Magensonde existieren spezifische Risiken. Diese kdnnen
von oberflachlichen Schleimhautblutungen bis hin zur Perforation der Speiserohre

oder des Magens reichen, was zu einer Mediastinitis fuhren kann.

Spezielle Risiken des Blasenkatheters

Wahrend der Operation erfordert die Anadsthesie eine Uberwachung aller
Organparameter. Dies schlie3t die Nierenfunktion ein, die anhand der stindlichen
Urinausscheidung beurteilt wird. Auch hier kann die Platzierung eines Katheters
leichte Blutungen in der Harnblase, aber auch weitreichende Schadigungen der

Harnréhre mit bleibenden Folgen fur die Miktionsfahigkeit hervorrufen.
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Verhaltensweise

Die Aufklarung der Patient*innen sollte auch wichtige Verhaltensweisen vor und nach
dem Eingriff umfassen. Eine wesentliche VorbereitungsmafRnahme flr eine sichere

Anasthesie stellt die Einhaltung der Nuchternheitsregeln dar:

1. Essen und Trinken sind bis zu sechs Stunden vor Einleitung der Anasthesie
erlaubt.

2. Das Trinken von klarer, fettfreier Flussigkeit gilt bis zu zwei Stunden vor der
Narkoseeinleitung noch als sicher. Basierend auf mehreren Studien hat die
ESAIC eine weitere Unterteilung in ihren Leitlinien von 2022
festgeschrieben(Frykholm et al., 2022). Bei padiatrischen Patient*innen wird

die sogenannte 6-4-3-1-Regel empfohlen.

Die Eltern sollten ausfuhrlich Gber die Nuchternheitsregeln aufgeklart werden.
Das Kind darf feste Nahrung bis héchstens sechs Stunden vor dem geplanten
Eingriff zu sich nehmen. Milchnahrung und nicht-menschliche Milch sind bis
vier Stunden vor dem Eingriff erlaubt. Muttermilch ist bis zu drei Stunden vor
der OP noch toleriert. DarUber hinaus sollten Eltern informiert werden, dass
klare Flussigkeit bis zu einer Stunde vor der Operation noch als sicher zu

betrachten ist.

Ebenso sollten im Aufklarungsblatt besondere Hinweise auf das Verhalten nach der
Operation enthalten sein, einschlieRlich der verzdgerten Ruckkehr zur vollen
Sinneswahrnehmung und dem Bedarf an Assistenz nach der Operation. Aufgrund der
Wechselwirkung bestimmter intraoperativer Medikamente mit oralen Kontrazeptiva
sollte auch auf die Mdoglichkeit ihrer voribergehenden Unwirksamkeit nach der
Operation hingewiesen werden.

Besonderer Fokus liegt auf dem postoperativen Verhalten, das eine verlangerte Zeit
bis zur vollstandigen Sinneswahrnehmung und den Bedarf an Unterstitzung nach
dem Eingriff umfasst. Aufgrund der Wechselwirkung bestimmter Medikamente, die
intraoperativ verwendet werden, mit oralen Kontrazeptiva wird auf die potenzielle

temporare Unwirksamkeit nach dem chirurgischen Eingriff hingewiesen.
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Die Aufklarung der Patient*innen schliel3t mit der Empfehlung ab, bei ernsthaften,
anhaltenden Symptomen, wie Problemen mit Atemwegen und Herz-Kreislauf,
neurologischen Veranderungen, Fieber oder Halsschmerzen, einen Notdienst

aufzusuchen.

1.4 Online-Patient*innenaufklarung durch Telemedizin

Der Begriff ,,Online” wird im Deutschen Duden (Cornelsen Verlag GmbH, 2023) auf

zwei Arten definiert:

,1. in direkter Verbindung mit der Datenverarbeitungsanlage arbeitend, direkt mit

dieser gekoppelt”

»2. ans Datennetz, ans Internet angeschlossen; innerhalb des Datennetzes, des

Internets”

Diese beiden Definitionen verknupfen das Wort ,online“ unmittelbar mit dem Begriff
»relemedizin“ im Zusammenhang mit der Online-Patient*innenaufklarung. Im Jahr
2008 definierte die Europaische Kommission den Begriff Telemedizin als ,die
Erbringung von Gesundheitsleistungen durch den Einsatz von IKT in Situationen, in
denen sich der im Gesundheitswesen Tatige und der*die Patient*in (oder zwei im
Gesundheitswesen Tatige) nicht am selben Ort befinden“ (European Commission,
2008).

Urspriinglich wurde der Begriff gepragt, um ,die sichere Ubertragung von
medizinischen Daten und Informationen in Form von Text, Ton, Bild oder anderen
Formen, die fur die Pravention, Diagnose, Behandlung und Nachsorge von
Patient*innen® notig sind, zu gewahrleisten; er umfasst damit ein breites Spektrum an
informationstechnischen Anwendungen in praktisch allen der Humanmedizin
bekannten klinischen Fachgebieten. Dieses damals neue Konzept wurde durch eine
Vielzahl von Projekten und Initiativen in ganz Europa umfassend fortentwickelt, unter
anderem im Rahmen eines der grofdten Forderprogramme der Europaischen
Kommission fur Forschung und Innovationen, Horizon Europe, mit einem Budget von
95,5 Milliarden Euro. Eine dieser Initiativen, die auf diese Fordermittel zurlickgeht, ist

der ,Digital Health Europe Summit 2021%, an dem EU-Politiker, Geldgeber, Experten
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fur digitale Medizin und Gesundheitswesen und andere Stakeholder teilnahmen, mit
dem Ziel, Europa den Ubergang zur Telemedizin zu ermdglichen. Ana-Maria Cioti et
al. identifizierten 2019 Telemedizin als potenzielles Mittel zur Bewaltigung der
Herausforderungen (Cioti et al., 2019), denen EU-Lander gegenuberstehen,
einschliel3lich einer alternden Bevolkerung und einer zunehmenden Anzahl
chronischer Krankheiten. Durch die Verbesserung der Patient*innenversorgung und
gleichzeitige Reduzierung der Arbeitsbelastung im Gesundheitssektor bietet die
Telemedizin  ein  vielversprechendes  Werkzeug fur die  medizinische
Weiterentwicklung. McMaster et al. (2021) untermauerten in ihrer narrativen
Ubersichtsarbeit die Zuverlassigkeit der Telemedizin wahrend der COVID-19-
Pandemie(McMaster et al., 2021) . Obwohl die Telemedizin noch nicht vollstandig
entwickelt war, konnte diese durch beschleunigte Praxisentwicklung Vorteile
hinsichtlich  Zeiteffizienz, Kosteneinsparung flr Patientinnen und das
Gesundheitssystem sowie Zuganglichkeit unter Beweis stellen. Daher stellt die
Online-Aufklarung der Patient*innen in der Anasthesiologie eine Nutzung der
Telemedizin dar, welche alle ihre Vorteile nutzt und sich als geeignetes Instrument zur
ErfUllung der Aufgaben der Patient*innenaufklarung im Rahmen der praoperativen

anasthesiologischen Vorbereitung erweist.

1.5 Juristische Rahmen

Die Literaturrecherche offenbarte eine einheitliche Aussage zum rechtlichen Rahmen
der Online-Patient*innenaufklarung: Es gibt keine entsprechenden europaischen
Richtlinien. Bezlglich des medizinisch-rechtlichen Aspekts der Anasthesie scheint die
Situation ahnlich zu sein wie bei der herkdmmlichen Patient*innenaufklarung. Hier
existieren Empfehlungen der Europaischen Gesellschaft fur Anasthesie, die an den
spezifischen Kontext jedes europaischen Landes angepasst und entsprechend den

Anforderungen der jeweiligen Anasthesiegesellschaften umgesetzt werden mussen.

Die Struktur dieser rechtlichen Anforderungen birgt ein erhebliches Risiko fur die
Verbreitung der Online-Patient*innenaufklarung. Im Vergleich zur traditionellen
Aufklarung befinden sich bei der Online-Aufklarung die Kommunikationspartner*innen

per Definition in unterschiedlichen Raumen und Uberschreiten somit juristische und
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physische Grenzen. Die Regulierung dieses Prozesses stellt ein erhebliches

rechtliches Dilemma dar.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Dissertation wird in nahezu jedem europaischen
Land eine spezielle Gruppe gebildet, die sich mit den anstehenden rechtlichen
Herausforderungen beschaftigt und die Implementierung der Telemedizin auf die
praktikabelste Weise 2zu optimieren versucht. Diese Integrationsprozesse
vereinheitlichen zwar die Uberwindung der physischen Kommunikationsgrenzen,

stellen aber ein aulerst komplexes Thema in Bezug auf die rechtlichen Aspekte dar.

In Deutschland wurde die Patient*innenaufklarung bisher nach dem WeilRauer-
Konzept (Wachsmuth, 1985) durchgefiihrt. Die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesie
und Intensivmedizin veroffentlichte im Jahr 2019 ein Konsenspapier als Nachfolge der
2015 erarbeiteten Definition der Arbeitsgruppe Telemedizin der Bundesarztekammer
(Bundesarztekammer, 2015). Aktuell wird noch ein strukturiertes Konzept fur die
Online-Patient*innenaufklarung im Rahmen der Entwicklung der Telemedizin in

Anasthesie und Intensivmedizin entwickelt.

Auf europaischer Ebene hat die Europaische Kommission ein neues Konzept
entworfen, um die Herausforderung des Umgangs mit Gesundheitsdaten Uber Lander-
und Grenzgrenzen hinweg zu bewaltigen. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit
hat die Europaische Kommission einen Ansatz konzipiert, um die Online-
Gesundheitsversorgung durch die Einrichtung des ,European Health Data Space®
(EHDS), gegrindet am 3. Mai 2022, zu realisieren. Das Ziel ist es, im Zeitalter von
Information und Technologie eine zentrale Rolle in der Europaischen
Gesundheitsunion einzunehmen. Das Hauptziel des EHDS ist es, den Zugang zu
Daten zu erméglichen und ihre Nutzung zu erleichtern, sowohl fir Patient*innen,
behandelnde Arzt*innen, beratende Kolleginnen als auch fiir Wissenschaftler*innen,
die Interesse an dem Zugang zu diesen Informationen haben. In einem Umfeld, in
dem es an Infrastruktur und Konzepten fur die rechtliche Regelung der Online-
Patient*innenaufklarung mangelt, stellt dies einen Meilenstein in der Entwicklung der

Telemedizin auf europaischer Ebene dar.
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1.6 Motivation und Ziele

Das Ziel dieser Dissertation ist die Untersuchung mehrerer Hypothesen in Bezug auf
die Online-Patient*innenaufklarung in der Anasthesiologie. Diese Methode ruckte
wahrend der COVID-19-Pandemie in den Mittelpunkt, als diese sich als effektives
Werkzeug zur Gewahrleistung der Kontinuitat von Operationen erwies. Die Methode
ermdglichte die notwendige soziale Distanzierung und verhinderte eine Uberlastung

der Krankenhauser fur Pramedikationsdienste.

Telemedizin, insbesondere die Online-Patient*innenaufklarung, erfordert auf
europaischer Ebene einheitliche Standards. Diese betreffen den
grenzuberschreitenden Einsatz, die Datenverarbeitung und den Schutz der
Privatsphare. Ein stabiler rechtlicher Rahmen fiir die Telemedizin ist unerlasslich.
Dieser kann Unsicherheiten aufseiten der behandelnden Arzt*innen und Zweifel bei
den Patient*innen vermeiden. Zudem kann der Rahmen zur Entwicklung eines
transparenten und flexiblen Instruments beitragen, das europaweit genutzt werden

kann.

Zusatzlich erfordert die Implementierung eines solchen Tools eine umfassende
Vernetzung und bestimmte Mindestanforderungen an die Technologie. Soll die
Online-Patient*innenaufklarung als Werkzeug der Europaischen Gesundheitsunion
und als standardisierte Einheit des Gesundheitssystems eines europaischen Landes
betrachtet werden, muss das erforderliche IT-Infrastrukturniveau eindeutig definiert

sein.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es, eine grundlegende, aber wesentliche
Voraussetzung fir die Implementierung der Online-Patient*innenaufklarung in der
Anasthesiologie infrage zu stellen: die menschliche Bereitschaft. Wahrend der
COVID-19-Pandemie konnten viele Lander, einschliel3lich Deutschland, nicht schnell
genug reagieren, um ihre Bevolkerung zu schutzen. Unter den vielen Hindernissen im
Kampf gegen die Corona-Pandemie spielte auch die Bereitschaft der Bevdlkerung,
den Impfstoff anzunehmen, eine Rolle. Die Moglichkeit, dass Online-
Patient*innenaufklarung und Telemedizin Teil des Alltags werden, erfordert von

Arzt*innen und Patient*innen die Bereitschaft, diesen Systemwechsel zu akzeptieren.
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Das primare Ziel der Studie ist die Untersuchung der Einstellung von
Anasthesist*innen hinsichtlich der Akzeptanz und Nutzung der Online-
Patient*innenaufklarung. Nach einer grindlichen Untersuchung der Bedingungen,
unter denen das Fachgebiet der Anasthesiologie wahrend der COVID-19-Pandemie

stand, strebt die Studie an, die folgenden Hypothesen zu beantworten:

H1. Die Hypothese H1 wird als wahr angenommen, wenn eine fehlende
Standardisierung fur die Einbeziehung der Telemedizin in die anasthesiologische

Einwilligungserklarung auf europaischer Ebene besteht.

H2. Die Hypothese H2 wird als wahr angenommen, wenn das anasthesiologische
medizinische Personal Unsicherheit und teilweise unzureichende Kenntnisse

bezlglich der Durchfihrung von Fernaufklarung in ihrer praktischen Arbeit zeigt.

H3. Die Hypothese H3 wird als wahr angenommen, wenn es in den meisten
europaischen Landern an angemessener Infrastruktur, um die Online-Einwilligung in

der Anasthesiologie effektiv umzusetzen fehlt.

H4. Die Hypothese H4 wird als wahr angenommen, wenn Europaische Anasthesisten
geringe Motivation und Akzeptanz flir die Integration von telemedizinischen

Einwilligungserklarungen angeben.

H5. Die Hypothese H3 wird als wahr angenommen, wenn es einen Zusammenhang

zwischen dem Bruttoinlandsprodukt per Kopf und dem Digitalisierungsgrad gibt.

2. Methodik

Fir die europaweite Analyse des aktuellen Standes der Online-
Patient*innenaufklarung in der Anasthesie wurde eine Befragung von Personen
durchgefuhrt, die in der anasthesiologischen Patient*innenaufklarung tatig sind. Es
handelte sich um eine Querschnittsstudie in Form einer Befragung. Dabei wurde das
Expertenwissen verschiedener Wissenschaftler aus dem Bereich der Anasthesiologie
am Universitatsklinikum Bonn einbezogen, insbesondere bei der Gestaltung des
Fragebogens  fur die  Querschnittsstudie. Die  ESAIC  wurde als

Untersuchungsgremium gewahlt, um die geeignete Studienpopulation zu erreichen.
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Mit Uber 30000 Mitgliedern verfugte diese Organisation Uber das umfangreichste
Netzwerk von Personen, die direkt an der Patient*innenaufklarung in der Anasthesie
in Europa beteiligt sind, was dem Ziel der Studie entgegenkam. Der ESAIC-Newsletter
wurde als geeignete Plattform flr die anonyme Erfassung der Reaktionen auf die von
den Experten der Klinik fur Anasthesiologie des Universitatsklinikums Bonn
entworfenen Fragen genutzt. Eine entsprechende Antragstellung wurde an die ESAIC
geschickt und angenommen, sodass die Befragung Uber das regelmalige Newsletter-
System der ESAIC an alle ihre Mitglieder versendet werden konnte. Dadurch konnte
die groRtmdgliche Anzahl von Personen in der Studienpopulation erreicht werden und
den Teilnehmer*innen der Studie war es mdoglich, die Fragen auf bequeme und
effektive Weise zu beantworten. Die Studie wurde mit der Genehmigung der ESAIC
Uber einen Zeitraum von drei Wochen durchgefuhrt. Die Ethikkommission des
Universitatsklinikums Bonn hat einen Waiver fur ein Ethikvotum erteilt, und die Studie
wurde in Ubereinstimmung mit der Berufsordnung der Arztekammer Nordrhein
durchgefuhrt.

2.1Konzeption des Fragebogens

Der Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Initiative der Klinik fur Anasthesiologie und
perioperative Intensivmedizin des Universitatsklinikums Bonn, sich am europaweiten
Projekt ,Horizon 2020“ mit dem Schwerpunkt Patient*innensicherheit zu beteiligen.
Die Projektinitiative wurde zur gleichen Zeit gestartet, als die COVID-19-Pandemie
das europaische Gesundheitssystem betraf. Daher wurden die Fragen darauf
ausgerichtet, den Stand der Online-Patient*innenaufklarung in Europa zu evaluieren.
Die Konzeption des Fragebogens basierte auf den Standards, die von Bortz und
Doéring (2016) erarbeitet wurden. Der erste Schritt umfasste eine grundliche
Literaturrecherche mithilfe der elektronischen Datenbanken ,Google Scholar® und
.,PubMed®, um nach Umfragebdgen zu suchen, die fur denselben Zweck wie die
vorgesehene Studie entwickelt wurden. Als Schlisselworter fir die Suche nach
vorhandenen Fragebdgen wurden ,digital online consent’, ,telemedicine in
anesthesia“ und ,informed consent” verwendet. Nachdem die Literaturrecherche das
Fehlen eines solchen Fragebogens aufgezeigt hatte, wurde eine Strategie entwickelt,
um einen fur die Studie geeigneten Fragebogen zu entwerfen. Der Zweck der Umfrage

bestand darin, die Standpunkte praktizierender Anasthesistinnen und relevanter
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Teilnehmer*innen am Aufklarungsprozess in Bezug auf die digitale Online-
Patient*innenaufklarung zu ermitteln und insbesondere ihre aktuellen Ansichten Gber
diese Praxis wahrend der Corona-Pandemie zu erfahren. Fir die Erstellung des
Fragebogens wurde das Expertenwissen von erfahrenen Facharzten herangezogen,
die nicht nur Spezialisten auf dem Gebiet der Anasthesiologie sind, sondern auch im
Forschungsbereich tatig sind und sowohl den medizinisch-rechtlichen als auch den
wirtschaftlichen Aspekt der Anasthesiologie berlcksichtigen. Insgesamt wurden 27
Fragen zur Demografie, zur Verwendung von Scores sowie zur Infrastruktur fur eine
madgliche Online- und telefonische Einwilligungserklarung in der erwachsenen und
padiatrischen Bevdlkerung formuliert, indem Direktoren, Oberarzte und
Assistenzarzte der Anasthesie-Abteilung des Universitatsklinikums Bonn einbezogen

wurden.

2.1.1 Formulierung der Fragen

Anhand der Fragen sollen die folgenden Inhalte erfragt werden:

Demografische Ubersicht
Darstellung der aktuellen Praxis der Patient*innenaufklarung

Erfassung der Praxis der Online-Patient*innenschulung in Europa

B wDnh =

Einholung der Meinung der derzeitigen Praktiker*innen zur Online-
Patient*innenaufklarung
5. Identifizierung moglicher Hindernisse fur die Entwicklung der Online-

Patient*innenschulung

Die Online-Umfrage wurde als Multiple-Choice-Fragebogen erstellt und ermoglichte
zusatzliche Antworten oder das Auslassen von Fragen. Da Englisch die offizielle
Sprache der ESAIC ist, wurden die Fragen in englischer Sprache formuliert und in vier

Hauptteile unterteilt:

1. Demografie
2. Aktuelle Praxis
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3. Meinung zur informierten Zustimmung aus der Ferne (online/telefonisch)

4. Padiatrische Einverstandniserklarung

Demografie
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Beruf und Jahre der Erfahrung wurden

abgefragt, um die Daten effizient zu klassifizieren.

Aktuelle Praxis

Es wurden neun Fragen formuliert, um die derzeitige Arbeitsmethodik der
Patient*innenaufklarung in der Anasthesie in Europa zu ermitteln. Dabei wurde
erfragt, wer die Patient*innenaufklarung in den Landern durchfihrt und ob
gangige Anasthesie-Scores verwendet werden. Der Zeitpunkt der
Patient*innenaufklarung wurde in Bezug auf die Komplexitat des operativen
Verfahrens unterschieden, um Unterschiede im Zeitrahmen festzustellen.
Weiter wurde nach der Nutzung der Distanz-Patient*innenaufklarung und

besonderen Regelungen wahrend der COVID-19-Pandemie gefragt.

Meinung zur informierten Zustimmung aus der Ferne (online/telefonisch)

Es wurden 6 Fragen gestellt, um die Sichtweise zur Patient*innenaufklarung in
der Anasthesiologie zu bewerten. Es wurde ermittelt, ob die Teilnehmenden
von der Mdglichkeit der Distanzaufklarung (online oder telefonisch) wissen.
Auch die rechtliche Grundlage der Distanzaufklarung bei Patient*innen mit
geringem Risiko und simplen Eingriffen wurde abgefragt. Es wurde nach der
personlichen Meinung zur Online-Aufklarung in einem hypothetischen idealen
Szenario gefragt, in dem der rechtliche Rahmen gegeben, die Umgebung
entspannt und das Terminvergabesystem optimal ware. Die Bedenken der
Teilnehmer*innen zur Distanz-Patient*innenaufklarung wurden erfasst, wie der
fehlende personliche Kontakt, die Unfahigkeit, das Verhalten der Patient*innen
zu beobachten und Vertrauen in die Anasthesie herzustellen. Die moglichen
Vorteile der Distanz-Patient*innenaufklarung wurden ebenfalls ermittelt, wie die
Vermeidung der Anreise der Patient*innen, ein entspannter Zustand vor der

Operation, weniger Zeitverlust und Stress, die Maoglichkeit, spezifische
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Kerninformationen zu sammeln und eine effizientere praoperative

Untersuchung durch Medien und Technologie zu férdern.

4. Einwilligungserklarung im Rahmen einer Kindernarkose

Der abschlieRende Teil des Fragebogens befasste sich mit der
Kinderanasthesie. Die padiatrische praanasthetische Evaluation stellt eine
grol3e Herausforderung dar, sowohl in Bezug auf den speziellen Patient*innen
selbst als auch hinsichtlich der rechtlichen Aspekte, die oft die Zustimmung
beider Elternteile erfordern. Die ersten beiden Fragen dieses letzten Teils
zielten darauf ab, die Notwendigkeit zu bewerten, beide Elternteile zu
informieren, sowohl bei komplexen Eingriffen bei Hochrisikopatient*innen als
auch bei einfachen Eingriffen und Patient*innen mit geringem Risiko.
Anschliefend wurde die Frage erortert, unter welchen Kriterien padiatrische
Patient*innen selbst in einen chirurgischen Eingriff einwilligen durfen. Drittens
wurde das Wissen der Teilnehmer*innen uber die Moglichkeit abgefragt, von
den Eltern eines padiatrischen Patient*innen online oder per Telefon eine
Zustimmung zur Operation zu erhalten. Die nachsten beiden Fragen betrafen
die Identitat der verantwortlichen Partei. Erstens wurde gefragt, ob die
Teilnehmer*innen routinemafig versuchen, die Identitat der
erziehungsberechtigten Person zu uUberprifen, und zweitens, ob sie dies fur

absolut notwendig halten.

2.1.2 Datenerhebung

Nach der Konzeption des Fragebogens wurden die Fragen zur Gestaltung eines
Online-Fragebogens auf der Plattform  ,LIMESURVEY® (Version 5.1,
https://community.limesurvey.org/downloads/) verwendet. Limesurvey ist ein Online-
Befragungstool, das in Hamburg, Deutschland, entwickelt wurde. Es wurde aufgrund
seiner benutzerfreundlichen Oberflache sowie seiner vielfaltigen
Einsatzmdglichkeiten ausgewahlt. Die Umfrage selbst wurde uber Limesurvey auf
einem gesicherten Linux-Debian-Server (Version 10.11) gehostet. Es wurde ein Link

generiert, um Zugang zur Umfrage zu erhalten. Wie bereits erwahnt, wurde eine
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Anfrage an die ESAIC in dem von ihr vorgeschriebenen Format gesendet. Nachdem
die ESAIC ihre Zustimmung zur Durchfiuhrung der Umfrage Uber ihr monatliches
Newsletter-System erteilt hatte, wurde der Link zusammen mit einer kurzen
Beschreibung der Umfrage an die vorgesehenen Mitglieder gesendet. Die Umfrage
wurde am 16.07.2021 gestartet und lief drei Wochen lang bis zur Veréffentlichung des
nachsten Newsletters. Die ESAIC nutzte das Mailing-System ,Mailchimp®, um die E-

Mail mit dem Link zur Umfrage an ihre Mitglieder zu versenden.

Hypothese Formulierung

Fragebogen Design

Fragebogen Testung

ESAIC Bewerbung

Newsletter an 42,433
ESAIC Mitglieder

1266 Fragebdgen
zuriickgeschickt

336 Fragebdgen mit fehlendem Ort oder nicht
vollstandig ausgefllliter Bogen

930 Fragebodgen

ausgewertet

Abb. 1: Flussdiagramm des Studienprozesses

2.1.3 Statistische Auswertung

Am Ende des Erhebungszeitraums wurden die Uber Limesurvey gesammelten Daten

zur weiteren Analyse in eine Microsoft Excel Version 2016-Tabelle (Microsoft
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Corporation, Redmond, USA) exportiert. Alle Analysen wurden mit der Program-
miersprache R Version 3.6.2 (R Core Team, GNU, Wien, Osterreich) und teilweise
mittels Microsoft Excel Version 2016 durchgefiihrt. Die Datenanalyse erfolgte mittels
deskriptiver Statistik. Fur jede Frage wurden die absolute Zahl und der Prozentsatz
der Antworten berechnet und zur Interpretation der Meinungsverteilung verwendet.
Far kategorisierte Variablen wurde ein Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit
verwendet. Der Grenzwert der statistischen Signifikanz wurde auf p < 0,05 festgelegt.
Um reproduzierbare Forschung zu ermoglichen, wurde eine interaktive webbasierte
Plattform  programmiert, um die Daten zu analysieren (https:/kai-
survey.shinyapps.io/ESAIC-KAI-survey-2021/). Des Weiteren wurde zur Analyse des
Einflusses der wirtschaftlichen Gesundheit auf die Ergebnisse eine separate
Teilanalyse durchgefuhrt. Hierbei wurden die Umsetzung von internet- und
telefonbasierten Loésungen und die Kenntnis der Arzte*innen (iber die gesetzlichen
Anforderungen fur die Fernbehandlung in Bezug auf das Bruttoinlandsprodukt pro
Kopf (GIPPC) untersucht. Dies wurde bei der Erdrterung der Frage berticksichtigt, ob

signifikante Disparitaten bestehen.

Die quantitativen Daten fur das GIPPC wurden online abgerufen
(https://data.worldbank.org/indicator/ny.GDPPC.pcap.cd), und die Lander, die in der
Studie vertreten waren, wurden in drei Gruppen eingeteilt, namlich hohes, mittleres
und niedriges GIPPC. Die Einteilung erfolgte so, dass jede Gruppe eine ahnliche
Anzahl von Landern enthielt. Die Art des Zusammenhangs zwischen der Zeile
(Bruttoinlandsprodukt pro Kopf) und der Spalte (Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte
Antwort zu geben) in den Kontingenztabellen wurde interpretiert, indem die Zellen mit
den hochsten Pearson-Residuals als Schatzung der Standardabweichung (r) der
Raw-Residuals ermittelt wurden. Die Zellen mit den hochsten Pearson-Residuals
zeigen die Richtung, aber auch die Starke des assoziativen Effekts zwischen
abhangigen und unabhangigen Variablen. Residuals, deren absoluter Wert 2
Ubersteigt, weisen auf einen starken Zusammenhang zwischen dem
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf und der Wahrscheinlichkeit hin, eine bestimmte Antwort

Zu geben.
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3. Ergebnisse

3.1 Demografische Darstellung

Die Zielgruppe der Umfrage wurde als Mitglieder der Europaischen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (European Society of Anaesthesiology and
Critical Care, ESAIC) definiert. Umfrageteilnehmer*innen, die keine Angaben zu ihrem
Aufenthaltsort machten oder Eintrage mit fehlenden Angaben einreichten, wurden
ausgeschlossen, sodass 930 Teilnehmer in die Auswertung einbezogen wurden.
Insgesamt wurden die Antworten von Arzt*innen (99 %, n = 920), Krankenpflegern
(0,2 %, n = 2), Arzthelfer*innen (0,6 %, n = 6) und anderen nicht genannten Berufen
(0,1 %, n = 1) eingereicht. 56 % (n = 521) der Teilnehmer*innen waren mannlich,
43,6 % (n = 406) weiblich, und 0,3 % (n = 3) wurden als divers angegeben. Die
(78,6 %, n = 731) oder
Assistenzarzt*innen (15,3 %, n = 143) (siehe Tabelle 1) aus 47 Landern (siehe Tabelle
2).

Befragten waren (berwiegend Facharzt*innen

Tab. 1: Deskriptive Statistik der Studienpopulation, Verteilung auf die medizinischen
Berufe und das Niveau der Fachkenntnisse der Studienpopulation nach Geschlecht.

weiblich mannlich divers p-Wert
n (%) 406 (43.6) 521 (56) 3(0.3)

Beruf (%) < 0.001
Mediziner*in 402 (99.0) 516 (99.2) 2 (66.7)
Pflegekraft 0 (0.0) 1(0.2) 1(33.3)
Arzthelfer*in 4 (1.0) 2(0.4) 0 (0.0)
Andere 0 (0.0) 1(0.2) 0 (0.0)

Fachniveau (%) 0.33

Anasthesietechniker*in 4 (1.0) 6 (1.2) 0 (0.0)
Facharzt*in 303 (74.8) 426 (81.8) 2 (66.7)
Assistenzarzt*in 75 (18.5) 67 (12.9) 1 (33.3)
Fachkrankenschwester 0 (0.0) 1(0.2) 0 (0.0)
Andere 23 (5.7) 21 (4.0) 0 (0.0)
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99 % der Teilnehmer*innen der Studie waren Arzt*innen, vereinzelt haben auch
Physician Assistants (0,6 %) und Pflegekrafte (0,2 %) an der Umfrage

teilgenommen.

Medical doctor

Physician assistant ®other

m Nurse

Abb. 2: Profession der Studienteilnehmer*innen

Die meisten Antworten kamen aus Deutschland (n = 132), Spanien (n = 73) und der

Schweiz (n = 65).

Tab. 2: Anzahl der Antworten aus Landern, in denen Teilnehmer*innen an unserer

Umfrage beteiligt waren

Land der Berufstatigkeit
Albanien

Osterreich

Belarus

Belgien

Bosnien und Herzegowina
Bulgarien

Kroatien

Zypern

Tschechische Republik
Danemark

Estland

n%
3(0,3)
32 (3,4)
2(0,2)
27 (2,9)
5 (0,5)
8 (0,9)
26 (2,8)
4 (0,4)
10 (1,1)
11(1,2)
4 (0,4)

Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Malta
Moldawien
Monaco
Niederlande
Mazedonien
Norwegen
Polen
Portugal
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Finnland 12 (1,3) Rumanien 31(3,3)
Frankreich 24 (2,6) Russland 12 (1,3)
Georgien 2 (0,2) Serbien 14 (1,5)
Deutschland 132 (14,2) Slowakei 8 (0,9)
Griechenland 45 (4,8) Slowenien 14 (1,5)
Ungarn 8 (0,9) Spanien 73 (7,8)
Island 1(0,1) Schweden 43 (4,6)
Irland 18 (1,9) Schweiz 65 (7,0)
Israel 6 (0,6) Turkei 23 (2,5)
Italien 40 (4,3) Ukraine 7 (0,8)
Kasachstan 2 (0,2) Vereinigtes Konigreich 44 (4,7)
Kosovo 3(0,3) Usbekistan 2(0,2)
Lettland 10 (1,1)

Die Teilnehmer*innen hatten ein mittleres Alter von 48 + 16. Nur 13 % der
Teilnehmer*innen waren 34 Jahre oder junger und nur 7 % waren 65 Jahre alt oder

alter.
34 or younger

35 to 44 years

Alter der Teilnehmer

55 to 64 years

Abb. 3: Altersspektrum der Studienteilnehmer

Risikoscores werden in der Anasthesiologie zur Minimierung der perioperativen

Morbiditat umfangreich eingesetzt. Um die Einheitlichkeit der in Europa verwendeten
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Scores zu beurteilen, wurden einige der am haufigsten verwendeten Score hinsichtlich
ihrer Verwendung untersucht (Stones und Yates, 2019). Der ASA-Score wurde mit
100 % (n = 930) als der am haufigsten angewandte angegeben, gefolgt von der
NYHA-Klassifikation mit 62 % (n = 577). Die anderen vier Scores, die in die Umfrage
einbezogen wurden, wurden seltener verwendet. Dazu gehdren der Apfel-Score (29,7
%), der rRCI-Score (8,4 %), der ARISCAT-Score (4,9 %) und schlieRlich der
POSPOM-Score (4,1 %).

1000
900
800
700
600
500
400

300

Anzahl der Teilnehmer

200

100
0 I—

Scores

m Apfel.Score m ARISCAT.Score m ASA.Class

Abb. 4: Verwendung der verschiedenen Scores in der anasthesiologischen

Pramedikation in Europa

Die Datenanalyse ergab, dass die grolke Mehrheit der Teilnehmer*innen
Facharzt*innen fur Anasthesiologie waren, die 70,3 % der Teilnehmer*innen
ausmachten, gefolgt von 19,2 % der Assistenzarzt*innen, 8 % der nicht definierten

Berufsgruppen und 1,7 % der Anasthesietechniker*innen.
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B Anagsthesia technician ll Consultant - Resident & Special trained nurse

Germany
SFam
Switzerland
Portugal
Netherlands
UK

Greece
Sweden
Italy
Romania
Austria
Belgium
Croatia
Turkey
France
Poland
Ireland
Slovenia
Serbia
Russia
Finland
Denmark
Czechia
Norway
Bulgaria
Ukraine
Slovakia
Latvia
Hungary
alta
Lithuania
Israel

B&H
Luxembourg
Estonia
Cyprus
Kosovo
Albania
Macedonia
Kazakhstan
Georgia
Belarus
Uzbekistan
Monaco
Moldova
Liechtenstein
Iceland

O —— ——

40 80 120

Rickmeldungen

Abb. 5: Niveau der Fachkenntnisse der Befragten, aufgeschlisselt nach Landern
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90
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Anzahl der Teilnehmer
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N
o
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0 _ T

Beruf der Teilnehmer

Consultant Resident ®Other m Anaesthesia technician

Abb. 6: Expertise-Niveau der Studienteilnehmer*innen

3.2 Internetanwendung bei der Pramedikation

In der Studie wurde die Verfugbarkeit von technologischen Ldsungen flr das
Verfahren der Einwilligung nach Aufklarung in ganz Europa untersucht. In 68,8 % (n
= 486) der Antworten wurde festgestellt, dass es nicht moglich ist, die Einwilligung
nach Aufklarung routinemafig Uber das Internet einzuholen. Wahrend 6,9 % (n = 46)
der Befragten auf die von Tag zu Tag variierenden technischen Standards
hingewiesen haben, bestatigten 24,1 % (n = 160), dass es moglich sei, die

Einwilligung Uber das Internet einzuholen (siehe Abbildung 7).
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69%

No (please comment) mYes m Different (please comment)

N

Abb. 7: Die Moglichkeit, die Einverstandniserklarung online Uber das Internet der

Routineumgebung einzuholen

Es wurden grof3e Unterschiede bei der technischen Verbreitung von Instrumenten zur

Unterstutzung der Fernaufklarung in Europa festgestellt (siehe Abbildung 8).

6%

mYes mNo (please comment) Different (please comment)

Abb. 8: Die Mdglichkeit, die Einverstandniserklarung telefonisch in der

Routineumgebung einzuholen
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Land

Abb. 9: Geografische Darstellung der Mdglichkeit, die Einverstandniserklarung in
der taglichen Praxis online Uber das Internet einzuholen. Nur Lander mit mindestens
15 Antworten wurden farblich codiert

3.3 Distanz-Einwilligung bei Kindern

In der Umfrage wurde auch untersucht, ob eine Remote-Einwilligung fir padiatrische
Patient*innen in Europa als rechtmalig erachtet wird. In der padiatrischen Praxis
gaben 67,3 % (n = 432) der Teilnehmenden an, dass eine Online-/Telefoneinwilligung
nicht den gesetzlichen Vorschriften entspricht. Etwa ein Funftel (22,9 %, n = 147) der

Befragten antwortete, dass die Online-Einwilligung fur padiatrische Patient*innen legal
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sei (siehe Abbildung 10). Interessanterweise gab es gro3e Unterschiede zwischen
den europaischen Landern, was die rechtlichen Anforderungen an die

Ferneinwilligung betrifft (siehe Abbildung 11).

Yes mNo mDifferent

Abb. 10: Die Kenntnis, ob es legal ist, die Einwilligung der Eltern/Betreuer*innen

Uber das Internet oder per Telefon einzuholen
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Land

10 20 an 40
Skala
Abb. 11: Geografische Darstellung der Kenntnis, ob es legal ist, die Einwilligung der

Eltern Uber das Internet oder Telefon einzuholen. Nur Lander mit mindestens 15

Antworten wurden farblich codiert
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3.4 Kenntnis uber die juristischen Rahmen der Online-Aufklarung

Die Abbildungen 12, 13 und 14 illustrieren die Auswertung der Umfrage hinsichtlich
der Kenntnisse uber die rechtlichen Rahmenbedingungen in den Landern, in denen
die ESAIC-Mitglieder tatig sind. Bei allen Fragen, unabhangig davon, ob es sich um
einen simplen (23,5 %, n=219), einen komplexen (16,1 %, n=150) oder einen
wiederholten Eingriff (27,6 %, n=257) handelt, stimmte nur die Minderheit der
Teilnehmenden zu, die Patient*innenaufklarung online oder per Telefon durchfiihren
zu durfen. Durchschnittlich 30 % der Teilnehmer*innen gaben an, nicht zu wissen,
welche  rechtlichen  Aspekte mit einer Online- oder telefonischen
Patient*innenaufklarung verbunden sind. Interessant ist schliel3lich die abnehmende
Tendenz von komplexen Verfahren (36,7 %) Uber einfache Verfahren (32 %) bis hin
zu wiederholten Verfahren (28,2 %). Die Mehrheit der Befragten sieht sich aufgrund
der rechtlichen Unsicherheit nicht in der Lage, die Patient*innenaufklarung online oder
telefonisch durchzufuhren. Die Analyse der von den ESAIC-Mitgliedern gegebenen
Antworten zeigt eine inverse Proportionalitdt zwischen der Komplexitdt des
Verfahrens und dem Vorhandensein eines rechtlichen Rahmens, wobei davon
ausgegangen wird, dass bei einem wiederholten Verfahren zuvor Daten Uber den
Patient*innen gesammelt wurden. Unabhangig von der Komplexitat fehlt einem Drittel
der befragten Teilnehmer das Wissen Uber den rechtlichen Rahmen der

Patient*innenaufklarung per Internet oder Telefon.

35
30
25

@ 20
15
10
5
0

Teilnehm

Yes No | do not Know
the legal
requirements

Die Antwort der Teilnehmer

Prozentuale Anteile der

Abb. 12: Die landerspezifische Rechtskonformitat einer online/telefonischen
Einwilligung zum elektiven einfachen Operationsverfahren bzw. Patient*innen mit

niedrigem Risiko
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Antworten auf die Frage nach den rechtlichen Aspekten
einer online/telefonisch erteilten Einwilligung

Abb. 13: Die landerbezogene gesetzliche Konformitat einer online/telefonisch
erteilten Einwilligung im Rahmen einer elektiven Operation flir komplexe Eingriffe bzw.

Patient*innen mit hohem Risiko
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Abb. 14: Die landerbezogene gesetzliche Konformitat einer online/telefonisch

erteilten Einwilligung im Rahmen eines Wiederholungseingriffs
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complex simple repeated
Chirurgisches Verfahren
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Abb. 15: Vergleich der rechtlichen Aspekte in Bezug auf die Verfahren, der die
umgekehrte Beziehung zwischen der Durchfuhrbarkeit der elektronischen
Patient*innenaufklarung in puncto rechtliche Aspekte und der Komplexitat der

Verfahren verdeutlicht.

3.5 Zeitpunkt der Patient*innenaufklarung

Des Weiteren wurde geprift, ob die Komplexitat des Eingriffs Einfluss auf den
Zeitpunkt der Aufklarung hatte. Bei einfachen Eingriffen wurde die
Einwilligungserklarung in 12,9 % (n = 103) der Falle zwei Tage oder langer vor dem
Eingriff eingeholt, wahrend es in 54,2 % (n = 433) der Falle 24 Stunden oder weniger
vor dem Eingriff geschah. In 32,9 % (n = 263) der Falle wurde die Einwilligung noch

am Tag des Eingriffs eingeholt. Im Vergleich dazu wurde bei komplexen Eingriffen die
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Einwilligung in 33,6 % (n = 269) der Falle zwei Tage oder mehr und in 51,6 % (n =
413) der Falle 24 Stunden oder weniger vor dem chirurgischen Eingriff eingeholt. Nur
in 14,8 % (n = 118) der Falle wurde die Einwilligung am Tag des Eingriffs eingeholt.
Es wurde festgestellt, dass Patient*innen, die einen langeren Eingriff bendtigten, eher

Uber Nacht blieben als Patient*innen mit einfachen Eingriffen.

Simple Complex

B 2daysormore MW Sameday W Day before

Abb. 16: Wann mussen Sie bei elektiven Eingriffen auf der Grundlage der
gesetzlichen Bestimmungen fur einfache und komplexe Eingriffe eine Einwilligung

nach Aufklarung einholen?

3.6 Legale Aspekte bei der Kindernarkose

Die Frage, ob flr elektive Eingriffe die schriftiche Einwilligung beider Elternteile
erforderlich ist, wurde unterschiedlich beantwortet. Bei einfachen Eingriffen
wunschten 14,2 % (n = 92) der Teilnehmenden die Zustimmung beider Elternteile. Im
Vergleich dazu gaben 25,7 % (n = 167) der Teilnehmenden an, dass bei komplexen
Eingriffen die Zustimmung beider Elternteile eingeholt werden muss. Bei 77,6 % (n =

502) der befragten Kolleginnen und Kollegen konnte die Einwilligung fur einfache
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Eingriffe in Anwesenheit nur eines Elternteils erteilt werden, bei komplexen Eingriffen
waren es 63,8 % (n = 415) (siehe Abbildung 17).

simple complex

Both parents H  Depends on the procedure B One, who is present

Abb. 17: Anwesenheitsbedarf der Elternteile in Abhangigkeit des operativen
Eingriffs

Es wurde untersucht, wie die Identitdt der gesetzlichen Vertreter*innen bestatigt
wurde. Insgesamt gaben 56,1 % (n = 362) der Umfrageteilnehmenden an, dass die
Einsichtnahme in die Personalausweise der Eltern notwendig sei, um deren Identitat
zu bestatigen. Allerdings Uberpriften nur 29,9 % (n = 193) der Befragten die Identitat
tatsachlich durch eine routinemaRige Ausweiskontrolle, wenn die Eltern anwesend
waren. Es besteht eine offensichtliche Diskrepanz zwischen der Erwartung der
Identifizierung der gesetzlichen Vertreter*innen bei padiatrischen Patient*innen und

der Routinepraxis (siehe Abbildung 18).
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ID should be controlled Actually controlled

Depends on the procedure B No N Yes

Abb. 18: Meinung uber die Notwendigkeit, die Identitat der

Eltern/Erziehungsberechtigten zu tUberprifen

3.7 Personliche Meinung der Teilnehmer*innen uber die Distanz

Aufklarung

Im Rahmen der Umfrage wurden die Teilnehmenden zusatzlich gefragt, welche
Bedenken sie gegenuber Telefon- oder Online-Interviews haben. Als Ergebnis stellt
sich heraus, dass die groRten Bedenken der Mangel an Interaktion, die personliche
Beobachtung der Patient*innen und die Arzt-Patient*innen-Beziehung waren.
Insgesamt gaben 51,2 % (n = 476) an, dass sie Uber den fehlenden persdnlichen
Kontakt besorgt waren, 41,6 % (n = 387) befurchteten, dass ihnen die personliche
Beobachtung der Patient*innen entgehen wirde, und 31,3 % (n = 301) beflrchteten
eine fehlende Arzt-Patient*innen-Beziehung. Auch die Rechtsunsicherheit wurde als

Sorge genannt (siehe Abbildung 19).
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. Lack of Personal Contact [ Impossible to observe the patient's behavior

[ Patient- Doctor Relationship cannot be built M Failure to establish confidence
B Impossible to fulfill legal requirements B Uncertainty concerning legal framework

M Difficulty to gather anamnestic info

Abb. 19: Besorgnis der ESAIC-Mitglieder Uber die Online-Anasthesie-Aufklarung

Weiterhin wurde die generelle Meinung der Befragten zur Durchfihrung von
Ferninterviews ermittelt. Insgesamt bestatigten 45,2 % (n = 420) der Befragten, dass
ein Fern-Einwilligungsverfahren die Wartezeit auf das Aufklarungsgesprach verkirzen
konnte und effizienter sein konnte als eine personliche Interaktion (27,8 %, n = 259).
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Ebenso gaben 38,7 % (n = 360) der Studienteilnehmenden an, dass eine
ferngesteuerte Einwilligung stressfreier sein kdonnte. Aus organisatorischer Sicht
wurde die Verwendung von standardisierten Fragebdgen von 17,6 % (n = 164) der
befragten Kolleginnen und Kollegen als Vorteil in Verbindung mit mehr

Informationsfluss angesehen (siehe Abbildung 20).
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Abb. 20: Vorteile der Online-Patient*innenaufklarung in der Anasthesie
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Zusatzlich wurden die allgemeinen Ansichten der Teilnehmenden dahin gehend
untersucht, wie die Einverstandniserklarung in der Zukunft sowohl in der
Erwachsenen- als auch in der Kinderpopulation eingeholt werden sollte. Insgesamt
wurden die meisten (77,9 %, n = 589) der Teilnehmenden es vorziehen, die
anasthesiologischen praoperativen Untersuchungen personlich durchzufihren. Nur
6,1 % (n = 57) konnen sich vorstellen, die Einwilligung online mittels einer
Selbsteinschatzung der Patient*innen oder in einer Videokonferenz (9,5 %, n = 88)
einzuholen. 2,4 % (n = 22) sprachen sich dafur aus, die Einwilligung per Telefon
einzuholen (siehe Abbildung 22). Interessanterweise bestatigten 60,2 % (n = 414),
dass eine Online-Befragung eine Alternative zu einem personlichen Gesprach ware,
wenn bestimmte Bedingungen bzw. die Sicherstellung von Leitlinien, die z. B. einen
prazisen Interviewtermin (Uhrzeit und Datum), einen sicheren, datengeschutzten
Online-Dienst, eine entspannte Umgebung ohne Ablenkung und die ausdrickliche
Zustimmung der Eltern zu einem Online- oder Telefoninterview umfassen,

gewahrleistet waren.

EYes ENo u:Different

Abb. 21: Die Online- oder telefonische Aufklarung als Alternative zum personlichen

Aufklarungsgesprach unter optimierten Bedingungen



53

~
o

o
o

50

40

30

20

Prozentualer Anteil der Teilnehmer

—_
o

o — H =

via telefone in person online via video patient's self
Bevorzugte Methode der Einwilligungserklarung in der Zukunft

Abb. 22: Wie wurden die ESAIC-Mitglieder bevorzugen, in der Zukunft die
anasthesiologische Aufklarung durchzufihren

3.8 Besondere Bedingungen wahrend der Pandemie

In der Umfrage wurde untersucht, ob es wahrend der Corona-Pandemie besondere
Regelungen gab, die eine Online- oder telefonische Einwilligungserklarung in der
allgemeinen Patient*innenpopulation begunstigten. Wahrend 21,7 % (n = 202) der
Teilnehmenden keine Vorschriften kannten, verneinten 48,4 % (n = 450) der
Teilnehmenden jegliche regulatorische Anpassung zugunsten einer Online-
Einwilligung. Nur 16,1 % (n = 150) gaben an, dass in ihrem Land Vorschriften fur eine
Online- oder telefonische Einwilligung nach Aufklarung eingefuhrt wurden (siehe
Abbildung 23).
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Abb. 23: Sonderregeln wahrend der Pandemiesituation, um eine online- oder

telefonbasierte Zustimmung zu ermaoglichen

3.9 Verhaltnis Wirtschaft und Distanz-Aufklarung

Zur Analyse eines mdglichen Zusammenhangs zwischen dem wirtschaftlichen
Wohlstand und der Nutzung von internet- oder telefonbasierten Losungen zur Fern-
Einwilligung wurden die Daten nach dem Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (BIP pro Kopf)
aufgeschlusselt. Die antwortenden Lander wurden nach der Weltbank-Atlas-Methode
(The World Bank Atlas method - detailed methodology — World Bank Data Help Desk,
1993)in drei Gruppen eingeteilt, die — wie in der folgenden Tabelle dargestellt (siehe

Tabelle 3) — von niedrigen bis zu hohen GIPPC-Gruppen reichen.



Tab. 3: Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (in Mrd. USD) fur das Jahr 2021

95

Land
Liechtenstein
Luxemburg
Schweiz
Irland
Norwegen
Danemark

Island
Niederlande
Schweden
Finnland
Osterreich
Deutschland
Belgien
Israel
Vereinigtes Konigreich
Frankreich
Italien
Malta
Zypern
Spanien
Slowenien
Estland
Tschechische Republik
Portugal
Litauen
Slowakische Republik
Lettland
Griechenland
Ungarn
Polen
Kroatien
Rumanien
Russische Foderation
Bulgarien
Kasachstan
Kirgisistan
Serbien
Montenegro
Belarus
Bosnien und Herzegowina
Nord-Mazedonien

BIP pro Kopf (in Milliarden)
169.049,2
135.682,8
93.457 4
99.152,1
89.202,8
67.803,0

68.383,8
58.061,0
60.239,0
53.982,6
53.267,9
50.801,8
51.767,8
51.430,1
47.334,4
43.518,5
35.551,3
33.257,4
30.798,5
30.115,7
29.200,8
27.280,7
26.378,5
24.262,2
23.433,4
21.087,8
20.642,2
20.276,5
18.772,7
17.840,9
17.398,8
14.861,9
12.172,8
11.635,0
10.041,5
9.586,6
9.215,0
9.367,0
7.303,7
6.916,4
6.720,9

Gruppe
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch

Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Hoch
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Mittel
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig
Niedrig




56

Albanien 6.494 4 Niedrig
Moldawien 5.314,5 Niedrig
Kosovo 4.986,6 Niedrig
Ukraine 4.835,6 Niedrig
Usbekistan 1.983,1 Niedrig

Die Starke und Richtung des Zusammenhangs zwischen dem Pro-Kopf-BIP und der
Nutzung von Internet oder Telefon wurde, wie im Abschnitt Statistik beschrieben,
durch die Berechnung der Pearson-Residuen geschatzt. Es schien, dass in Landern
mit einem niedrigen Pro-Kopf-BIP die Internetnutzung weniger verbreitet war
(Pearson-Residuum = -1,18), wahrend Lander mit einem hoheren
Bruttoinlandsprodukt positiv mit der Online-Aufklarung assoziiert waren (Pearson-
Residuum = 1,5) (siehe Abbildung 24 Teil A). Interessanterweise war die
Ferneinwilligung in die Anasthesie per Telefon sogar noch starker mit einem héheren
Pro-Kopf-BIP assoziiert. Obwohl in Landern mit niedrigem Pro-Kopf-BIP das Telefon
nicht haufig fir die Einwilligung in die Anasthesie verwendet wurde (Pearson-
Residuum = -2,57), war seine Anwendung mit einem hoheren wirtschaftlichen Status
verbunden (Pearson-Residuum = 4,56) (siehe Abbildung 24 Teil B).

Middle @ Middle e

High

A: Internet B: Telephone

Abb. 24: Die rechtliche Konformitat der Distanzaufklarung per Internet und per
Telefon, geschichtet nach hohem, mittlerem und niedrigem Bruttoinlandsprodukt pro
Kopf
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Um ferner die Auswirkungen des wirtschaftlichen Status und der Digitalisierung auf
den rechtlichen Rahmen in Bezug auf die Ferneinwilligung fur einfache, komplexe und
wiederholte Anasthesien zu ermitteln, wurden die Daten nach dem
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (GIPPC) stratifiziert. Die Daten zeigten einen deutlich
erkennbaren positiven Zusammenhang zwischen einem hohen GIPPC und einer
Ferneinwilligung, die den gesetzlichen Anforderungen fur einfache, komplexe und
wiederholte Anasthesien entspricht (Pearson-Residuen: 5,37 (einfache), 4,33
(komplexe), 5,35 (wiederholte)). In Landern mit niedrigem GIPPC wurde dagegen
haufiger angegeben, dass die Online-Einwilligung bei einfachen, komplexen und
wiederholten Anasthesien nicht den gesetzlichen Anforderungen entsprach (Pearson-
Residuen: -4,17 (einfach), -2,98 (komplex), -4,21 (wiederholt)) (siehe Abbildung 25).

Yes No Yes No Yes No

High @@ High @ ® i @e
viddie @) @ Middie e viadle @ @
Low o o O Low o e

Simple Complex Repeated

Abb. 25: Die rechtliche Konformitat der Distanzaufklarung fur einfache oder komplexe
Verfahren und die Zulassigkeit fur wiederholte Anasthesien, geschichtet nach hohem,

mittlerem und niedrigem Bruttoinlandsprodukt pro Kopf

Schliel3lich wurde die Auswirkung des wirtschaftlichen Status (GDPPC) auf die
Praferenz der Anasthesist*innen, in Zukunft die Einwilligung nach Aufklarung
einzuholen, ermittelt. In allen drei GDPPC-Gruppen gaben die meisten Befragten an,
dass sie die Einwilligung nach wie vor lieber persénlich einholen wirden (hohe
GDPPC: 75,1 % (n = 269), mittleres GDPPC: 83,6 % (n = 102), niedriges GDPPC:
79,1 % (n = 216)). Die Patient*innenaufklarung aus der Ferne wurde unabhangig von
der GDPPC-Gruppierung weniger haufig genannt (hohe GDPPC: 24,9 % (n = 89),
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mittlere GDPPC: 16,5 % (n = 20), niedrige GDPPC: 20,8 % (n = 57), siehe Tabelle 4).

Der assoziative Effekt zwischen GDPPC und Praferenz war insgesamt gering.

Tab. 4: Wie wirden Sie die anasthesiologische praoperative Beurteilung in Zukunft

am liebsten durchfliihren? Zusammenhang mit GDPPC

GDPPC High Middle Low

n 454 144 329 p
Preference n (%) 0.039
In person 269 (75,1) 102 (83,6) 216 (79,1)
Self assessment online 39 (10,9) 3 (2,5) 14 (5,1)
Video Conference online | 40 (11,2) 13 (10,7) 35 (12,8)
Telephone 10 (2,8) 4 (3,3) 8(2,9)

4. Diskussion

4.1 Allgemeine Aspekte

Die vorliegende Studie ist nach bestem Wissen die erste ihrer Art im Bereich der
Anasthesiologie in Europa, die darauf abzielte, die existierende Struktur zur
Patient*innenaufklarung zu untersuchen. Die durchgeflihrte Querschnittsstudie
evaluierte die bestehenden Strukturen fir die Online-Patient*innenaufklarung in der

Anasthesiologie in Europa.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigten, dass Mediziner*innen in ganz Europa im
Allgemeinen fur die Patient*innenaufklarung und Einholung der Zustimmung zur
Anasthesie verantwortlich sind (99 %). Diese Gruppe bildete auch die Mehrheit der
Studienteilnehmer*innen (99 %). Unter den Teilnehmer*innen waren Facharzt*innen
aus Deutschland die grote Gruppe (siehe Abbildung 5), gefolgt von Spanien, der
Schweiz und Portugal. Interessanterweise standen die funf Top-Lander, in denen die
Mehrheit praktizierende Facharzt*innen fur Anasthesiologie waren, negativ der
Méglichkeit einer anasthesiologischen Patient*innenaufklarung dber das Internet in
Zeiten von sozialer Isolierung und Homeoffice wahrend der COVID-19-Pandemie
gegenuber. Lediglich 23 % der Teilnehmer*innen erkannten die Mdéglichkeit an, die

praoperative Untersuchung und Patient*innenaufklarung Uber das Internet
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durchzufuhren, weitere 6,6 % waren in Abhangigkeit vom durchzufuhrenden

Verfahren bereit dazu.

Basierend auf diesen Ergebnissen wurde der Diskussionsteil dieser Arbeit nach den

folgenden Punkten unterteilt:

1. Praktikabilitat und Effizienz
2. Akzeptanz seitens der Arzte
3. Rechtliche Struktur und Homogenitat

4. Technische Infrastruktur und praktische Umsetzung

4.2 Praktikabilitat und Effizienz

Die Kernpunkte der Diskussion zum untersuchten Thema lassen sich wortlich auf
das Konzept der Praktikabilitat der praoperativen anasthesiologischen Online-
Patient*innenaufklarung Ubertragen. Die Kernpunkte flir den Erfolg dieses
Systems wurden bereits sieben Jahre vor der Erstellung dieser Arbeit in der
.,European Momentum for Mainstreaming Telemedicine Deployment in Daily
Practice (Grant Agreement No 297320) — Liste der kritischen Erfolgsfaktoren vom
6. Mai 2014“ (Ellen Kari Christiansen (NST), 2014) empfohlen.

Diese Faktoren, die bereits sieben Jahre vor der COVID-19-Pandemie als
entscheidend fir die erfolgreiche Integration der Telemedizin angesehen wurden,

werden, wie folgt aufgefuhrt:

Es ist zu prufen, ob die kulturelle Bereitschaft zur Telemedizin vorhanden ist.
Sicherstellung der Fihrung durch einen*einer Vordenker*in.

Die Feststellung eines zwingenden Bedarfs.

Die Beschaffung von Ressourcen fir den Aufbau und die Nachhaltigkeit.

Die Erfullung der Bedurfnisse der Hauptkunden.

2B S

Die Einbeziehung von Fachleuten des Gesundheitswesens und
Entscheidungstrager*innen.

7. Die Entwicklung und die Verwirklichung eines Geschaftsplans.
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8. Die Vorbereitung und die Durchsetzung eines Umstellungsmanagementplans.

9. Den Patient*innen in den Mittelpunkt der Dienstleistung stellen.

10.Die Legalitat der Dienstleistung muss sichergestellt werden.

11.Ratschlage von Experten fur Recht, Ethik, Datenschutz und Sicherheit
anfordern.

12. Anwendung der einschlagigen Rechts- und Sicherheitsrichtlinien.

13.Gewahrleistung eines ,Datenschutzbewusstseins® bei den Akteuren und
Nutzer*innen der Telemedizin.

14.Sicherung, dass die erforderlichen IT- und eHealth-Infrastrukturen vorhanden
sind.

15.Benutzerfreundlichkeit der Technologie muss gewahrleistet sein.

16.Uberwachung des Dienstes.

17.Einhalten guter Praktiken in den Beziehungen zu den Anbieter*innen.

18.Sicherstellen, dass die Technologie das Potenzial fur ein Scale-up hat (d. h.
»think big®).

Unter Berlcksichtigung der Umfrageergebnisse und der aktuellen Entwicklungen im
Bereich des europaischen Datenschutzes wird deutlich, dass vor der Corona-
Pandemie das notwendige Mal} zur Etablierung und Ansiedlung der Telemedizin und
damit zur Ermoglichung der praoperativen anasthesiologischen
Patient*innenaufklarung im Internet eklatant vernachlassigt wurde. Die Corona-
Pandemie flhrte zu einer Ubersturzten sozialen Distanzierung und zu einer
Einschrankung der Krankenhausbesuche. Einerseits konnte dadurch die Zahl der
Infektionen reduziert werden, andererseits wurden elektive Operationen
erzwungenermalden verschoben. Eine deutsche Multicenterstudie aus dem Jahr
2022(Hunger et al., 2022) zeigte einen deutlichen Rickgang der allgemeinen und
viszeralen chirurgischen Eingriffe um 22,7 % im ersten Jahr der Pandemie. Angesichts
der mangelnden Nutzung der telemedizinischen Infrastruktur in der
anasthesiologischen Patient*innenaufklarung und des Rulckgangs der elektiven
Operationen stellt sich die Frage, ob es einen besseren Umgang mit der Pandemie-
Situation durch den Einsatz von Online-Patient*innenaufklarung gegeben hatte,
zumindest was die praanasthesiologischen Untersuchungen und die

Patient*innenaufklarung betrifft.
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4.3 Arztliche Akzeptanz und Nutzung

Die Studienergebnisse verdeutlichen, dass die Etablierung der Telemedizin in der
Anasthesiologie in Europa sehr uneinheitlich ist. 70,2 % der Teilnehmer*innen
verneinen die Nutzung des Internets fur die Patient*innenaufklarung, und 57 % lehnen
den Einsatz der Patient*innenaufklarung per Telefon ab. Die Uneinheitlichkeit bei der
Integration der Telemedizin lasst sich auf die Definition des Begriffs selbst
zuruckfihren. Obwohl dieser bereits seit den 1970er-Jahren existiert (WHO Global
Observatory for eHealth, 2010), haben sich die Europaische Kommission (European
Commission, 2008) und spater auch die Bundesarztekammer (Bundesarztekammer,
2015) auf eine einheitliche Definition geeinigt. Weiterhin variiert die Anzahl der
Begriffsdefinitionen(Sood et al., 2007), ganz zu schweigen von seiner Akzeptanz,
erheblich.

Obwohl die Studie einen offensichtlichen Mangel an telemedizinischer
praanasthetischer Untersuchung aufzeigt, weist die Literaturrecherche darauf hin,
dass die Technologie und das Wissen uber die erforderliche Infrastruktur seit Uber
einem Jahrzehnt vorhanden sind(Bridges et al., 2020). Die praanasthetische
Untersuchung und Patient*innenaufklarung, die seit 2004 kontinuierlich
weiterentwickelt wird, existierte bereits vor der Corona-Pandemie und bot eine breite
Palette von Moglichkeiten und Einrichtungen zur Patient*innenbeurteilung und -
aufklarung(Kamdar und Jalilian, 2020). In der mit den ESAIC-Mitgliedern
durchgefiihrten Querschnittsstudie wird jedoch deutlich, dass die Mehrheit der
Anasthesist*innen (77,9 %) die Online-Patient*innenaufklarung nicht als bevorzugtes
kinftiges Mittel der praanasthetischen Patient*inneninformation betrachtet (siehe
Abbildung 22). Diese Zuruckhaltung bei der Einfuhrung der Technologie fur die
praanasthetische Patient*innenaufklarung ist interessant, wenn das intensive Streben
nach dem Ausbau der Telemedizininfrastruktur in der ganzen Welt betrachtet wird
(Bridges et al., 2020).



62

4.4 Rechtliche Infrastruktur und Homogenitat: Hindernis?

Wahrend der COVID-19-Pandemie wurde immer deutlicher, dass ein
telemedizinisches Modell unabdingbar ist, um das medizinische System zu schutzen
und am Laufen zu halten (Umeh et al., 2022). Die durchgefuhrte Studie zeigt jedoch,
dass die erforderliche rechtliche Infrastruktur den meisten praktizierenden
Anasthesist*innen entweder weitgehend unbekannt oder laut ihrer Kenntnis nicht
vorhanden ist (siehe Abbildungen 12 — 14). Ungefahr ein Drittel der Befragten war sich
uber die rechtlichen Rahmenbedingungen flur die ferngesteuerte Einwilligung nach
Aufklarung unsicher, und durchschnittlich 32 % beflirchteten, dass diese je nach
Verfahren illegal ist (siehe Abbildung 14).

Ebenso ist der rechtliche Rahmen von Land zu Land sehr unterschiedlich, obwohl er
auf europarechtlicher Ebene zusammengefasst ist(Neumann et al., 2022). Dies
unterstreicht die Notwendigkeit eines klaren rechtlichen Rahmens in Europa, der fur
Patient*innen und beteiligte Anasthesist*innen von Vorteil sein kdnnte. Die
Gesamtbeurteilung der rechtlichen Situation zeigt in der Umfrage ein klares Bild. Nur
22,4 % der Teilnehmer*innen sind der Meinung, dass die telemedizinische Aufklarung
rechtmalig ist, wahrend 30 % angaben, dass diese nicht den gesetzlichen
Anforderungen entspricht. Wie bereits erwahnt, ist ein groRer Teil der Befragten im
Unklaren Uber die gesetzliche Regelung (ca. 32 %). Die restriktive Haltung konnte
darauf zurlckzufihren sein, dass es keine eindeutige Gesetzgebung in diesem
Bereich gibt und Anasthesist*innen sich rechtlich in einem Graubereich bewegen,

wenn es um die Nutzung telemedizinischer Medien geht.

Das Gesundheitswesen fallt in die Zustandigkeit der einzelnen Mitgliedsstaaten und
hat keine europaweit einheitliche Regulierungsinstanz. Spezifische gesetzliche
Regelungen fir den Einsatz und den Umgang mit Telemedizin fehlen in vielen
Landern, und eine EU-weite Harmonisierung wird auch wegen der
Datenschutzbestimmungen oft als nicht machbar bezeichnet(Raposo, 2016). Derzeit
wird ein neuer elektronischer, grenzuberschreitender Gesundheitsdienst fur die EU
eingerichtet (Directorate-General for Health and Food Safety (European Commission),
2020); die Europaische Union unternimmt mit der Schaffung des European Data
Health Space (EUROPEAN COMMISSION und Directorate-General for Health and

Food Safety, 2022) einen ersten, wenn auch grof3en Schritt zur Vereinheitlichung der
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Datenaustauschsysteme. Die Initiative, auf europaischer Ebene Regelungen fur den
Umgang mit Telemedizin zu erstellen, ist ein sinnvoller Weg, auch wenn die

Implementierung in allen EU-Landern Zeit in Anspruch nehmen wird.

Ein Vergleich der Lander hinsichtlich ihres GIPPC zeigt, dass in Landern mit einer
héheren GIPPC die Online-Aufklarung haufiger als rechtmaflig angesehen wird als in
jenen mit einer niedrigeren GIPPC (siehe Abbildung 24, 25). Daher bleibt eine
Regelung fur alle EU-Lander eine vielversprechende Zukunftsperspektive, die dem

Gesundheitssystem insgesamt und vielen Patient*innen zugutekommen konnte.

4.5 Technische Infrastruktur und praktische Umsetzung

Telemedizinische Unterstutzung im medizinischen Bereich steht, wie zuvor erwahnt,
seit vielen Jahren zur VerflUgung, wurde aber bisher nur zégerlich genutzt (Bridges et
al., 2020). Die deutlichen Vorteile, wie die Reduzierung von Wartezeiten und die
Vermeidung unnotiger Reisen (Greenhalgh et al., 2016) in Verbindung mit dem
steigenden Bedurfnis nach sozialer Distanzierung wahrend der COVID-19-Pandemie,
konnten den Anreiz gegeben haben, telemedizinische Instrumente flr die Online-
Aufklarung einzusetzen. Die durchgeflihrte Umfrage zeigte jedoch, dass es fur die
meisten Befragten nicht moglich war, eine anasthesiologische Einwilligung Uber das
Internet oder Telefon einzuholen. Diese Beobachtung war besonders in europaischen
Landern mit einem niedrigen Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (GIPPC) verbreitet.

Es ist allgemein bekannt, dass der Zugang zum Internet eine soziale Determinante
der Gesundheit ist (Rubin, 2021)(Benda et al., 2020) und dass Telemedizin die
Patient*innensicherheit verbessern kann (Agboola et al., 2016). Ein gleichberechtigter
Zugang zu Ressourcen, die eine telemedizinische Patient*innenberatung
ermdglichen, setzt jedoch voraus, dass sich die Einrichtungen des
Gesundheitswesens dies leisten kdnnen(Blandford et al., 2020), was in Europa nicht
Uberall der Fall ist. Des Weiteren ist das Erfordernis der schriftlichen Einwilligung in
der Praxis immer noch problematisch, da die Technologie der elektronischen Signatur
nicht Uberall eingefuhrt werden kann und im Gegensatz zu ihrer zunehmenden
Verbreitung in anderen Bereichen des taglichen Lebens im Gesundheitssektor noch

nicht zur Routine geworden ist(Lopez Pelaez et al., 2021). Eine Verbesserung der
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technischen Standards in armeren Landern konnte zu einer breiteren Nutzung
digitaler Medien fuhren und bestimmten Patient*innengruppen zugutekommen(Reidl
et al., 2020).

4.6 Umweltauswirkung und Zeitaufwand

Die telemedizinische Anwendung als Mittel zur Durchfihrung von praanasthetischen
Untersuchungen und zur Patient*innenaufklarung wurde in mehreren Studien in den
USA (Kamdar et al., 2020; Mullen-Fortino et al., 2019)und kurzlich auch in
Deutschland (Wienhold et al., 2021) mit einer Zeitersparnis und einer Verringerung
damit verbundener Kosten in Verbindung gebracht, die hauptsachlich auf den Wegfall
von Reisen zurlckzufuhren sind. Ferner werden die Patient*innen nach den
Ergebnissen der aktuellen Studie in den meisten Fallen mindestens einen Tag vor
einem Eingriff aufgeklart; dies gilt fur einfache und komplexe Eingriffe (67,1 % vs. 85,2
%). Das derzeitige Verfahren fur groRere Eingriffe ist ein stationarer Aufenthalt, bei
dem die Einwilligung der Patient*innen aufgrund der ausreichenden Bedenkzeit in der
Regel innerhalb von 24 bis 48 Stunden eingeholt wird (Biermann, 2019; Paterick et
al., 2008)

Der Zeitrahmen von 24 bis 48 Stunden reicht jedoch oft nicht aus, um eine
umfassende praoperative Risikominderung zu erreichen. Ein Ansatz kdnnte darin
bestehen, dass Patient*innen Tage bis Wochen vor ihrem Krankenhausaufenthalt im
Rahmen einer Videokonsultation Uber das Internet informiert werden, um eine
ausreichende Vorlaufzeit fur die potenzielle praoperative Verbesserung des
Gesundheitszustands der Patient*innen zu haben (Adeleke et al., 2021). Ein weiterer
Vorteil konnte die Vermeidung unnotiger Krankenhausbesuche vor der Anasthesie bei
Patient*innen ohne schwere Vorerkrankungen sein, um Kosten zu sparen und das

Risiko nosokomialer Infektionen zu verringern (Stewart et al., 2021).

Doch auch wenn die potenziellen Vorteile der Telemedizin insbesondere in Bezug auf
weniger Stress und kurzere Wartezeiten auf der Hand liegen, besteht in Landern mit
hoher, mittlerer oder niedriger GDPPC der primare Wunsch fir die Zukunft nach wie

vor darin, die Patient*innenaufklarung von Angesicht zu Angesicht durchzufiuhren
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(siehe Tabelle 4). Die diesbezugliche Einschatzung mag auch darauf zurtckzufuhren
sein, dass die Rechtmalligkeit einer reinen Online-Patient*innenaufklarung haufig
noch angezweifelt wird. Im Zeitalter der zunehmenden Digitalisierung sollte es jedoch
rechtlich mdglich sein, die arztliche Online-Beratung mit der persénlichen Konsultation
auf die gleiche Ebene zu stellen. In Zweifelsfallen fallt naturlich derdie behandelnde
Arztin gemeinsam mit den Patient*innen die Entscheidung, welches Vorgehen am
sinnvollsten ware. Ebenso muss dem Patient*innen auf Wunsch immer ein
personlicher Kontakt angeboten werden. AbschlieRend lasst sich sagen, dass
juristische Fallstricke in Zeiten, in denen die Kommunikation via Computer oder
Smartphone in vielen anderen Bereichen des taglichen Lebens zum Standard

geworden ist, kein unnotiges Hindernis darstellen sollten.

4.7. Starken und Einschrankungen

Dieser Fragebogen wurde an 42433 aktive ESAIC-Mitglieder in 47 Landern verschickt
und richtete sich daher an die grofdte Gruppe von Fachleuten, die taglich mit der
Aufgabe der anasthesiologischen Einwilligungserklarung konfrontiert sind. Die
Umfrage wurde von erfahrenen Wissenschaftler*innen entworfen, die Uber
jahrzehntelange Erfahrung in der Anasthesiologie verfugen und mit der Situation
wahrend der COVID-19-Pandemie bestens vertraut sind. Es wurden daher eine breite
Palette von Fragen gestellt, um ein Hochstmall an Informationen zu den
grundlegenden Fragestellungen zu erhalten. Die besondere Starke dieser Studie liegt
in der adaquaten Auswahl der Zielgruppe und der sorgfaltigen Gestaltung des
Fragebogens.

Allerdings betrug die Rucklaufquote mit 930 Antworten nur 2,2 % und war nicht
gleichmalig Uber alle Lander verteilt. Dennoch wurden Anasthesist*innen aus 47
verschiedenen Landern erreicht.

Obwohl der Fragebogen mit groRtmaoglicher Sorgfalt von erfahrenen klinischen und
forschenden Anasthesist*innen entworfen wurde, kann es aufllerdem zu einer
Verzerrung des Ricklaufs gekommen sein. Da der Fragebogen nur einmal von der
ESAIC verschickt wurde, gab es keine Moglichkeit eines Pretests, um einen
mdglichen Verzerrungseffekt von Vorwahlfragen zu bewerten. Daher kénnte die

Gultigkeit der Ergebnisse aufgrund von Frage-Reihenfolge-Effekten eingeschrankt
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sein. Die Umfrage wurde jedoch anonym und ohne jeglichen menschlichen Kontakt
durchgefuhrt, sodass sozial erwinschte Antworten und eine Verzerrung durch den

Interviewer nicht zu befiirchten sind.

5. Schlussfolgerung

Die durchgefluhrte Erhebung zeigte, dass zum Zeitpunkt der Abfassung dieser
Dissertation, trotz Antworten von praktizierenden Anasthesistinnen aus 47 Landern,
kein einheitlicher Standard in Bezug auf den Einsatz von Telemedizin in der
praanasthetischen Aufklarung wahrend der zweiten Welle der COVID-19-Pandemie
bestand. Die Studie kam ferner zu dem Schluss, dass kein rechtlicher Rahmen fur die
Ausibung der Telemedizin zwecks Online-Patient*innenaufklarung in der
Anasthesiologie, zumindest nach Kenntnisstand der befragten Teilnehmer*innen,
existierte. Obwohl die beteiligten Lander groftenteils den Normen der Europaischen
Union entsprechen, offenbarte die Analyse der Antworten, dass die fur die Online-
Patient*innenaufklarung notwendige technische Infrastruktur stark von Land zu Land
variiert und in einem Grof3teil der Lander Uberhaupt nicht vorhanden ist. Es wurde
zwar ein Bezug zu GDPPC hergestellt, dieser erwies sich jedoch als nicht schlissig.
Unabhangig von der wirtschaftlichen Situation zeigte die Studie eine erhebliche
Zuruckhaltung unter den Teilnehmer*innen, die Online-Patient*innenaufklarung als

Routineverfahren fur die Zukunft zu etablieren.
Die anfangs aufgestellten Hypothesen konnten folgendermalien beantwortet werden:

H1. Die Hypothese H1 wird als wahr angenommen, wenn eine fehlende
Standardisierung fur die Einbeziehung der Telemedizin in die anasthesiologische

Einwilligungserklarung auf europaischer Ebene besteht.

== Diese Hypothese wurde durch die Ergebnisse eindeutig bestatigt., die

Vorgaben in den einzelnen europaischen Landern variiert sehr stark (Abb. 11).

H2. Die Hypothese H2 wird als wahr angenommen, wenn das anasthesiologische
medizinische Personal Unsicherheit und teilweise unzureichende Kenntnisse

beziiglich der Durchfihrung von Fernaufklarung in ihrer praktischen Arbeit zeigt.
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- Diese Hypothese wurde durch die Ergebnisse bestatigt, etwas ein Drittel der
Teilnehmenden gaben an, keine Kenntnisse Uber die juristischen Vorgaben in ihrem
Land zu haben (Abb 12- 14).

H3. Die Hypothese H3 wird als wahr angenommen, wenn es in den meisten
europaischen Landern an angemessener Infrastruktur, um die Online-Einwilligung in

der Anasthesiologie effektiv umzusetzen fehlt.

= Diese Hypothese wurde auch durch die Ergebnisse bestatigt, 68,8% der
Befragten gaben an, dass eine Einwilligungserklarung uber das Internet wahrend der

Pandemiezeit nicht mdglich war (Abb 7).

H4. Die Hypothese H4 wird als wahr angenommen, wenn Europaische Anasthesisten
geringe Motivation und Akzeptanz flir die Integration von telemedizinischen

Einwilligungserklarungen angeben.

== Diese Hypothese wurde auch bestatigt, nur 6,1% der Teilnehmer wirden in
Zukunft eine telemedizinische Einwilligung per Videokonferenz mit Selbstauskunft des

Patienten zur klinischen Beurteilung bevorzugen (Abb. 22) .

H5. Die Hypothese H3 wird als wahr angenommen, wenn es einen Zusammenhang

zwischen dem Bruttoinlandsprodukt per Kopf und dem Digitalisierungsgrad gibt.

== Diese Hypothese wurde durch einen entsprechenden Zusammenhang
zwischen GIPPC und der Nutzung sowie der Konformitat des rechtlichen Rahmens

fur die Ferneinwilligungserklarung bestatigt (Abb.24, 25)



68

6. Zusammenfassung

Diese Forschungsarbeit basiert auf einer Querschnittstudie, durchgefuhrt von Juli bis
August 2021 wahrend der zweiten COVID-19-Welle in Europa, mit den aktiven ESAIC-
Mitgliedern als Zielgruppe. Es wurde der Einsatz der Online-Patient*innenaufklarung
in der Anasthesiologie untersucht, unter Bertcksichtigung der sozialen Distanzierung
und der begrenzten Krankenhausbesuche, die durch die Corona-Pandemie ausgeldst
wurden. Nach der Auswertung der 930 Fragebdgen und der Analyse der gesammelten
Daten, die aufgrund der 27 gestellten Fragen erstellt wurden, konnten
unterschiedliche Schlussfolgerungen beziglich der aufgestellten Hypothesen
abgeleitet werden. Die Daten zeigten signifikante Unterschiede bei den
praanasthetischen Standards, unterschiedliche infrastrukturelle Voraussetzungen flr
die Online-Patient*innenaufklarung in der Anasthesiologie, einen offensichtlichen
Mangel an einheitlichen rechtlichen Rahmenbedingungen flr die Telemedizin und
schliellich Werte, die die Zurlckhaltung der Anasthesist*innen widerspiegeln, die
personliche Patient*innenaufklarung durch ein telemedizinisches System zu ersetzen.
Momentan fordert die europaische Ebene zahlreiche Projekte, um die Telemedizin zu
unterstitzen und ihre Integration in die Gesundheitssysteme der Mitgliedslander zu
erleichtern. Angesichts der aktuellen Entwicklungen in der Telemedizin in Europa,
einschlie3lich im anasthesiologischen Bereich, Iasst sich prognostizieren, dass die
sich entwickelnden Trends und MalRnahmen aktiv dazu beitragen werden, die in der
Studie aufgezeigten Tendenzen und Statistiken umzukehren. Konkret unterstitzt die
Europaische Union aktiv mehrere Projekte zur sicheren Implementierung der

Telemedizin in Europa und verfolgt dabei folgende Ziele:

1. Die Akzeptanz der Telemedizin bei den medizinischen Fachkraften, auch in der
Anasthesie, europaweit zu fordern.

2. Die Festlegung europaischer Standards in der Medizin, um den Datenaustausch
uber Landergrenzen hinweg innerhalb Europas zu erleichtern.

3. Den Aufbau der erforderlichen Infrastruktur im Rahmen der Digitalisierung in ganz
Europa aktiv zu unterstitzen, um telemedizinische Praktiken einschlieBlich der

Einwilligung nach Aufklarung im Fernverfahren zu erleichtern.
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4. Aktive Kampagnenarbeit und Schaffung klarer rechtlicher Rahmenbedingungen,
um das reibungslose Funktionieren telemedizinischer Einrichtungen zu ermdglichen.
5. Behebung der Defizite, die eine nahtlose Integration der telemedizinischen Praxis
wahrend der COVID-19-Pandemie verhindert haben
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Narkose Aufklarungsbogen Universitatsklinikum Bonn

(Bock, 2021)

Klinik/Praxis

b

Patientenname und -adresse

Andsthesiologie
Ort der Behandlung

universitats
klintkumbonn

Fatientenname

Geburtsdatum

Adresse

Krankenkasse - Versichertennummer

Sehr geehrte(r)

dieser Informationsbogen bereitet Sie auf das Aufklarungs-
gesprach vor. Bitte lesen Sie ihn aufmerksam durch und fiil-
len Sie den Fragebogen gewissenhaft aus. Fiir die bessere
Lesbarkeit verwenden wir die mdnnliche Form, sprechen
aber damit alle Geschlechter an.

Wahl des Betdaubungsverfahrens

Fiir den geplanten Eingriff ist eine Narkose (Allgemeinands-
thesie) nétig. Die Narkose hebt das Bewusstsein und das
Schmerzempfinden im ganzen Korper auf.

Oft wird die Narkose mit einer Regionalandsthesie kombi-
niert, die zusatzlich den Korperbereich betaubt, der operiert
werden soll. Dadurch bendtigen Sie weniger Narkosemittel,
wachen nach dem Eingriff schneller auf und sind, wenn die
Regionalandsthesie nach dem Eingriff fortgesetzt wird,
weitgehend frei von Schmerzen. Allerdings ist die zusitzli-
che Regionalandsthesie auch mit eigenen Risiken und Belas-
tungen verbunden.

Der Arzt wird mit lhnen besprechen, welche Andsthesie fir
Sie am besten geeignet ist, welche Alternativen eventuell
bestehen und mit welchen Vorteilen, Nachteilen, unter-
schiedlichen Risiken und Belastungen die einzelnen Verfah-
ren verbunden sind.

Vor der Andsthesie wird eine Verweilkaniile in eine Vene
(2.B. Ihre Hand- oder Armvene) gelegt, tiber die Sie Infusi-
onslosungen und nach Bedarf Medikamente (z.B. Narkose-
mittel, Schmerzmittel, Antibiotika) erhalten.

Die Narkose

Zur Einleitung der Narkose spritzt der Arzt ein schnell wir-
kendes Narkosemittel iiber die Verweilkantile.

Zur Fortfithrung der Narkose verabreicht der Arzt weitere
Narkose-/Schmerzmittel (intravendse Narkose) oder fiihrt
Narkosegase mit der Atemluft zu (Inhalationsnarkose). Oft
werden beide Verfahren auch kombiniert.

@Thieme Compliance An9

Diomed

Andsthesie und zusatzliche MaRnahmen
zur Uberwachung und Behandlung

bei Erwachsenen und Jugendlichen

Damit Sie gut atmen bzw. mit Sauerstoff beatmet und gege-

benenfalls mit Narkosegas versorgt werden konnen, wird

« eine Atemmaske iiber Mund und Nase platziert oder,
wenn Sie schon schlafen,

« ein Beatmungsschlauch (Tubus) durch den Mund (oder
die Nase) in Ihre Luftréhre eingefiihrt (Intubationsnar-
kose) oder

« eine Kehlkopfmaske (Larynxmaske, ein Beatmungs-
schlauch mit einem aufblasbaren Wulst an der Spitze)
durch den Mund bis vor die Kehlkopfoffnung geschoben
(Narkose mit einer Kehlkopfmaske).

Vor allem der Tubus verringert die Gefahr, dass Speichel
oder Mageninhalt in die Lunge dringt {Aspiration). Damit er
schonend eingefiihrt werden kann, wird ein muskelent-
spannendes Mittel gegeben, das auRerdem die Operations-
bedingungen verbessern kann.

Die Regionalandsthesie

Bei einer Regionalandsthesie spritzt der Arzt ein ortliches
Betdubungsmittel in die Nihe schmerzleitender Nerven.
Dieses ,blockiert" die Weiterleitung von Schmerzreizen aus
dem Operationsgebiet zum Gehirn. Das Schmerzempfinden
ist in der Regel fiir mehrere Stunden ausgeschaltet. Die be-
taubten Korperbereiche (z.B. Schulter und Arm, Ober- oder
Unterkérper, Beine) konnen, solange die Wirkung anhailt,
nur wenig oder gar nicht mehr bewegt werden.

Spinalandsthesie und Periduralandsthesie

Die Spinalanasthesie und die im Bereich der Lendenwirbel-
sdule durchgefiithrte Periduralandsthesie (lumbale PDA) be-
tauben die schmerzleitenden Nervenfasern des Riicken-
marks. Beide Verfahren eignen sich fiir Operationen im Be-
reich der unteren Korperhalfte (z.B. an Beinen, Hiifte, Leiste).
Die in Hohe der Brustwirbelsdule durchgefiihrte Peridural-
andsthesie (thorakale PDA) betdubt die im Brustbereich
verl den schmerzleitenden Nervenfasern des Riicken-
marks. Dieses Verfahren eignet sich fiir Eingriffe im Brust-
korb und Oberbauch.
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An9 Anisthesie und zusitzliche MaRnahmen zur Oberwachung/Behandlung

Der Arzt spritzt das Betdubungsmittel

+  beider Spinalandsthesie in Hohe der Lendenwirbelsaule
durch die harte Riickenmarkshaut in den mit Gehirn-Ri-
ckenmark-Fliissigkeit gefiillten Spinalraum (Abb. 1, ¢);

+  bei der Periduralandsthesie in den Periduralraum vor
die harte Riickenmarkshaut, entweder in Hohe der Len-
denwirbelsdule (lumbale PDA, Abb. 1, b) oder in Hohe
der Brustwirbelsaule (thorakale PDA, Abb. 1, a).

Die Spinalandsthesie und die PDA kénnen auch miteinander
kombiniert werden.

Armplexusandsthesie

Bei Schulter-, Arm- und Handoperationen wird der Arm-
plexus betdubt - ein Geflecht aus Nerven, die durch die
Achselhdhle den Arm hinab bis in die Finger verlaufen. Das
Betaubungsmittel wird an die Nerven gespritzt, die zum
Korperbereich hinfiihren, der operiert werden soll. Die In-
jektion erfolgt an einer der folgenden Stellen:

« inder Achselhohle (axilldr, Abb. 2, a),
« unterhalb des Schliisselbeins (infraklavikuldr, Abb. 2, b),
« oberhalb des Schliisselbeins (supraklavikuldr, Abb. 2, ),

« seitlich am Hals in eine Liicke zwischen zwei Muskeln
(interskalendr, Abb. 2, d).

Zuvor bestimmt der Arzt mit Ultraschall und/oder einem
Nervenstimulator die richtige Lage der Injektionsnadel
dicht am Nerv. Die Nervenstimulation kann kurzfristig Mus=
kelzuckungen und ein ,Elektrisieren* auslosen.

Postoperative Schmerzbehandlung

Schmerzen im operierten Korperbereich konnen sehr wirk-
sam durch die Gabe von Medikamenten (iber einen diinnen
Kunststoffschlauch (regionalen Katheter) behandelt wer-
den. Dieser wird vor, wihrend oder nach der Operation in die
Ndhe schmerzleitender Nerven gelegt. Wird er vor dem Ein-
griff gelegt, kann er zur Regionalandsthesie verwendet und
danach zur Schmerzbehandlung belassen werden. Empfiehlt

Ruckenmark
harte Riicken-
markshaut
Penduratraum

Brustwirelsiule

. a)thorakale
PDA

Hohlnadel Katheter

Spinalraum
Periduralraum

Lendenwirbelsiule

; b) lumbale PDA
W c)Spinalandsthesie

Nervenlasern

Kreuzbein

Abb. 1: Injektionsbereiche bei der Spinalandsthesie und der Peridural-
anasthesie (PDA)

sich die Schmerztherapie mit einem regionalen Katheter,
wird der Arzt Sie gesondert dartiber aufklaren.

Allgemeine UberwachungsmaRnahmen

Bei jeder Narkose {iberwacht der Arzt stindig folgende le-
benswichtigen Kérperfunktionen:

*  Atmung und Lungenfunktion:
Das bei der Narkose verwendete Beatmungsgerdt misst
standig, ob Sie ausreichend mit Sauerstoff versorgt
sind. Zudem misst ein Clip am Finger oder Zeh, wie viel
Sauerstoff in Ihrem Blut enthalten ist.

*  Herzfunktion:
Uber aufgeklebte Elektroden und ein Messgerdt wird
fortlaufend Ihr Herzschlag tiberwacht (EKG, Elektrokar-
diogramm).

«  Kreislauf:

Ihr Blutdruck wird regelmdRig iiber eine Manschette
am Arm oder Bein gemessen.

Zusdtzliche Mafnahmen

Je nach Operation und Gesundheitszustand sind oft noch
weitere Uberwachungs- und BehandlungsmaRnahmen
naotig. Diese helfen dem Arzt, Veranderungen in Ihrem Ge-
sundheitszustand frithzeitig zu erkennen und eventuellen
Komplikationen so weit wie moglich vorzubeugen oder
diese sofort zu behandeln. Dadurch kann der Arzt fiir lhre
groBtmaogliche Sicherheit bei der Operation und Narkose
sorgen.

Im Aufkldrungsgesprach wird der Arzt Ihnen erldutern,
welche der nachfolgenden ZusatzmaBnahmen bei Ihnen in-
frage kommen, und mit welchen Vor- und Nachteilen, un-
terschiedlichen Risiken und Belastungen diese verbunden
sind.

Arterieller Katheter

Dies ist ein diinner Kunststoffschlauch, der - eventuell
schon vor der Einleitung der Narkose - in eine Schlagader
an der Hand, seltener in der Ellenbeuge oder der Leiste ge-
legt wird. Er dient dazu, den Blutdruck direkt im Blutkreis-
lauf zu messen. Dadurch kann der Kreislauf kontinuierlich
und genau iiberwacht werden.

Auferdem konnen {iber den Katheter Blutproben zur
schnellen Bestimmung wichtiger Blutwerte entnommen
werden. Anhand der Testergebnisse kann der Arzt die
Herz-, Kreislauf-, Lungen- und Stoffwechselfunktion ge-
zielt tiberwachen.

Abb. 2: Injektionsstellen bei der Armplexusanasthesie
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An9 Anisthesie und zusatzliche MaRnahmen zur Uberwachung/Behandlung

Zentraler Venenkatheter (ZVK, Kavakatheter)

Dieser diinne Kunststoffschlauch wird beim bereits schla-
fenden Patienten in eine Hals- oder Schliisselbeinvene ein-
gefithrt und iber die obere Hohlvene (Vena cava) bis vor
das Herz geschoben (Abb. 3). Der Katheter ermaglicht

+ die venenschonende Gabe von hochwirksamen Medi-
kamenten (z.B. zur Chemotherapie) sowie von konzen-
trierten Losungen zur kiinstlichen Erndhrung,

« die Messung des Blutdrucks direkt in der Vene (zent-
raler Venendruck),

« den Ausgleich von Fliissigkeitsverlusten durch Infu-
sionen sowie

+ wiederholte Blutentnahmen zur sofortigen Untersu-
chung. Die schnellen Ergebnisse helfen dem Arzt, die
Funktionen von Herz, Kreislauf, Lunge und Stoffwech-
sel sehr genau zu iberwachen.

In der Regel wird der ZVK unter Ultraschallkontrolle gelegt.
Zur Uberpriifung, ob der Katheter an der gewiinschten Stel-
le liegt, wird bisweilen ein EKG abgeleitet und in der Regel
ein Rontgenbild angefertigt. Eventuell wird dazu auch ein
Kontrastmittel (iber den Katheter eingespritzt. Der Nutzen
der Rontgenkontrolle iiberwiegt dabei die geringfligige
Strahlenbelastung.

Magensonde

Die Magensonde ist ein diinner Schlauch, der durch die Na-
se oder den Mund in die Speiserohre eingefiihrt und bis in
den Magen vorgeschoben wird. Dies geschieht in der Regel,
wenn der Patient schon schlift. Besteht ein erhohtes Risiko,
dass Mageninhalt in die Lunge flieRt, wird die Magensonde
bereits vor der Einleitung der Narkose gelegt. Die Magen-
sonde ermdglicht es, Magensaft oder Luft wihrend der
Operation abzusaugen.

Blasenkatheter

Der Blasenkatheter wird beim bereits schlafenden Patienten
durch die Harnréhre in die Blase vorgeschoben, um die
Urinproduktion, die Nierenfunktion, den Kreislauf und die
Korpertemperatur zu itberwachen.

Weitere Neben- und FolgemaRnahmen

Kommt eine Fremdbluttransfusion ernsthaft in Betracht,
werden Sie {iber die Durchfiihrung und Risiken (z.B. Unver-
traglichkeitsreaktionen, Infektionen, u.U. auch mit unbe-
kannten Krankheitserregern) sowie iiber fremdblutsparen-
de MaRnahmen gesondert aufgeklirt. Das Risiko der Uber-
tragung einer HIV-Infektion oder Hepatitis durch Blutpro-
dukte ist duRerst gering.

Soliten noch weitere ZusatzmaRnahmen absehbar sein,
wird der Arzt Sie gesondert dariiber aufklaren.

Risiken und maogliche Komplikationen

Wie jeder Eingriff sind auch die Anasthesie und notige Zu-
satzmaRnahmen mit Risiken verbunden. Trotz aller Sorgfalt
kann es zu - u.U. auch lebensbedrohlichen - Komplikati-
onen kommen, die weitere Behandlungsmafnahmen/Ope-
rationen erfordern. Die Haufigkeitsangaben sind eine allge-
meine Einschatzung und sollen helfen, die Risiken unterein-
ander zu gewichten. Sie entsprechen nicht den Definitionen
beziiglich Nebenwirkungen in den Beipackzetteln von Me-
dikamenten. Vor- und Begleiterkrankungen sowie individu=
elle Besonderheiten konnen die Haufigkeiten von Kompli-
kationen wesentlich beeinflussen.

Beabsichtigt der Arzt, bei Thnen Medikamente einzusetzen,
die sich in der Andsthesie bewdhrt haben, dafiir aber nicht
formell zugelassen sind (Off-Label-Use), so wird er seine
Griinde mit Thnen besprechen und Sie {iber die bekannten
Risiken aufkliren. Unbekannte Risiken lassen sich aber
nicht ausschlieen, und es besteht u.U. keine Haftung des
Herstellers.

Allgemeine Risiken von Einspritzungen/Kaniilen/Kathetern/
Betiaubungsverfahren

* Verletzungen von Blutgefilen durch Injektionsnadeln,
Kaniilen oder Katheter konnen zu Blutungen und Blut-
ergiissen fiithren. Nur selten ist eine Behandlung, insbe=~
sondere eine Operation, notig.

» Infektionen konnen an der Einfiihrungsstelle oder im
Verlauf einer Verweilkaniile/eines Katheters auftreten.
Maogliche Folgen sind Venenentziindungen, eitrige Ab-
szesse, Absterben von Gewebe und Narbenbildung.
Selten fithren solche Infektionen zu einer lebensbedroh-
lichen Blutvergiftung (Sepsis).

* Haut-, Gewebe- und Nervenschdden konnen durch Na-
deln/Kaniilen/Katheter, durch eingriffsbegleitende MaR-
nahmen (z.B. Einspritzung eines Rontgenkonstrastmit-
tels, Hautdesinfektion) sowie durch Druck, Zug oder
Uberstreckung wihrend der Anisthesie (,Lagerungs-
schiaden”) verursacht werden. In der Folge konnen
Schmerzen, Missempfindungen, Taubheitsgefiihl, Bewe-
gungsstorungen und Lihmungen am Arm/Bein auftre-
ten, selten auch dauerhaft. Hornhautschiden am Auge
sind aufgrund von Schutzmafnahmen extrem selten und
heilen in aller Regel folgenlos ab.

»  Thrombose/Embolie: Bilden sich Blutgerinnsel oder
werden sie verschleppt und verschlieRen ein BlutgefaR,
kann dies lebensgefdhrliche Folgen haben (z.B. Lungen-
embolie, Schlaganfall, Herzinfarkt). Zur Vorbeugung
werden oft blutverdiinnende Medikamente gegeben.
Sie erhdhen jedoch alle das Risiko von Blutungen. Der
Wirkstoff Heparin kann selten auch eine lebensbedroh-
liche Gerinnselbildung verursachen (HIT II).

Allgemeine Nebenwirkungen von Medikamenten,
allergische Reaktionen, Atem-, Kreislauf-, Organstérungen

* Benotigte Medikamente und Materialien (z.B. Betdu-
bungsmittel, Schmerzmittel, Kathetermaterial, Rontgen-
kontrastmittel, Desinfektionsmittel, Latexhandschuhe)
kénnen unerwiinschte Reaktionen wie z.B. Ubelkeit
und Erbrechen, Juckreiz, Hautausschlag oder Atem-
und Kreislaufbeschwerden hervorrufen. Solche leich-

Einfﬁhrung des Halsarterie
Katheters iiber ~—_ Hauptschlagader
die Halsvene {Aorta)

LCinfithrungs-
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Schliissel- schlag-
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Abb. 3: Mogliche Einfilhrungsstellen des zentralen Venenkatheters
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teren Nebenwirkungen/allergischen Reaktionen lassen
sich i.d.R. rasch und gut behandeln.

Schwere Nebenwirkungen und schwere allergische Re-
aktionen bis hin zum akuten Kreislaufschock oder un-
erwartet auftretende Komplikationen wie Krampfe
oder ein Herz-, Kreislauf-, Atem- und Organversagen
sind selten. Sie konnen aber u.U. schwerwiegende Dau-
erschdden verursachen (z.B. Hirnschddigung, andere Or-
ganschaden, Lihmungen).

Jedes Medikament hat zudem eigene Risiken. Sehr sel-
ten kann es z.B. durch Schmerzmittel, die Paracetamol
enthalten, zu Organschdden (Leberschiden) kommen
oder durch Schmerzmittel mit dem Wirkstoff Metami-
zol zu Verdnderungen des Blutbilds (z.B. zu einer le-
bensbedrohlichen Verminderung weifer Blutkorper-
chen [Agranulozytose]). Der Arzt wird Sie deshalb ge-
sondert {iber mégliche schwere Nebenwirkungen ein-
zelner, fiir Sie vorgesehener Medikamente, ihr Nutzen-
Risiko-Verhaltnis und eventuell moégliche Alternativen
aufkldren.

Wird zur Lagekontrolle eines zentralvenosen Kathe-
ters ein jodhaltiges Rontgenkontrastmittel verwendet,
kann dieses bei entsprechender Veranlagung eine
Schilddriiseniiberfunktion auslgsen. Dann kann u.U. ei-
ne voriibergehende Behandlung mit Medikamenten nd-
tig sein.

Eine lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung mit
drastischem Anstieg der Korpertemperatur (maligne
Hyperthermie) kommt duferst selten bei Patienten mit
einer speziellen genetischen Veranlagung nach Gabe von
Narkosegas oder bestimmten muskelentspannenden Mit-
teln vor. Sie muss intensivmedizinisch behandelt werden.

Verwirrtheit und Einschrankungen der geistigen Leis-
tungsfahigkeit treten meist nur voriibergehend und vor
allem bei alteren Menschen infolge der Trennung von
ihrer gewohnten Umgebung sowie der Belastung durch
Operation und Andsthesie auf. Im Einzelfall lassen sich
auch anhaltende Beeintrachtigungen nicht ausschlieBen.

Spezielle Risiken der Narkose

Ein EinflieBen von Speichel oder Mageninhalt in die
Lunge (Aspiration) ist lebensgefdhrlich. Es drohen im
schlimmsten Fall Ersticken oder Lungenversagen und
Lungenentziindung bis hin zu bleibenden Lungenscha-
den. Bei niichternen Patienten ist eine Aspiration selten.

Ein krampfartiger Verschluss der Luftwege (Laryngo-/
Bronchospasmus) bei der Einfilhrung oder Entfernung
des Tubus, seltener der Kehlkopfmaske, ldsst sich in der
Regel rasch mit Medikamenten beheben. Im Ausnahme-
fall ist eine intensivmedizinische Behandlung notig.

Schluckbeschwerden und Heiserkeit durch den Beat-
mungsschlauch oder die Kehlkopfmaske treten i.d.R.
nur vortibergehend aul. Bleibende Missempfindungen
an der Zunge sind selten. Ebenfalls selten sind Verlet-
zungen von Kiefer, Rachen, Kehlkopf, Luftrohre oder
Stimmbandern (z.B. Stimmbandlahmung). Diese kon-
nen u.U. eine Behandlung oder Operation erfordern und
zu Atemnot und dauerhaften Stimmbandschdden mit
bleibenden Stimmstérungen (Heiserkeit) fiihren.

An Zihnen, Implantaten und fest sitzendem Zahner-
satz (z.B. Kronen, Briicken, Prothesen) sind Schdden bis
hin zum Zahnverlust moglich, v.a. bei lockeren oder ka-
ridsen Zihnen.

Wachheit wahrend der Narkose kann trotz sorgfiltiger
Narkosefiihrung in seltenen Fdllen auftreten; noch sel-

tener sind Schmerzempfindungen. Belastende Erinne-
rungen daran konnen eine Behandlung erfordern.

Allgemeine Risiken der Regionalanasthesie

Krampfanfille, Bewusstlosigkeit und schwerwiegende,
in sehr seltenen Fillen auch lebensgefdhrliche Herz-
Kreislauf- und Atemstérungen kionnen auftreten, wenn
das Betdubungsmittel bei der Einspritzung direkt in den
Blutkreislauf gelangt oder sehr schnell vom Gewebe in
das Blut Gibertritt. Diese Komplikationen sowie voriiber-
gehende Lihmungen sind auch maéglich, wenn sich das
Betaubungsmittel bei der Spinalandsthesie zu weit aus-
breitet, bei der PDA unbeabsichtigt in den Spinalraum
gelangt oder bei der interskalendren Armplexusands-
thesie auf das Halsriickenmark einwirkt. Eine intensiv-
medizinische Behandlung ist dann notig.

Durch eine Verletzung des Rippenfells kann bei der
thorakalen PDA und bei den Armplexusandsthesien —
mit Ausnahme der axilliren - Luft in die Brusthéhle
eindringen (Pneumothorax), die Atmung erschweren
und Schmerzen in der Brust verursachen. Dann muss
eventuell ein Drainageschlauch eingebracht werden,
um die eingedrungene Luft abzusaugen.

Spezielle Risiken der Spinal- und Periduralandsthesie

Direkte Verletzungen des Riickenmarks sind bei der
Spinalandsthesie und lumbalen Periduralandsthesie
(PDA) nahezu ausgeschlossen, weil das Betdaubungsmit-
tel in der Regel unterhalb des Riickenmarks eingespritzt
wird. Bei der thorakalen PDA sind sie sehr selten.

Bleibende Lihmungen {z.B. Storungen der Blasen-/
Darmentleerung), im Extremfall bis hin zu einer Quer-
schnittslihmung, sind selten. Sie kdnnen durch Bluter-
giisse oder Infektionen (Abszess) im Spinal-/Peridural-
raum oder durch Schadigungen von Riickenmarksner-
ven oder des Riickenmarks verursacht werden.

Infolge der Betdubung kénnen voriibergehende Potenz-
stérungen auftreten.

Selten kann eine aufsteigende Infektion zu einer Hirn-
hautentziindung fiihren.

Bei einer Spinalandsthesie oder wenn bei einer PDA die
harte Riickenmarkshaut unbeabsichtigt durchstochen
wird, sind folgende Komplikationen méglich:

- eine Reizung von Hirnnerven, die voriibergehende,
selten auch dauerhafte Seh- und Hérstérungen so-
wie starke Kopfschmerzen zur Folge haben kann.
Klingen die Kopfschmerzen trotz Medikamentenga-
be nicht ab, kann Eigenblut eingespritzt werden,
um die Stelle abzudichten, an der die Nadel die har-
te Rickenmarkshaut durchstoBen hat. Dadurch las-
sen sich die Kopfschmerzen fast immer beheben.
Nur sehr selten kénnen sie noch lingere Zeit anhal-
ten {im Ausnahmefall iiber einige Monate).

- selten eine lebensbedrohende Hirnblutung, eine
Ansammlung von Blut bzw. Fliissigkeit unter der
das Gehirn umgebenden harten Riickenmarkshaut
(subdurales Himatom/Hygrom) oder eine Hirnve-
nenthrombose mit moglichen Dauerschdden des
Gehirns.

Voriibergehende Riickenschmerzen sind hdufig, chro-
nische Riickenschmerzen selten.

Oft treten infolge der Betdubung voriibergehende Prob-
leme beim Wasserlassen (Harnverhalt) auf. Dann muss
eventuell fiir kurze Zeit ein Blasenkatheter gelegt wer-
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den, um die Blase zu entleeren (sofern dieser nicht
schon wihrend des Eingriffs zur Uberwachung gelegt
wurde).

Spezielle Risiken der Armplexusandsthesie

Empfindungsstérungen (z.B. Kribbeln, Taubheitsgefiihl
im Arm oder Nacken) und Bewegungsstérungen bis hin
zu Lahmungen klingen meist innerhalb einiger Wochen
oder Monate wieder ab. Bleibende Empfindungsstorun-
gen, chronische Schmerzen und dauerhafte Lihmun-
gen (zB. Armlihmungen) nach Infektion, Verletzung
oder Schadigung von Armplexusnerven sind selten.

Eine voriibergehende Lihmung des Zwerchfellnervs
kommt hdufig bei einer interskalendren und supraklavi-
kuldren Armplexusandsthesie vor, im Einzelfall auch bei
einer infraklavikuldren, nicht jedoch bei einer axilldren
Armplexusandsthesie. Die Lihmung bleibt i.d.R. unbe-
merkt, Gelegentlich kommt es zu Atembeschwerden,
die meist von selbst wieder abklingen und nur sehr sel-
ten eine kiinstliche Beatmung erforderlich machen. Spe-
ziell nach einer interskalendren Armplexusandsthesie
ist gelegentlich eine dauerhafte Lihmung des Zwerch-
fellnervs mit Beeintrachtigung der Atmung moglich. Ei-
ne voriibergehende Lihmung des Stimmbandnervs
kann voriibergehende Heiserkeit verursachen.

Ein hdngendes Augenlid (Horner-Syndrom), ein Wdr-
megefiihl im Gesicht und Heiserkeit sind typische vor-
iibergehende Folgen der Armplexusanasthesien, mit
Ausnahme der axilliren Plexusandsthesie.

Spezielle Risiken von Kathetern

Ein Katheter kann seine Lage verdndern und dadurch
unbrauchbar werden. Lisst sich die Lage nicht korrigie-
ren, muss der Katheter entfernt werden.

Durch die Fehllage eines ZVK oder eines arteriellen Ka-
theters kann Infusionsfliissigkeit ins Gewebe gelan-
gen. Dann konnen Haut- und Gewebeschaden (z.B. Ab-
sterben von Gewebe, Entziindungen, Venenentziin-
dung, Narben) die Folge sein.

Sehr selten kommt es zu einem Abknicken, zu einer
Schlingenbildung oder zu einem Bruch eines regiona-
len Katheters, eines arteriellen Katheters oder eines
zentralvendsen Katheters (ZVK). Es ist auch mdglich,
dass ein Katheterteil abreit. Bei einem ZVK kann ein
abgerissenes Katheterteil mit dem Blut ins Herz oder
in die Lunge geschwemmt werden (Katheterembolie).
Ein abgeschertes Teil eines arteriellen Katheters kann
eine Durchblutungsstérung verursachen. In allen Fillen
muss der Katheter entfernt werden (eventuell auch
operativ).

Spezielle Risiken des arteriellen Katheters

Bei der GefaRpunktion oder beim Vorschieben des Ka-
theters kann sich die Arterie zusammenziehen. Dann
wird der Katheter an einer anderen Stelle gelegt.

Blutgerinnsel oder Ablagerungen (,Verkalkungen")
konnen sich von der GefiRwand ldsen, ein Gefdf§ ver-
schlieBen und schwere Durchblutungsstérungen bis
hin zum Absterben von Gewebe sowie Lihmungen
(z.B. an der Hand, am Arm oder am Bein) verursachen
(arterielle Embolie). Deshalb ist eine sofortige Behand-
lung (z.B. Auflosung des Gerinnsels durch Medikamen-
te, GefdBoperation) notig.

Spezielle Risiken des zentralen Venenkatheters

Wird beim Legen des Katheters eine Vene verletzt oder
unbeabsichtigt eine Schlagader (Arterie, z.B. die Hals-
oder Schliisselbeinschlagader) punktiert, konnen star-
kere Blutungen auftreten. Dadurch kann es zu groe-
ren Blutergiissen kommen. Grofere Blutergiisse im
Halsbereich kénnen die Atmung behindern und
Schluckbeschwerden verursachen. Sehr selten kann
sich zwischen Schlagader und Vene eine Verbindung
(Fistel) bilden. AuBerdem kann sich eine versehentlich
punktierte Schlagader ausbeulen (Aneurysma). In allen
Fallen kann eine operative Behandlung nétig sein.

Falls ungewollt eine Schlagader punktiert wird, konnen
sich Blutgerinnsel oder Ablagerungen (,Verkalkun-
gen") von der GefiBwand losen und Durchblutungs-
storungen oder einen GefiRverschluss (arterielle Em-
bolie) verursachen. Ein GefdRBverschluss im Gehirn
kann zu einem Schlaganfall fithren. Bei umgehender
Behandlung (Auflésung des Gerinnsels durch Medika-
mente oder operative Entfernung) sind bleibende Fol-
gen wie Lahmungen, Seh-, Hor- und Sprachstorungen
sehr selten.

Akuter Achselvenenstau: Wenn ein Blutgerinnsel eine
Armvene verschlieBt, schmerzt der Arm, schwillt an
und farbt sich blau. Die Venen treten sichtbar hervor,
v.a, im Schulterbereich. Oft kommt es auch zu Miss-
empfindungen und Muskelschwache. Selten ist auch ein
zusdtzlicher Verschluss der oberen Hohlvene mit
Atemnot und Schwellungen von Gesicht, Arm und Ve-
nen moglich. Auch in solchen Fillen ist eine umgehende
Behandlung notig.

Luftembolie: Beim Legen oder Entfernen des Katheters
kann Luft in die Vene eindringen und einen GefaRRver-
schluss verursachen. Mogliche Folgen sind z.B. ein Hus=
tenreiz, schwere Kreislaufstérungen oder ein Schlagan-
fall.

Wird das Rippenfell verletzt, kann Luft in den Raum
zwischen Lunge und Rippen eindringen (Pneumotho-
rax). In seltenen Fdllen kann dies zu Atemnot und
Schmerzen in der Brust fithren. Auch Blut oder Infusi-
onsfliissigkeit kénnen durch ein verletztes Rippenfell
eindringen. In solchen Fdllen kann es notig sein, einen
Drainageschlauch einzubringen, um die Luft, das Blut
oder die Fliissigkeit abzusaugen.

Bei Verletzung einer groffen Lymphbahn kann sich
Lymphfliissigkeit im Hals oder Brustraum ansammeln.
In seltenen Fdllen muss die Fliissigkeit abgesaugt und in
sehr seltenen Fdllen die Lymphbahn operativ verschlos-
sen werden.

Werden Halsnerven, z.B. der Stimmbandnerv oder der
Zwerchfellnerv, durch den Katheter verletzt, kénnen
voriibergehend Atemprobleme, Schluckbeschwerden
und Heiserkeit sowie ein hdngendes Augenlid auftre-
ten. Werden Armnerven verletzt, kann es voriiberge-
hend zu Empfindungsstorungen (z.B. Kribbeln, Taub-
heitsgefiihl) und Bewegungsstorungen bis hin zu einer
Armlihmung kommen. Nur sehr selten sind solche
Komplikationen dauerhaft.

Selten wird beim Einfithren und Vorschieben des Kathe-
ters die GefiBwand und sehr selten die Herzwand oder
eine Herzklappe verletzt oder durchstoBen. Bei einer
Einblutung in den Herzbeutel kann sich ein Bluterguss
bilden, der eventuell abgesaugt werden muss.
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«  Sehr selten, v.a. bei langer Liegedauer, kann es {iber den
Katheter zu einer Infektion kommen, insbesondere zu
einer Entziindung der Herzklappen oder auch der
Herzinnenhaut (Endokarditis). Bei einer Infektion ist
v.a. eine Behandlung mit Antibiotika nétig. Zudem muss
der Katheter entfernt und ein neuer Katheter an ande-
rer Stelle gelegt werden.

«  Herzrhythmusstérungen, die beim Legen des Katheters
ausgelost werden konnen, klingen in der Regel von
selbst wieder ab oder lassen sich durch eine Lagednde-
rung des Katheters beheben. Im Einzelfall kann auch ei-
ne Gabe von Medikamenten oder eine Elektrobehand-
lung (Defibrillation) ndtig sein.

*  Waurde der Katheter {iber die Schliisselbeinvene einge-
fithrt, kann es in seltenen Fallen zu einer Einklemmung
des Katheters zwischen der ersten Rippe und dem
Schliisselbein kommen (sog. ,,Pinch-off“-Syndrom). Die
Folgen sind eine Fehlfunktion des Katheters bis hin zum
Bruch. Eine Neuanlage ist dann erforderlich.

Spezielle Risiken der Magensonde

+ Beim Legen einer Magensonde konnen Schleimhaut-
verletzungen in Nase und Rachen, Blutungen sowie In-
fektionen auftreten. Es kann auch zu Fehllagen, Abkni-
cken, Aufrollen oder Schleifenbildung der Sonde kom-
men. Sehr selten fiihren Verletzungen oder Durchsto-
Bungen der Speiserohren- oder Magenwand zu einer
lebensgefahrlichen Entziindung im Brustkorb oder
Bauchraum.

Spezielle Risiken des Blasenkatheters

« Ein Blasenkatheter kann Blutungen, Harnwegsinfek-
te/-verletzungen, ggf. Nebenhodenentziindungen (bis
hin zur dauerhaften Unfruchtbarkeit) verursachen; in
seltenen Fdllen kénnen Narben/Engstellen der Harn-
rohre entstehen und die Harnentleerung ggf. auch dau-
erhaft behindern.

Verhaltenshinweise

Vor der Andsthesie

Beachten Sie unbedingt folgende Hinweise zur NUCH-
TERNHEIT, sofern der Arzt nichts anderes angeordnet hat:

« ESSEN: Bis zu 6 Stunden vor der Andsthesie diirfen Sie
noch eine kleine Mahlzeit (z.B. 1 Scheibe Weibrot mit
Marmelade, 1 Glas Milch) zu sich nehmen. Ab dann
diirfen Sie nichts mehr essen (auch kein Kaugummi
oA

+ TRINKEN: 6-2 Stunden vor der Andsthesie diirfen Sie
nur noch 1-2 Glaser/Tassen klare, fettfreie Fliissigkeit
ohne feste Bestandteile trinken (z.B. Wasser, Tee), aber
keine Milch und keinen Alkohol! Ab dann diirfen Sie
nichts mehr trinken!

Informieren Sie unbedingt Arzt oder Mitarbeiter, falls Sie
sich nicht genau an diese Anweisungen gehalten haben!

RAUCHEN erhoht grundsatzlich die Risiken der Andsthesie
und Operation (z.B. erhohte Gefahr von Lungenentziindun-
gen, Durchblutungsstorungen, Herz-Kreislauf-Problemen).

Bitte informieren Sie uns, welche Medikamente Sie einneh-
men. Der behandelnde Arzt wird dann entscheiden, ob und
wann diese Medikamente abgesetzt bzw. durch ein anderes
Mittel ersetzt werden miissen; dazu gehdren insbesondere
blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar®,
Aspirin, ASS, Plavix®) und, bei Diabetikern, metforminhalti-
ge Medikamente.

Bitte legen Sie ggf. auch lhre Patientenausweise (z.B. Mar-
cumar-, Diabetiker-, Schrittmacher-, Narkose-, Allergie-
ausweis) vor. Falls eine Patientenverfiigung, Betreuungs-
verfiigung oder Vorsorgevollmacht besteht, bringen Sie
diese bitte ebenfalls mit.

Kontaktlinsen, herausnehmbarer Zahnersatz, Ringe,
Schmuck (auch Piercings!) und kiinstliche Haarteile miis-
sen vor der Andsthesie entfernt werden. Bitte kliren Sie, wo
Sie diese aufbewahren konnen und ob Sie ggf. Brille und
Horgerat noch bis in den Vorraum des Operationssaals mit=-
nehmen diirfen. Verwenden Sie bitte keine Gesichtscreme
und Kosmetika (Make-up, Nagellack etc.)!

Nach der Andsthesie

Bis [hre wichtigen Korperfunktionen wieder stabil sind,
werden Sie noch iiberwacht, eventuell auf einer Wach-
oder Intensivstation. Um Sie vor Verletzungen zu schiitzen,
kann es notig sein, lhre Bewegungsfreiheit vortibergehend
einzuschrianken (z.B. durch Bettgitter).

Wegen der Sturzgefahr dirfen Sie zundchst nicht allein
aufstehen!

Bitte schiitzen Sie eventuell noch betaubte Kérperbereiche
vor Druckschdden und Verletzungen.

Medikamente diirfen Sie nur nach drztlicher Anweisung
einnehmen. Bei Frauen, die empfangnisverhiitende Mittel
nehmen, ist die Wirkung der ,Pille* nach einer Narkose vo-
riibergehend beeintrdchtigt, sodass bis zur nachsten Mens-
truation zusatzliche VerhiitungsmaBnahmen ratsam sind.

Bitte verstandigen Sie sofort einen Arzt, wenn Beschwer-
den auftreten wie Atem- oder Kreislaufstorungen, Stérun-
gen des Bewusstseins, Schmerzen, Fieber (iiber 38 °C),
Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen, Halsschmerzen, Heiser-
keit, Sprechstérungen, Schluckbeschwerden sowie Ent-
ziindungen, z.B. im Mund, Probleme beim Wasserlassen
oder Stuhlgang, Missempfindungen (z.B. an einer Einstich-
stelle oder an GliedmaRen), Bewegungsstorungen, Anzei-
chen von Lihmungen!
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. Ist in den letzten Wochen eine andere arztliche Be-

kg

n = neinfj = ja

handlung erfolgt?

Wenn ja, weswegen?

On 0Oj

. Bestand in den letzten 4 Wochen ein Infekt (z.B. Atem-

wege, Magen-Darm, Harnwege )?

Wenn ja, welcher?

On0Oj

. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepati-

tis, HIV/AIDS, Hirnhautentziindung, Tuberkulose)?
Wenn ja, welche?

On Oj

. Werden Medikamente eingenommen (z.B. gerinnungs-

hemmende Mittel [z.B. Marcumar®, Aspirin}, Schmerz-
mittel, Antidiabetika [v.a. metforminhaltige], Herz-|
Kreislauf-Medikamente, Hormonpraparate, Schlaf- oder
Beruhigungsmittel, blutdrucksenkende Mittel)?

Wenn ja, welche?

On 0Oj

. Besteht eine Allergie (z.B. Medikamente [z.B. Antibioti-

ka, Metamizol, Paracetamol], Betaubungsmittel, Ront-
genkontrastmittel, Latex, Desinfektionsmittel, Jod,
Pflaster, Kunststoffe)?

Wenn ja, welche?

On Oj

. Wurde schon einmal eine Operation durchgefiihrt?

Wenn ja, welche?

On Oj

Wenn ja, traten Komplikationen auf?

Wenn ja, welche?

On0Oj

. Wurde schon einmal eine Betdubung durchgefithrt

(z.B. Narkose, Regionalanasthesie, ortliche Betiubung
[2.B. beim Zahnarzt], Sedierung)?

Wenn ja, welche?

On Oj

Wenn ja, gab es dabei Komplikationen?

On Oj

Wenn ja, welche?

. Besteht eine Neigung zu Ubelkeit/Erbrechen?
. Besteht eine Veranlagung zu hohem Fieber bei/nach

einer Narkose (maligne Hyperthermie)?

. Trat bei Blutsverwandten bei/nach einer Narkose eine

maligne Hyperthermie auf?

. Besteht/Bestand eine Muskel- oder Skeletterkrankung

(2.B. Muskelschwiche, Gelenkerkrankung, Osteoporose,
Osteomalazie)?

Wenn ja, welche?

On0Oj
On Oj

On0Oj

On Oj

. Bestehen bei Blutsverwandten Muskelerkrankungen?
. Ist schon einmal eine Ubertragung von Blut/Blutbe-

standteilen {Transfusion) erfolgt?

. Besteht eine erhohte Blutungsneigung wie z.B. haufig

Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken, lingeres
Bluten nach Verletzungen?

Besteht/Bestand eine (weitere) GefdBerkrankung (z.B.
Arteriosklerose, Krampfadern, Erkrankung der Herz-

On Oj
On0Oj

On03j

On 0Oj

kranzgefaRe, Durchblutungsstorung, Aneurysma, Veren-
gung der Halsschlagader)?

Wenn ja, welche?

17. Kam es schon einmal zu einem GefiRverschluss durch On O}

Blutgerinnsel (Thrombose/Embolie)?

18. Besteht/Bestand eine (weitere) Herz-/Kreislauf-Erkran- O n O}

19.

20.

2

22.
23.
24,

25.
26.
27.

28.

29.

30.

3

—

32.

33.

kung (z.B. koronare Herzkrankheit, Bluthochdruck,
Rhythmusstérungen, Schlaganfall, Herzinfarkt, Angina
pectoris, Herzmuskelentziindung, Klappenfehler)?

Wenn ja, welche?

(zB. Wirbelsiulenschiden, Schulter-Arm-Syndrom,

Tritt Atemnot beim Treppensteigen auf? On0Oj
Wenn ja, nach wie vielen Treppenstufen miissen Sie stehen
bleiben?
Besteht/Bestand eine  Atemwegs-/Lungenerkrankung O n Oj
(z.B. chronische Bronchitis, Lungenentziindung, Asthma
bronchiale, Lungenblahung, angeborene Fehlbildung)?
Wenn ja, welche?

. Treten ndachtliche Atemstdrungen auf (zB. starkes On Oj
Schnarchen, Schlafapnoe)?
Wenn ja, welche?
Besteht eine Stimmbandlihmung? On0Oj
Besteht eine Zwerchfelllihmung? OnOj
Besteht/Bestand eine Erkrankung des Verdauungs- On Oj
systems (z.B. Speiserchre, Magen, Darm)?
Wenn ja, welche?
Tritt haufiger Sodbrennen auf? On0Oj
Besteht eine Refluxkrankheit? On0Oj
Bestand eine Erkrankung der Oberbauchorgane (zB. Le- On O]
berentziindung/Hepatitis, Fettleber, Zirrhose, Gallenkoli-
ken/-steine, Gelbsucht, Pankreatitis)?
Wenn ja, welche?
Besteht/Bestand eine Erkrankung oder Fehlbildung der On O]
Nieren bzw, Harnorgane (z.B. Nierenfunktionsstorung,
Nierensteine, chronischer Harnwegsinfekt, Nierenent-
ziindung, angeborene Fehlbildung [z.B. Doppelniere],
Blasenentleerungsstérung/verzigerte Blasenentlee-
rung)?
Wenn ja, welche?
Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zucker- On Oj
krankheit, Gicht)?
Wenn ja, welche?
Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (zB. On Oj
Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf, Hashimoto)?
Wenn ja, welche?

. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems COln Oj
(z.B. Gehstorungen/Lihmungen, Krampfleiden [Epilep-
sie], Parkinson, Gefiihlsstérungen, Polyneuropathie,
Schmerzen)?
Wenn ja, welche?
Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer Star, Grii- On O}
ner Star)?
Wenn ja, welche?
Bestehen weitere Erkrankungen/Beeintrichtigungen On Oj
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An9 Anasthesie und zusitzliche MaRnahmen zur Uberwachung/Behandlung

Multiple Sklerose, Restless-Legs-Syndrom, hdufige
Kopfschmerzen, Depressionen, Hérschwiche)?

Wenn ja, welche?

34. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zihne (z.B. On O}
lockere Zihne, Zahnspange, Prothese, Briicke, Krone,
Implantat, Retainer, Parodontose)?

Wenn ja, welche?
. Befinden sich Implantate im Kérper (z.B. Schrittmacher, On O)

Defibrillator, Herzklappe, Stent, kiinstliches Gelenk, Sili-

kon, Hydrogel, Zahne, Metall)?

Wenn ja, welche?
36. Rauchen Sie? On0Oj

37. Trinken Sie mehrmals pro Woche Alkohol (z.B. Bier, On O]
Wein, hochprozentige Alkoholika)?

3

“o

Wenn ja, was?
38. Nehmen Sie Drogen? On0Oj

39. Haben Sie Vorsorgeregelungen getroffen (2.B. Patienten- O n O
verfiigung, Betreuungsverfugung, Vorsorgevollmacht)?

Wenn ja, welche?

Zusatzfragen bei Frauen

1. Konnten Sie schwanger sein?
2. Stillen Sie?

On0Oj
On 0Oj

Arztanmerkungen

Ich habe den Patienten anhand des vorliegenden Aufklarungsbogens
iiber die Andsthesie und nétige Uberwachungs-/BehandlungsmaR-
nahmen aufgeklirt, und insbesondere folgende Aspekte und indivi-
duelle Besonderheiten besprochen (z.B. individuelles Risikoprofil,
Begleiterkrankungen, Behandlungsalternativen, Off-Label-Use von
Medikamenten, mogliche schwere Nebenwirkungen einzelner Medi-
kamente [z.B. Agranulozytose nach Gabe von Metamizol], Nutzen
und Risiken gegeniiber anderen Medikamenten, etwaige weitere Ne-
ben- und FolgemaRnahmen, Verhaltenshinweise, besondere Dring-
lichkeit oder Belastungen, Ablehnung einer MaRBnahme/eines Verfah-
rens/der Andsthesie und mégliche nachteilige Folgen, Gesprichsdau-
er, Einsichtsfahigkeit, Minderjahrige/r, Vertretung, Betreuungsfall,
Erliuterungen auf Fragen des Patienten etc.):

Anmerkungen zum Zahnstatus der Patientin/des Patienten:

Vorgesehener Eingriff:

O ambulant [J stationdr

Vorgesehene Andsthesie:
O Narkose und Beatmung mittels
[0 einer Atemmaske
0 einer Kehlkopfmaske (Larynxmaske)
O eines Beatmungsschlauchs (Tubus).
O Zusatzliche Regionalandsthesie:
Spinalandsthesie
lumbale Periduralandsthesie
thorakale Periduralandsthesie
Armplexusandsthesie [ rechts O links
O axillar O supraklavikular
O infraklavikuldr [ interskalendr

Vorgesehene Uberwachungs-/BehandlungsmaRnahmen:
O arterieller Katheter

O zentraler Venenkatheter (ZVK/Kavakatheter)

O Magensonde [ Blasenkatheter

Datum des Eingriffs:

Einwilligung

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Uber die geplante Andsthesie, ihre Art und Be-
deutung, andere ggf. in Betracht kommende Betdu-
bungsverfahren, geplante MaRnahmen zur Uberwa-
chung und Behandlung, Risiken und mogliche Kompli-
kationen, eventuell erforderliche Anderungen oder Er-
weiterungen des Betdubungsverfahrens (z.B. Tubus
statt Kehlkopfmaske) sowie (eventuell} medizinisch
erforderliche Neben- und Folgeeingriffe wurde ich in
einem Aufklarungsgesprach mit

der Arztin/dem Arzt

ausfiihrlich informiert. Meine Fragen wurden voll-
standig und verstandlich beantwortet. Ich habe keine
weiteren Fragen, filhle mich geniigend informiert,
bendtige keine weitere Bedenkzeit und willige in die
vorgesehene Andsthesie und die vorgesehenen Uber-
wachungs-/BehandlungsmaRnahmen ein. Mit medizi-
nisch erforderlichen, auch unvorhersehbaren Ande-
rungen oder Erweiterungen des Betaubungsverfah-
rens, evtl. notigen weiteren Uberwachungs-/Behand-
lungsmalnahmen sowie mit (eventuell) nétigen Ne-
ben- und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls einverstan-
den. Verhaltenshinweise werde ich beachten.

Ich habe eine Abschrift/ Kopie dieses Bogens erhal-
ten.

oooan

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient

Sorgeberechtigte®/ Arztin/Arzt
e Sorgeberechtigter” )

* Nur bei mindegjdhrigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig-
ter, erkldrt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht al-
lein zusteht oder dass er im Einverstindnis mit dem anderen Sorgebe-
rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen soliten grundsatzlich beide
Sorgeberechtigten unterschreiben. Einsichtsfihige Patienten sollten im-
mer mit unterschreiben,
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Anamnese Erhebungsbogen Universitatsklinikum Bonn

NRW Anasthesieprotokoll V4 T

Kiinik und Poliklinik
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linikum Bonn Direktor: Prof. Dr. M. Coburn
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Elektronische Anamnese Erhebung System — ICM PDMS ©Drager
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unbekannt

: unbek. OP-Details

Primed or PraOPE SOP

Datum/Zeit:

Beschreibung:

Ort:
Fachbereich:

Isolation:
PraOP-Visite
Datum/Zeit: 20.10.2022 04:22
Ort:
Ergebnis:
Status:

Kommentar:

Patient
Krankenkasse:
Infektionsstatus:
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Dishalen Cudian

[l Drager

20.10. 04:22, OP: 20.10.
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Fragebogen der Studie via die ESAIC

Load unfinished survey

M
./ LimeSurvey

Digital online patient informed consent for anaesthesia - ESAIC

There are 27 questions in this survey,

Resume later

M
./ LimeSurvey

Personal information

Gender

@ Choose one of the following answers
female
male

diverse

What is your ags?
0 Choose one of the following answers
34 or younger
35t0 44 years
450 54 years
55 to 64 years
65 or older

® Mo answer
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V.' . Resume |ater
f\_ LimeSurvey

Profession

@ Choose one of the follewing answers
Medical doctor
MNurse
Physician assistant

other

Your expert level

@ Choose one of the following answers
Consultant
Resident
Special trained nurse
Anaesthesia technician

Other

V Resume later
{_JLimeSurvey

uner

Years of experience

0 Choase ane of the following answers
<5
5-10
10-20

>0

*Country where you work?

0 Choase ane of the following answers

Please choose... v
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v’ Resume |ater
Y

(_) LimeSurvey

Current procedure

Wha in general obtains the informed consent prior to anaesthesia?

0 Chaose one of the following answers
Consultant
Resident
Special trained nurse
Anaesthesia technician

other

v’ Resume later
-

{_jLimeSurvey

Which of the following Stores do you routinely use in preoperative evaluation?

0 Check all that apply
ASh-Class
Apfel-Score
NYHA-Score
ARISCAT-Score
rCRI

POSPOM

Other:
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V Resume later
‘ +

./ LimeSurvey

When do you need to obtain Informed consent for elective surgery based on legal requirements (for complex procedures, higher risk patients).

@ Choose one of the following answers
24h prior to surgery
24h prior to surgery but often its far less because of daily routine practice
2 days or more before surgery

Same day of the operation/procedure is sufficient enough

When do you need to obtain Informed consent for elective surgery based on legal requirements (for simple procedures, low risk patients).

0 Choose ane of the following answers
24h prior to surgery
24h prior to surgery but often its far less because of daily routine practice
2 days or more before surgery

Same day of the operation/procedure is sufficient enough
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Resume later

N4
‘J LimeSurvey

How would you prefer to do the anaesthesiological preoperative evaluation in the future?

0 Choose ong of the fallowing answers
inperson
via telefone
online via videoconference

online via patient s self assessment

Other:

When do you need to obtain Informed consent for elective surgery based on legal requirements (for complex procedures, higher risk patients).

0 Choose one of the following answers
24h prior to surgery
24h prior to surgery but often its far less because of daily routine practice
2days or more before surgery

Same day of the operation/procedure is sufficient enough
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N/
{_J LimeSurvey

Is an onlinetelephone informed cansent for elective surgery in accordance withthe legal requirements in your country? (for complex procedures, higher risk
patients)

0 Choose one of the following answers
Yes Please enter your comment here:
No (please comment the reasons)

1do nat know thelegal requirements

Is an online/telephone informed consent for elective surgery in accordence with the legal requirements in your country? (for simple procedures, low risk patients)

0 Choose one of the following answers
Yes Please enter your commert here:
No (please comment the reasons)

Ido nat know the egal requirements

Resume later
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VC' . Resume later
i/ LimeSurvey

Judgement of online or telephone assessment / informed consent

Is it possible to obtain informed consent online via internet, in your routine setting?

0 (hoose one of the following answers
Yes Please enter your comment here:
No {please comment)

Different (please comment)

Is it possible to obtain informed consent online via telefone, in your routine setting?

@ Choose one of the following answers
Yes Please enter your comment here:
Mo (pleasa comment)

Different (please comment)

‘V‘ . Resume later
./ LimeSurvey

Thinking of Re-Da  repeated anaesthesia assuming the patient is well informed. Would an online/telephone informed consent then be allowed for elective surgery due
to legal requirements in your country?

0 Choose one of the following answers
Yes
No

I'don’t know the legal requirements

s there a special regulation in your country during this pandemic situation favouring online or telephone informed consent?

@ Choose one of the following answers
Yes
No

[ don’t know
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M
./ LimeSurvey

Do you know if it is legally allowed to obtain informed consent via Internet or telephane (for simple procedures, low risk patients} in your country?

0 Choose one of the following answers
Yes Please enter your comment here:
No

Different (please comment)

When ensuring a certain guideline, which may include i.e. specific appointment (ime and date) for the interview, secure data protected online service, asking if there is a
relaxed environment without distraction, parents’ explicit agreement in online or telephone interview. Would this be an alternative to personal face-to-face meetings?

@ Choose one of the following answers
Yes Please enter your comment here:
No

Different (please comment)

X
o/ LimeSurvey

What are your major concerns about online or telephone interviews? (More than one answer is possible)

0 Check all that apply
Lack of personal contact
Patient s behaviour is impossible to observe
Personal refation with the patient cannot be build
Confidence in anaesthesia cannot be achieved
Impossible to fulfil legal requirsments
1am not sure if it might be illegal in my country

Impossible to gather for anamnastic information

Qther.

Resume later

Resume later
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Resume later

>
{_JLimeSurvey

W |MPOSSIDIE 10 Jamer Tor anamnesnc intormarion

Qther:

What could be:a major advantage of onlineftelephone interviews? (More than an answer is possible)

0 Check all that apply
If patients ar from remate locations, no travel or transportation Is necessary
More relaxed for the patients
No waste of time walting in the holding area
Less angerfstress tue to long wating
With specific questions allinformatian could be obtained

Together with special designed written information and professional pre-produced videos it might be more efficient than face-to-face meeting

Other;

Next
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V Resume later
+

{_JLimeSurvey

Paediatric Anaesthesia

Do you need to obtain written Informed consent for elective surgery due to lagal requirements from both parents or just from one (complex procedures, higher risk
patients]?

0 Chaose one of the following answers
Always both parents Please enter your comment here:
Just the one, who is present

Different (please comment)

Do you need to obtain written Informed consent for elective surgery due to legal requirements from both parents or just from one (simple procedures, low risk
patients)?

@ Choase one of the following answers
Always bath parents Pleas enter your comment here:
Just the ane, who is present

Different (please comment)

N
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Resume later

.
| LimeSurvey

What requirements does a child have to fuffil to sign independently?

@ Comment only when you choose an answer,
Age above ..

Having the mental capacity to understand the
consequences of its decision

other...

Do you know f it is legally allowed to obtain informed consent from the parent/caregiver via Internet o telephone?

0 Choose one of the following answers
Yes Please enter your comment here:
No

Different (please commment)
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Resume later

v
() LimeSuriey

Incase of personal presence of the parent/caregiver do you routinely check the identity or legal responsibility of the parent/caregiver (L. ID card)

@ Choose one of the following answers
fes Please enter your comment here:
No

Different (please commment)

Do you think it is necessary to verify the identity of the parent/quardian {12, ID card)

@ Choose one of the folowing answers
Yes Please enter your comment here:
No

Different (please commment]
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