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Einleitung

Bei jeder Art der Chirurgie (sei sie nun ambu-
lant oder stationär), sowie bei diagnostischen
Eingriffen, die eine Anästhesie benötigt (wie
zum Beispiel eine Endoskopie), muss die
Anästhesie der Evaluation des Gesundheitszu-
standes des Patienten eine besondere Beach-
tung geschenkt werden, um das Risiko auf ein
Minimum zu reduzieren. Die Evaluation durch
den Anästhesisten ist auch das Präludium zur
Planung des weiteren Ablaufs vor, während
und nach dem Eingriff [1, 2].
Die Anästhesievisite stellt in zahlreichen Län-
dern mehr und mehr das ideale Mittel zur Eva-
luation des Patienten vor der eigentlichen
Anästhesie dar. Als wichtiges Element in der
Beurteilung der Risiken, führt die Anästhesie-
Sprechstunde durch ihre zahlreichen Vorteile
sowohl für den Patienten, als auch für den
Anästhesisten und die Gesellschaft weit über
eine einfache Anästhesievisite am Vorabend
der Intervention hinaus [2–13]. 

Die Geschichte der 
Anästhesievisite

In den angelsächsischen Ländern wurden vor
beinahe 50 Jahren die ersten Schriften über die
Anästhesievisite verfasst: Die Anästhesievisite
war damals auf ganz bestimmte Risikopatien-
ten oder auf bestimmte heikle Interventionen
begrenzt, und sie war keineswegs institutiona-
lisiert [14]. Zudem blieben Informationen zur
Organisation, zum Gebrauch und zu den Er-
gebnissen der Anästhesievisite vage und lies-
sen in keiner Weise eine endgültige Schlussfol-
gerung zu.
Seit den achtziger Jahren hat die Anästhesie-
visite begonnen sich zu entwickeln, und das ob-
wohl die Zusammenhänge zwischen politischer
Überzeugung, den wirtschaftlichen Zwängen
und der Ansicht der Versicherungen immer
noch nicht klar erkennbar war; die Ursachen,
welche die Anästhesievisite vorantreiben, sind
mannigfaltig. In Frankreich nahm die Anästhe-
sievisite per Ministerdekret einen obligatori-
schen Charakter an [15], während in Deutsch-
land, Österreich und in der Schweiz kein juri-
stisches Äquivalent existiert [16, 17]. Dies er-
klärt teilweise die Schwierigkeit, eine Anästhe-
sievisite in unserem Land zu organisieren [18].
Die Leitlinien der verschiedenen Gesellschaften
für Anästhesie sind betreffend der Anästhesie-
visite von einem Land zum anderen verschie-

den. Sie spiegeln die unterschiedlichen politi-
schen, wirtschaftlichen und professionellen
Strömungen dieser Länder wider [19–21]. Die
von der Schweizer Gesellschaft für Anästhesie
und Reanimation (SGAR) erarbeiteten Stan-
dards erwähnen die Anästhesievisite über-
haupt nicht. Es ist demnach nicht erstaunlich,
dass in einer in der Romandie ausgeführten
Studie 13% der befragten Anästhesisten mein-
ten, die Anästhesievisite könne vom behan-
delnden Arzt oder von einem anderen Spezia-
listen ausgeführt werden, wobei die angeführ-
ten Argumente Organisationsprobleme und das
Fehlen einer Tarifgestaltung für die Anästhe-
sievisite waren [18].

Die Argumente 
für die Entwicklung 
der Anästhesievisite

Die für eine Entwicklung der Anästhesievisite
sprechenden Argumente scheinen verschiede-
ner Art zu sein:

Sicherheitsbewusstsein
Es gibt drei Möglichkeiten, die Sicherheit zu
fördern oder die Risiken zu vermindern: die
Prävention, die Sicherheitsmassnahmen und
die Wahrnehmung des Risikos.
Die Prävention ist typischerweise der unum-
gehbare Punkt zugunsten der Anästhesievisite.
Tatsächlich zeigt – was die Analyse des
Anästhesierisikos betrifft – die Untersuchung
des Patienten im zeitlichen Abstand zu einer
Operation einen deutlich besseren Ertrag als
diejenige einer einfachen Visite am Vorabend
der Intervention. Zudem sind die Bedingungen
unter denen die Anästhesie-Sprechstunde ab-
läuft, deutlich besser. Den einzelnen Teilen des
Risikos wird vorgegriffen, weitere Untersu-
chungen, das Anpassen einer Therapie oder
sogar die Beratung bei einem Spezialisten kön-
nen weit vor dem Operationstermin durchge-
führt werden, dies in Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt. Zudem kann die chirurgi-
sche Strategie mit dem Chirurgen diskutiert
und dem Zustand des Patienten angepasst wer-
den. Man wird niemals zuviel für die Präzision
der Vorabklärungen, die auf die Verbesserung
der Vorbereitung des Patienten abzielen, auf-
wenden können. Die Verfasser einer australi-
schen Studie über die mit der Anästhesie ver-
bundenen Mortalität haben gezeigt, dass bei
25% der Todesfälle im Zusammenhang mit der
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Anästhesie eine unzureichende Evaluation und
Vorbereitung beitragende Faktoren zum fata-
len Ausgang waren [22].
Man kann dieselbe Evaluation des Patienten
selbstverständlich auch kurz vor dem operati-
ven Akt durchführen. Unter diesen Bedingun-
gen muss allerdings mit einer verminderten
Effizienz des Operationssaales (der teuerste
Sektor eines Spitals) gerechnet werden und den
Patienten sowie allen anderen am Operations-
geschehen beteiligten Personen Veränderun-
gen oder Verschiebungen im letzten Moment
aufgebürdet werden, weil die Patienten unzu-
reichend vorbereitet sind. Dies steht den Qua-
litätsprinzipien, die in allen Bereichen des Ge-
sundheitssystems gepriesen werden, vollends
entgegen, die definiert werden als «die Ge-
samtheit an Merkmalen einer Einheit, die die
Möglichkeit verleihen, ausdrücklichen und im-
pliziten Bedürfnissen zu genügen» [23].
Obwohl die tatsächliche Bedeutung der Anäs-
thesie-Sprechstunde für die Senkung des ope-
rativen Risikos schwierig zu quantifizieren ist,
wächst aus den tiefgreifenden gegenwärtigen
und zukünftigen Veränderungen in den Berei-
chen des Gesundheitssystems all seine Bedeu-
tung. Als entscheidende Faktoren gelten dabei
die Alterung der Bevölkerung [24], das Anstei-
gen der Zahl der Anästhesieakten [25], das
Zurückweichen der Grenzen operativen Han-
delns, die neuen chirurgischen Methoden [26]
und die Senkung der dem Gesundheitssystem
zur Verfügung gestellten Mittel [27].

Die ökonomische Sicht
Dies ist der Bereich, der in der Literatur am be-
sten dokumentiert ist. Die Argumente gliedern
sich in 3 Hauptebenen:

Die Verminderung der Anzahl präoperativer
Untersuchungen: Obwohl weithin anerkannt
ist, dass präoperative Untersuchungen je nach
Ergebnis der Anamnese, der klinischen Unter-
suchung und der vorgesehenen Intervention
veranlasst werden sollen [28], werden noch
allzu viele Untersuchungen aus anderen Grün-
den ausgeführt, wie zum Beispiel wegen einer
schlechten Organisation der Spitalaufnahme,
aus Gründen von «Routine» oder medizini-
scher Konvention: Diese Abweichungen verur-
sachen stets Kosten [29]. Die Organisation einer
Anästhesie-Sprechstunde und die Anwendung
einer sinnvollen Politik in bezug auf die Veran-
lassung von Untersuchungen kann zu einer
Verminderung derjenigen Kosten führen, wel-
che durch unnütze Untersuchungen verursacht
werden [2, 4, 29].

Die Verkürzung der Spitalverweildauer: Die
Anästhesie-Sprechstunde hat insofern einen
günstigen Einfluss auf die Spitalverweildauer
indem sie die Frist zwischen der Spitalauf-

nahme und der Operation vermindert: die In-
tervention kann am Tag der Spitalaufnahme
ausgeführt werden «same day surgery» [2, 4,
6, 10, 11, 30, 31]. Nur wenige Elemente (so-
ziales Umfeld, Entfernung zum Wohnort, Ver-
sicherungsmotive) rechtfertigen in der Tat eine
Spitalaufnahme 24, oder sogar 48 Stunden vor
der Intervention.

Die Verminderung von Operationsverspä-
tungen und -verschiebungen in letzter Mi-
nute: Ein Teil der in letzter Minute vorgenom-
menen Operationsverspätungen und -verschie-
bungen steht in enger Beziehung mit dem je-
weiligen Stand der Vorbereitung, in dem sich
der Patient befindet. Die Anästhesievisite anti-
zipiert einen grossen Teil der Probleme: Unter-
suchungen und therapeutische Anpassungen
erfolgen ambulant und der Patient wird erst in
dem Moment im Spital aufgenommen, in dem
sein Zustand für die Intervention angemessen
scheint; dies ermöglicht eine bessere Bewirt-
schaftung der Aktivität des Operationssaales [2,
4,17].
Der Anästhesist muss allerdings in bezug auf
eventuelle Einspaarungen vorsichtig bleiben.
In einem System wie dem unsrigen ist der Nutz-
niesser dieser funktionellen Verbesserungen
nicht derjenige, der die notwendigen Ressour-
cen zur Sprechstunde bereitstellt, sondern die
Versicherungen, die ihre Rückerstattungen re-
duzieren! Achtung also an diejenigen, die es
nicht verstanden hätten!
Die imminente Einführung des neuen Tarifsy-
stems TARMED, in dem Anästhesievisiten nicht
als eine vom Anästhesieakt separate Leistung
berücksichtigt werden, verspricht uns zudem
eine schwarze Zukunft in bezug auf eine
Anästhesievisite.

Die ethische Sicht
Wie soll verstanden werden dass dem Patien-
ten, im Vorfeld eines Eingriffs dem er zustim-
men wird, nicht eine Zeitspanne der Erklärung,
eine Frist der Reflektion zugestanden wird,
bevor er in freier Selbstbestimmung seine Ein-
willigung gibt.
Die Bedingungen, unter denen eine Anästhesie-
Sprechstunde in zeitlicher Entfernung zur Ope-
ration abläuft, haben überdies nichts mit dem
Rahmen der präoperativen Visite am Vorabend
der Intervention gemeinsam. Als erstes muss
die Intimität des Patienten gewahrt werden.
Danach gilt es qualitativ gute Informationen zu
vermitteln, die mit den Familienangehörigen
besprochen werden können und überdies das
Einholen einer zweiten Meinung ansprechen.
Zur Qualität gehört auch die Information für
den Patienten («klar, verständlich und den gei-
stigen Fähigkeiten des Patienten angepasst»),
eine grössere Konformität mit den medizini-
schen Referenzen («evidence based»), das Ein-
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halten der vorgeschlagenen Strategien sowie
des Operationskalenders. Die Arzt-Patienten-
Beziehung wird hierdurch verbessert und die
präoperative Beunruhigung vermindert [30].

Die vernetzte Medizin
Aufgrund der Kenntnisse und der Erfahrung
des Anästhesisten in der Betreuung des chirur-
gischen Patienten wurde die Praxis der Anäs-
thesie schon vor einiger Zeit als perioperative
Medizin bezeichnet [1, 32]. In diesem Zusam-
menhang stellt die Anästhesievisite ein ideales
Element dar, um sämtliche Informationen zu-
sammenzufassen. Auch erlaubt diese Sprech-
stunde Schritte festzuhalten, die das Risiko für
den Patienten unter Berücksichtigung medi-
zinischer, sozialer und ethischer Erwägungen
vermindern. In einer Zeit, in der die Aspekte
einer vernetzten Medizin in der Gesellschaft ein
positives Echo finden, ist die Rolle des behan-
delnden Arztes in der Vorbereitung des Patien-
ten auf eine Intervention zudem besonders zu
berücksichtigen; obwohl bisher wenig umwor-
ben [33], bleibt der behandelnde Arzt die Per-
son, die den Patienten und seinen Kontext am
besten kennt, was dem Anästhesisten erlauben
sollte, von seiner Mitarbeit zu profitieren (Mit-

teilung von Informationen, die den Zustand des
Kranken, seine Therapie und vor kurzem aus-
geführte Untersuchungen betreffen).

Schlussbemerkung

Die jüngsten Veröffentlichungen zur Anästhe-
sie-Sprechstunde haben deutliche Vorteile auf-
gezeigt: ein besserer Ansatz für das Risiko, die
Achtung der Ethik des Patienten, realisierbare
Einsparungen und die Einfügung der Anästhe-
sie in das System einer vernetzten Medizin. Was
den messbaren Nutzen für das Outcome des Pa-
tienten angeht, besteht allerdings weiterhin ein
Mangel an Nachweisen. Dies ist mit der Tat-
sache verbunden, dass die Anästhesie-Sprech-
stunde in einer grossen Anzahl von Ländern
entweder per Rechtsverfügung oder unter dem
Druck von wirtschaftlichen Mächten und der
Versicherungen eingeführt wurden, was in der
Folge jede ernsthafte Evaluierung des Out-
comes verunmöglicht.
Was unser Land anbetrifft, ist ein Hauptpro-
blem bei der Verwirklichung der Anästhesie-
visite direkt mit dem Fehlen einer Gesetzge-
bung im Sinne einer obligatorischen Anästhe-
sievisite verbunden. Entscheidend ist auch die
Brüchigkeit der SGAR-Standards, welche die
Anästhesie-Sprechstunde in keiner Weise als
integraler Bestandteil der Anästhesietätigkeit
definieren.
In einem Klima, in welchem die dem Gesund-
heitssystem eingeräumten Ressourcen gekürzt
und die Konfrontation mit dem System der
Sozialversicherungen am Vorabend der Ein-
führung eines neuen Tarifsystems (TARMED)
gespannt sind, versteht es sich von selbst, dass
eine neue Leistung in der Anästhesie nur dann
homologisiert werden kann, wenn der Nach-
weis seiner Autofinanzierung zu erbringen ist.
Dies kann mittels der durch die funktionellen
Verbesserungen erreichten Einspaarungen ge-
schehen. Und gerade in diesem Sinne muss die
SGAR zu Mitteln greifen, welche es erlauben,
die Anästhesievisite voranzutreiben.

Quintessenz

� In zahlreichen Publikationen wurde gezeigt, dass die Anästhesievisite ein
wichtiges Ereignis in der Anästhesiebetreuung ist. Sie baut sowohl auf ein
Sicherheitsbewusstsein und eine ökonomische Denkweise als auch auf eine
ethische Sichtweise und schlussendlich auf die vernetzte Medizin.

� Das Fehlen einer verpflichtenden Gesetzgebung und das aktuell auf der
Ebene der Sozialversicherungen vorherrschende Klima führt, verbunden
mit der Zaghaftigkeit der aktuellen SGAR-Standards, dazu, dass die Anäs-
thesievisite nur dann Fortschritte machen kann, wenn der Nachweis ihrer
Selbstfinanzierung durch die aus den funktionellen Verbesserungen folgen-
den Einspaarungen erbracht worden ist. In diesem Sinne muss die SGAR
ihr möglichstes tun, um die Anästhesievisite voranzutreiben.
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