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Risikoevaluation: Periop. Mortalität

4

 0,4-4 % periop. Mortalität (80% durch 12% Risikopat.) Pearse RM Crit Care 2006

N e podod ie v D ,  L a n c e t  3 9 3 ( 2 0 1 9 ) 4 0 1
3 0 d  p o s t o p .  S t e r b l i c h k e i t  3 . h ä u f i g s t e  T o d e s u r s a c h e  w e l t w e i t  
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M.Dinkel,  Patientensicherheit in der Anästhesie 
anaesthesie-bad-neustadt.de

OP-Mortalität: Risikogruppen
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OP-Mortalität: Risikogruppen

P r ä op e r a t i v e  E r f a s s u n g/ O p t i m i e r u n g !
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Periop. Mortalität: Risikogruppen
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VISION Study Investigators J Am Med Assoc 307 (2012)2295n=15 065 Pat

Vascular events In noncardiac Surgery patIents cOhort evaluatioN
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Risikoevaluierung: Zielkonflikt
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Individuelle interdisziplinäre/-professionelle Entscheidung

Operationsstopp                     
Risikominderung möglich? 
konservative Therapie? 
T-Einstellung/Palliation?...

 Vermeidung perioperativer 
Komplikationen durch 
Erfassung behandlungs-
bedürftiger Risiken und 
Therapieoptimierung

Systematik

 Vermeidung unnötiger 
Risiken und Kosten durch 
gezielte präoperative 
Riskoevaluierung

Effizienz

 Operationsfreigabe             
Indikation gegeben? 
Therapiewunsch? 
vertretbares Risiko
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Risikoevaluierung: Leitlinien

DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Leitlinienstatus
 praxisrelevante Risiken,
 effiziente Erfassung und Modifikation
 Praxisorientierte Empfehlung
 Fachübergreifender Standard
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Risikoevaluierung: Leitlinien
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Empf.Grad 1,2         
Evidence A-C
2 Items 1A

Organisation 
Fragebogen, 
Information

Umsetzung 
Klin.Situationen, 
Medikation

Tests                               
Risiko Indices  
Biomarker 

Bewertung   
117 Items
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Risikoevaluierung: Screening

12

Maximale Systematik, minimale Effizienz
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Risikoevaluation: Blutgerinnung
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Risikoevaluation: Blutgerinnung

 Standardlabor  kann Blutungsr is iko nicht  erfassen

E I G E N A N A M N E S E :
Gehäuft blaue Flecke, Plötzliches Nasenbluten
Starke Blutungen nach kleinen Verletzungen, Starke Regelblutungen
Starke Blutungen bei Zahnextraktionen oder Vor-OPs

F A M I L I E N A N A M N E S E :
Gerinnungsstörungen bei Blutsverwandten

M E D I K A M E N T E N A N A M N E S E :
ASS, Marcumar, NSAR, Clopidogrel,  DOAK usw.

 Wicht ig  ist  e ine sorgfä lt ige  Blutungsanamnese….
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Risikoevaluation: Blutgerinnung

 …..und e ine gezie lte  Reakt ion/ Problemlösung :

GERINNUNGSDIAGNOSTIK:
Standardlabor: Thrombozytenzahl, Quick/INR, PTT, TZ

Spezielle Tests: Fibrinogen, Antithrombin, Thrombozytenfunktionstest
(PFA 100) ….

Wenn der Quick-Wert, die aPTT, die Thrombozytenzahl und der PFA-100: Kollagen-Epinephrin nur in den 
indizierten Fällen mit positiver Blutungsanamnese (11.2%) durchgeführt würden, bedeutet das bei den 
näherungsweise 5 Millionen elektiven Operationen in Deutschland pro Jahr eine Einsparung von 14.2 
Millionen €.

Koscielny J. et al Hämostaseologie 27(2007)177

BEREITSTELLUNG VON BLUTPRODUKTEN:
Erythrozytenkonzentrate,  Thrombozyten, Gerinnungsfaktoren….

RÜCKSPRACHE OPERATEUR:
OP-Dringlichkeit, Blutungsrisiko,…

Abwarten und Gerinnungsoptimierung?

Abklären und Vorbehandeln einer Anämie?
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Apparatives Screening: Problematik
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 Beträchtliche, überflüssige Kosten

 Eigene Risiken der Diagnostik

 Unnötige Strahlenbelastung (Röntgen)

 Unnötige OP-Verschiebung

 Unbegründete Sicherheit (Gerinnungslabor)

 Haftungsrisiko

Screening: Problematik

Abhängig von 
Sensitivität, 
Spezifität und 
Prävalenz

25 000.- €    Schmerzensgeld
5 126.- €    Schadenersatz
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Risikoevaluation: Allgemeine Prinzipien
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Eine sorgfältige Anamnese und gründliche 
körperliche Untersuchung besitzen die höchste 
Aussagekraft 

Jede weitere Untersuchung sollte als gezielte, 
gut begründete Ergänzung veranlasst werden

→ Zielgerichtete Risikoevaluation und -modifikation 
anhand individueller Riskofaktoren in ausreichendem 
Abstand vor Op (<6 Wo)
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Risikoevaluierung: Umsetzung
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Aufnahmestation und Prämedikationsambulanz sind 
entscheidende Schlüsselstellen zur Risikovermeidung:

 gezielte Anamnese und Untersuchung
 Bewertung von Vorbefunden/Medikation
 Einschätzung Patienten- und OP -Risiken

individuelle Belastbarkeit/Gefährdung
statistische Erfahrungswerte 

(Klassifikationen) 
 gezielte weitere Untersuchungen

Risikomodifikation möglich?

 Freigabe oder                      
Absetzen/Verschieben
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www.kiperiop.de

Risikoevaluierung:Umsetzung

 systematische, verbindliche, 
interdisziplinäre Umsetzung 
durch Checklisten

 enge interdisziplinäre 
Kommunikation   

 qualifizierte motivierte 
Mitarbeiter
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Laborparameter: Empfehlung
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 Kein Laborscreening (auch nicht bei schweren Eingriffen, hohem Alter) 
 Minimalstandard bei V.a Organerkrankung
 Gezielte Abklärung positiver Blutungsanamnese, Organdysfunktion, 

V.a. Med-NW; V.a Hep, HIV,..
 BZ (HbA1c) bei Hochrisikoeingriffen (GCH, gr. Orth), BMI>30 kg/m2

 Schwangerschaftstest nur in Zweifelsfällen

DGAI,DGCH,DGIM 2017
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Risikoevaluation: Anämie

patientbloodmanagement.de

*NES grundsätzlich nicht (Nur bei sehr 
hoher Transfusionswahrscheinlichkeit und 
grenzwertigem Hb)

*
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Risikoevaluierung: Ruhe-EKG
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DGAI,DGCH,DGIM 2017
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Röntgenthorax/Lungenfunktion

Weniger ist mehr !

Thorax-
chirurgie:
Umfassende 
Diagnostik 

Curr Opin Anesthesiol

2022, 35:61–68
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Risikoevaluation: Thoraxchirurgie

25Curr Opin Anesthesiol 2022, 35:61–68
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Risikoevaluierung: Blutdruck
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2014 ESC/ESA Guidelines

Präoperative Dokumentation des perioperartiven Blutdruckreferenzbereichs! 
RR-Werte unter Dauermedikation und klinischer Symptomfreiheit

Protrahierte Hypotonie Ursache für Delir, Apoplex, Myokardinfarkt, 
ANV, schlechtes Outcome                                                      

Was ist der  
adäquate  
Blutdruck? 

Bei erhöhtem Apoplexrisiko: Sonografie Halsgefäße

Sessler et al.. Anesthesiology 116(2012)1195
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KHK: perioperat. Myokardinfarkt
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 perioperative Troponin/EKG Diagnostik notwendig    
Hochriskopatienten (RCRI 3)    präop; 2. und 3. Tag postop

 klinisch meist (2/3)stumm Anästhesie/Analgesie 

 Tachykardie, Anämie, Hypo-/Hypertension als Auslöser

 Erhaltung der perioperativen Homoöstase, Vermeidung von 
Scherkräften /Gerinnungsaktivierung

 PMI (perioperative myocardial infarction) 48-72h  postoperativ:    
Troponinanstieg, 
Stenokardie (20-35%), Inzidenz 5-7%
EKG Veränderung (35%)/Echobefund,         Letalität 10-30% 

Myocardial Injury after Non Cardiac Surgery prognoserelevant

De Hert et al, Curr Opin Crit Care 2016
 8% Patienten isoliert TnT>65ng/l, ∆<5ng/l; 10% Sterblichkeit, 
ohne  Troponinbestimmung unentdeckt   
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Kardiale Risikoevaluierung: Ziel
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Zuverlässige Differenzierung:

Hohes kardiales Risiko
(wenige)           

Op-Verschiebung
weitere Diagnostik/ 

Vorbehandlung

Geringes kardiales Risiko* 
(Mehrzahl)

Sofort OP

* <1% MACE 

Stufenplan/Algorithmus

Sorgfältige Anamnese und Untersuchung wichtigste  Maßnahmen 
(höchste Aussagekraft)

 Weitere Maßnahmen gezielt und begründet 
Risikoklassifizierung (RCRI/NSQUIP MICA-Score)

2014 ESC/ESA Guidelines 

 Interdisziplinäre Besprechung (Operateur !) bei erhöhtem Risiko
 Letztentscheidung durch Patient (ggf. Therapeutische Pause) 
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

Klarer, verbindlicher, 
bettseitig verfügbarer, 
interdisziplinär umgesetzter 
Stufenplan
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Verschiebung Operation 
(außer Notfall)
 Abstimmung mit Operateur 
(OP-Indikation?   
Therapeutische Pause?)
 kardiologische Abklärung 
(gezielter Auftrag,                      
T-Optimierung, Prognose?)
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

Dinkel M, Batz G. Anästhesie in 
der Gefäßchirurgie in Eckart et al. 
Anästhesiologie 11/2018
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DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Anpassung an OP-Spektrum 
und Einflussfaktoren vor Ort
(OP Trauma, Schmerztherapie, 
perioperative Überwachung…)

Verfahren mit geringstem 
Risiko wählen                          
(z.B Aortenchirurgie)

>5%*

<5%*

<1%*

Stufenplan: Risikofaktor Eingriff

 keine weitere Diagnostik bei 
niedrigem periop. Risiko 

3.
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Revised Cardiac Risk Index 

N= 4315 elekt,, große, nicht-kard OP, 
Kard Kompl (Infarkt, Lungenödem,Stillstand,)

Lee et al,  Circulation 100 (1999)1043 

 validiert für kardiale Komplikationen

Praktikabler, einfach anwendbarer, etablierter Handlungsalgorithmus

 genaue Definition/Version beachten
 einzelne Risikofaktoren wichtiger als Index

DD Risikoklasse/-faktoren

 Konsequente Umsetzung (Kontrolle)

3a.
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

 Fähigkeit 2 Etagen 
Treppensteigen hoher 
prädiktiver Wert(89%)        
(kardiopulm. 
Komplikationen)

 Hoher Stellenwert 
der klin. Belastbarkeit 
bei Risikopatienten 

DGAI,DGCH,DGIM 2017

 klinisch schwer 
beurteilbar:
Troponin, BNP 
Bestimmung; 
Echokardiografie
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Kardiale Risikoevaluierung:Stufenplan

Dinkel M, Batz G. Anästhesie in 
der Gefäßchirurgie in Eckart et al. 
Anästhesiologie 11/2018
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Risikoevaluierung: Kard.Abklärung
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DGAI,DGCH,DGIM 2017 
ESA2018     
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Kardiologische Abklärung

37

 akute myokardiale Ischämiegefährdung?
 Schweregrad Vitium?
 T-Optimierung bei Herzinsuffizienz ?
 Gefährdung durch Rhythmusstörung?
 Thrombozytenaggregation unter Stent?

-Therapieoptimierung möglich ?
-Kardiologie muß Dringlichkeit und Ausmaß der Operation wissen!
-Kardiologe beurteilt Fragestellung, kardialen Zustand

Gezielte Fragestellung/Auftrag

Narkoserisiko bestimmt und verantwortet der Anästhesist

European Society Cardiology 2009
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Risikoevaluation: Leberzirrhose

Eine leichte Leberzirrhose (Stadium 
Child A) hat einen Score von 5-6.
Eine mittlere Erkrankung (Child B) 
Punkte zwischen 7-9.
Das höchste Stadium (Child C) weist 
Werte zwischen 10-15 auf.

Therapeutische Alternativen? Therapielimitierung? 

Liegt die 1-Jahres-Überlebensrate im 
frühen Stadium noch bei nahezu   
100 %, so sinkt diese im Verlauf der 
Erkrankung. Im Stadium Child C liegt 
sie nur noch bei ca. 35 %.
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Risikoevaluation: OSAS

 einfacher Risiko-Score zur 
OSAS-Erfassung und 
Vermeidung perioperativer 
Hypoxämien bei Adipositas

 Hinweis auf schwierige 
Intubation

 präventive Maßnahmen 
(Opiatreduktion, IC Station) 
auch bei Verdacht
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Checkliste: Schwieriger Atemweg
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Risikoevaluation: Schwieriger Atemweg

Upper Lip Bite Test

 Höchster Vorhersagewert 
Klasse 3: 60% schwierige 
Intubation
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PONV: Prophylaxe und Therapie

Prophylaxe:  Regional- statt Allgemeinanästhesie

Opioide keine oder  sparsam einsetzen                                                        

(Cave: PONV durch starken Schmerz)                                                                             

TIVA statt Narkosegas (Cave: RRAbfall)            

Risikoadaptierte medikamentöse Vorbeugung:

1 Risikofaktor: Dexameth. 4mg zur Einleitung 

> 1 Risikofaktor: zusätzlich Ondansetron 8mg zur Ausleitung.     

PONV bei jeder Narkose trotz Prophylaxe: Präop. 

(EMEND) Aprepitant 80mg p.o. plus übrige Prophylaxe 

Anästh Intensivmed 48(2007)95-98

PONV Rate
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Risikoevaluierung: Entscheidungsfindung

44

Risikobewertung

Operationsfreigabe     oder   Operationsstopp                     
Indikation gegeben? Risikominderung möglich?  
Therapiewunsch? konservative Therapie? 
vertretbares Risiko?                       T-Einstellung/Palliation?...
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Riskoabschätzung: ASA Klassifikation

45

 Keine sichere Riskikobeurteilung möglich
 Problem der ASA-Klassifikation ist die Subjektivität der Beurteilung

Maß der Übereinstimmung (30-80 %)
Haynes SR, Lawler PG: Anaesthesia. 50 (1995)195–9 

Mortalität/Morbidität
Marx 1973   Lagasse 2002

. 
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Riskoevaluation: ASA Klassifikation

46

ASA I gesunder Patient, Nichtraucher, minimaler Alkoholkonsum

ASA II leichte Allgemeinerkrankung ohne funktionelle Leistungseinschränkung
(z.B. allergische Disposition, Raucher,  BMI 30 -40, Schwangerschaft, 
Herzerkrankung ohne Leistungsminderung, milde Lungenerkrankung)

ASA III schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung
(z.B. manifeste KHK, Infarkt o. Apoplex  > 3 Monate,  schwere Herzrhythmus -
störungen, schlecht eingestellter Diabetes/Hypertonie, EF ↓, SM, BMI > 40, 
Niereninsuffizienz und Dialyse, chron. respiratorische Insuffizienz, )

ASA IV schwere Allgemeinerkrankung mit vitaler Bedrohung  
(z.B. schwere Herzinsuffizienz-EF ↓↓, Herzinfarkt o. Apoplex< 3 Monate, Schock, 
Sepsis, DIC, akutes Nierenversagen, schwere respirator. Insuffizienz, ) 

ASA V moribunder Patient, der ohne Operation nicht überleben wird
(z.B. rupturiertes Aortenaneurysma, massives Trauma, Hirnmassenblutung, 
Darmischämie bei kardialer Pathologie oder Multiorganversagen)

ASA VI Hirntoter Patient zur Organentnahme
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KFS Grad auf Narkoseprotokoll dokumentieren!
bei KFS >7 strenge (keine) OP Indikation/Freigabe Anästhesie

Prognose: Klinischer Frailty Score
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Frailty: Testverfahren/Grenzwerte

Frailty, wenn mindestens 4 Items zutreffen:

 Mini-Cog Gesamt Score < 3

 Mindestens partiell pflegebedürftig 

 Albumin<33g/l

 Hämatokrit <35%umin<33g/l

 Mehr als 1 Sturz letzte 6 Monate

 Mindestens 3 Begleiterkrankungen                       
(NSQIP Definition)

N= 9497 Patienten 
>80Jahre,
chirurg./ nicht-chirurg. 
Interventionen

Nicht Testverfahren      
sondern Bewußtsein
für Gebrechlichkeit und 
Konsequenzen 
(Prehabilitation)                   
sind wichtigMobilität: Time Up and Go Test



M.Dinkel,  Präoperative Risikoevaluation                                      campus-nes.de

OP-Freigabe: Grenzfälle

1. Behandlungsnotwendigkeit?

3. Realistische Erfolgsaussicht?

2. Einwilligung Patient?

Wichtige, schwierige, 
verantwortungsvolle, 
interdisziplinäre, inter-
professionelle Aufgabe
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Risikoevaluation: Risikomodifikation
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1.Häufig und häufig unterschätzt? 
Prävalenz, Klinik, Pathogenese 

2. Präoperative Risikoevaluation 
aktuelle Leitlinien, praktisches Vorgehen

Perioperative Risikomodifikation    
medikamentöse Therapie, OP Zeitpunkt nach PCI (Stent) 
Narkoseführung/-verfahren und Überwachung 
postoperative Risiken und Nachbetreuung

Risikovermeidung (-modifikation) 
wichtiger als

Risikoerkennung (-evaluierung)
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Risikominderung:Dauermedikation
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Cave Metformin: 
Laktatazidose 
(Niereninsuff. / 
KM Gabe)

Cave Glifozin: 
Ketoazidose 
(große OP, 
schwere 
Erkankung, 
Dehydration)
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Gerinnungshemmer: Perioperatives Management

Clopidogrel (Plavix, Iscover)

- Irreversible Plättchenhemmung

- Wirkeintritt nach 2 – 4 h

Prasugrel (Efient)

- Irreversible Plättchenhemmung

- Wirkeintritt nach 30 min

Ticagrelor (Brilique)

- Reversible Plättchenhemmung

- HWZ 7h, jedoch bis zu 5d Wirkung

*5 -7 Tage vor großen chirurgischen      
Eingriffen absetzen,

Bei unaufschiebbarer OP : TK reservieren

ADP Rezeptor Antagonisten*

Rivaroxaban (Xarelto)

-Bei kleineren Eingriffe 24h, bei großen Eingriffen 
48h vor OP absetzen

-Fortführung der Therapie 6 -10h nach OP

Apixaban (Eliquis) 

-Bei kleineren Eingriffe 24h, bei großen Eingriffen 
48h vor OP absetzen

- Fortführung der Therapie 12 -24h nach OP

Dabigatran (Pradaxa)

- Kumuliert bei eingeschränkter Nierenfunktion,  

- 2-4 d vor OP absetzen,12-24h nach OP fortführen

- normale TZ schließt relevante Dabigatran-
wirkung aus

Neue Orale Anti-Koagulantien*

*Bridging nicht erforderlich bzw. sinnvoll,
Bei unaufschiebbarer OP : PPSB bereitstellen
Antidote nur in ganz seltenen Fällen (Akute Hirnblutung, 
Polytrauma) gerechtfertigt – immer Rücksprache OA!
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Koronarstent: OP-Terminierung
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DGAI,DGCH,DGIM 2017

 Elektive OP 180 d 
nach DES (ab 3 Monate)

 individuelles 
Prozedere zur  TAG 
 interdisziplinäre 
Einzelfall-
entscheidung 
(Stentthrombose vs. 
Blutung)
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Präoperative Risikominderung
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 ß-Blocker Dauertherapie fortführen; vor Hochrisikoeingriff und  
bei 2 RCRI Risikofaktoren Therapie mind. 2 Tage vor OP beginnen 
und titrieren  (Hf 60-70/min, RR sys>100mmHg)

 Perioperative Statin-Therapie fortführen, bei Patienten in GCH 
(ggf Riskopatienten und Riskoeingriffen) 2 Wo präop neu ansetzen 

 ACE- Hemmer bei Herzinsuffizienz (LV Dysfunktion) fortführen, 
Cave: Hypotension (ggf ACE- Hemmer absetzen)
Alpha 2 Agonisten nicht zur Kardioprotektion empfohlen

 Duale Plättchenhemmung 4 Wo nach BMS und 3-12 Mo nach 
DES fortführen; 
OP unter ASS bei Pat mit Stents, wenn kardiales Risiko> Blutungsrisiko 

Zeitgrenzen nach Koronarintervention/Stentanlage beachten 
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KHK:Narkoseführung/Monitoring

55

 Erhaltung der Homöostase
Hämodynamische Stabilität (Blutdruckrichtwert, Cave: RR >30min)
Adäquater Perfusionsdruck (MAP > 60 mmHg, Cave: Hypertoniker) 
Keine RR/Hf- Schwankungen (Scherkräfte!)

 Narkoseverfahren sekundär 
Regionalanästhesieverfahren zur Schmerztherapie

erhöhte Ischämietoleranz, weniger RR durch
volatile Anästhetika 

 Optimierung O2-Angebot /O2-Verbrauch 
Cave:Anämie, Hypothermie, Schmerzreaktion (Tachykardie) 
kontrolliertes Gerinnungsmanagement (ACT !)

 Umfangreiches Monitoring  (Aufklärung!)     
Basismonitoring, Temperatur, EEG, Blasenkatheter (Ausscheidung), 

arterieller RR,  (ZVD) ZVK, EKG (Ableitung II und V5, ST Analyse),
TEE (Hämodyn Instabilität, Ischämie)



M.Dinkel,  Präoperative Risikoevaluation                                      campus-nes.de 56

 spezielle Überwachung gefährdeter Patienten
- Pat mit kardialer Vorerkrankung (Cave: stummer Myokardinfarkt) 
- hohem Blutverlust, anhaltender Hypotonie bzw Tachykardie, 
- Pat mit (drohender) resp. Insuffizienz, Nierenversagen, Sepsis, 

Multiorganversagen
 Erhaltung der Homöostase/hämodynamische Instabilität 

 Adäquate Schmerztherapie (Regional-/Lokalanästhesie!)

 Cave: Nachblutung/akute Organischämie (regelmäßige Kontrollen!) 

Postoperative Risikominderung

Adäquate Versorgungsstrukturen (IMC) 
Überwachungsplatz reserviert?

 Labor (BGA incl HK/BZ/ Elektrolyte, Gerinnung,
bei Symptomatik , path EKG, sowie bei Hochrisikopatienten : 
Troponin 6h ,24h, 48 h postop, Therapieintensivierung!! )



Präoperative Risikoevaluation:  
Was ist wirklich wichtig?

Klinik für Anästhesie 
und Intensivmedizin
Chefarzt:                   
PD Dr M. Dinkel MBA

M.Dinkel ,Regensburg , 19.  Oktober  2022

www.campus-nes.dewww.anaesthesie-bad-neustadt.de
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Anästhesie: Prämedikation

Risikobetonte Aufklärung 
(n=61)

Sicherheitsbetonte 
Aufklärung (n=61)

Rationale Einstellung

Vor/nach Gespräch 1,7±0,9/1,6±0,8 n.s. 2,0±1,2/1,5±0,6 p<0,01

Emotion. Einstellung

Vor/nach Gespräch 1,8±1,1/1,7±0,9 n.s. 2,0±1,3/1,5±0,6 p<0,01

Gesprächsdauer 15,1 (6–32)min 15,4 (7–28)min n.s.

Ist eine sicherheitsbetonte Anästhesieaufklärung effizient?

T Schmidt, M Dinkel  AINS2005 

122 Patienten, die sich elektiven Herz- oder Gefäßoperationen unterzogen

Rationale (1=sehr sicher bis 6=unsicher) und emotionale (1=sehr beruhigt bis 
6=beunruhigt) Einstellung zur Narkose vor und nach dem Aufklärungsgespräch
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Risikoevaluation: Wirklich wichtig
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Risikoevaluation: Fazit
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 enorm wichtige, 
verantwortungsvolle  Aufgabe 
(Schlüsselstelle der Anästhesie) 

 Gelegenheit zum „ Arzt sein “ 
(unmittelbares Feed back)

 Bedeutung des Fachgebietes 
wird deutlich (Anwalt des 
Patienten) 

Sehr befriedigende, dankbare, 
erfüllende Aufgabe
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Risikoevaluierung: Reicht das?
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Der Mensch ist des Menschen beste Medizin
Pater Dominik Lutz, † 2012

a n a e s t h e s i e - b a d - n e u s t a d t . d e

 Soziale Kompetenz, Empathie:

Begrüßung, Vorstellung (Namenschild),… 

Freundlichkeit, Hilfsbereitschaft, Wortwahl…

angenehme Umgebung, 

absolute Priorität des Patientenwillens

http://images.kirchenserver.net/7/623/3/11418964358610641.jpg
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www.campus-nes.de

Herzlich willkommen !

www.campus-nes.de

Vielen Dank !


