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Kommentar

zur Zusammenarbeit bei der operativen Patientenversorgung des
Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten und des Berufsver-
bandes der Arzte fir Orthopadie*

W. WeilRauer

Die Risiken der Arbeitsteilung wiegen um sowortung. Nach einem lebhaften Meinungsstreit
schwerer, je enger die &rztlichen Spezialisten bem die medizinischen und juristischen Grund-
der Behandlung des Patienten zusammenarbeiteatzfragen haben sich 1964 die Deutsche Gesell-
und je mehr ihre diagnostischen und therapeutschaft fur Chirurgie und die Deutsche Gesell-
schen MalRnahmen ineinander greifen. Dischaft fir Anasthesie Uber die Grundlagen der
Zusammenarbeit des Operateurs mit dem Anagusammenarbeit geeinigt. Der Grundsatz der
thesisten als Vertreter eines selbstandigestrikten Arbeitsteilung und der Vertrauensgrund-
Gebietes am Operationstisch setzte insoweit negatz, die dieser Vereinbarung zugrunde liegen,
MaRstabe. Operateur und Anasthesist erbringdraben sich in der Praxis, aber auch forensisch
ihre fachspezifischen Leistungen intraoperatibewahrt (vgl. z. B. Urteil des BGH vom
nicht nacheinander oder nebeneinander, sondetf6.10.1979, NJW 1980, S. 63D)
erfillen in enger wechselseitiger Abhangigkeitm August 1982 schlossen der Berufsverband
eine gemeinsame Aufgabe. Die Belastungen d&eutscher Anasthesisten und der Berufsverband
Organismus durch den speziellen Eingriff unadler Deutschen Chirurgen eine Vereinbarung Uber
durch das Betaubungsverfahren kdnnen sidallie Zusammenarbeit bei der operativen Patienten-
potenzieren. Selbst kleine Koordinationsmangelersorgung. Sie hat die Kooperationsabsprachen
und Verstandigungsfehler in der pré-, intra- undiegentber allen bisherigen interdisziplinaren
postoperativen Phase erhéhen das Behandlung&reinbarungen wesentlich erweitert und diffe-
risiko signifikant. renziert. Auch diese neue Vereinbarung hat
Aufgaben der an dieser Zusammenarbeit beteilidgpereits Eingang in mehrere hdochstrichterliche
ten Gebiete mul3 es sein, in interdisziplinare&ntscheidungen gefunden.
Vereinbarungen Regeln zu entwickeln, die deDie Vereinbarung zwischen dem Berufsverband
medizinischen Kooperationserfordernissen Recleutscher Anésthesisten und dem Berufsverband
nung tragen, also ein Optimum an Sicherheit fider Arzte fir Orthopadie basiert auf der
den Patienten mit einer rationellen und effektiveVereinbarung vom August 1982, die nach griind-
Aufgabenverteilung zwischen den Spezialisten zlicher Diskussion in wesentlichen Teilen tber-
verbinden. Soweit in solchen Vereinbarungen dinommen, aber auch an einzelnen Stellen weiter-
durch die Kooperation vorgegebenen Kompeentwickelt wurde.
tenzkonflikte zu l6sen sind, geht es darum, die
Pradominanz der fachlichen Anforderungen und
nicht eine Pradominanz der an der Zusammen-
arbeit beteiligten Spezialisten festzulegen. Die
medizinischen Bedirfnisse und die Interessen des
Patienten stehen dabei absolut im Vordergrun____
Die Gefahr der zivil- und strafrechtlichen”  Anasth.Intensivmed. 25 (1984) 467 - 472
Haftung kann nicht mehr sein als ein zusétzlichel) W. WeiRauer: Die |nterd|sz_|pllnare Arbeitsteilung und

. . . ; der Vertrauensgrundsatz in der Rechtsprechung des
Motiv oder auch ein heilsamer Zwang zu eine Bundesgerichtshofes. Anasth. Intensivmed. 21 (1980)
préazisen Abgrenzung von Aufgaben und Verani 97 - 99
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1. Das Prinzip der Arbeits- wird.
teilung und der Vertrauens- So wichtig es ist, kI.are Abgrenzun_gskriterie_n zu

schaffen, so nahe liegt andererseits der Hinweis
grundsatz auf das Gebot der wechselseitigen kollegialen
1.1 Der Begriff der strikten Arbeitsteilung soll Riicksichtnahme. Die Wahl des operativen Vor-
besagen, daf3 der Orthopade und Anéasthesist ilyyehens ist Sache des Orthopaden, die Wahl des
fachlichen Aufgaben selbsténdig und in eigeneBetaubungsverfahrens obliegt dem Anasthesi-
Verantwortung wahrzunehmen haben. Beide korsten. Soweit aber die Wahl zwischen fachlich
nen sich, wie es dem Sinn der horizontalegleichwertigen Mdglichkeiten offen steht, sollte
Arbeitsteilung entspricht, voll auf ihre eigenensie genutzt werden, um den Winschen des
Aufgaben konzentrieren. Es gibt insoweit keinéPartners Rechnung zu tragen.
wechselseitigen Uberwachungspflichten.

1.2 Gegenstand von Kontroversen zwischen
Der Vertrauensgrundsatz besagt, dal3 Orthopadsperateur und Anasthesist ist immer wieder ein-
und Anasthesist sich wechselseitig auf die ordnal die Entscheidung uber die Eingriffsindi-
nungsgemalie Erfullung der dem Partner obligation. Mit dem weiteren Vordringen der operati-
genden Aufgaben verlassen durfen. Diesegen Medizin in Grenzbereiche (z. B. im Rahmen
Vertrauen ist jedoch dann nicht mehr gerechtfeder Alterschirurgie) nehmen diese Kontroversen
tigt, wenn bei der Zusammenarbeit Qualifikazwangslaufig zu. Sie sind von der Natur der
tionsmangel, Leistungsdefizite oder konkreteSache her vorgegeben; sie kénnen und sollen
Fehler fir den Partner erkennbar werden, die d@sirch interdisziplindre Vereinbarungen nicht eli-
Behandlungsrisiko erhéhen. miniert werden.
Der Grundsatz der strikten Arbeitsteilung und depje Entscheidung, ob der Eingriff durchgefiihrt
Vertrauensgrundsatz gelten auch dann, wenn awérden soll, beruht auf einer Abwagung der indi-
der einen und/oder auf der anderen Seite nachggerenden gegen die kontraindizierenden Fak-
ordnete Arzte der beiden Fachabteilungen eingéoren. Der Operateur muf? aus der Sicht seines
setzt werden, die noch keine Gebietsanerkennui@gbietes versuchen, die operativen Chancen
besitzen. Es ist Sache der leitenden Arzte deugunsten seiner Patienten auszuschopfen. Fiir
Fachabteilungen, durch Wahrung der erforderliden Anasthesisten, dem wéhrend des Eingriffs die
chen Sorgfalt bei der Einteilung, Anleitung undUberwachung und Aufrechterhaltung der Vital-
Uberwachung ihrer Mitarbeiter die ordnungsfunktion obliegt, steht dagegen die Gesamt-
gemalde Erfullung ihrer fachlichen Aufgaben zipelastung des Organismus im Vordergrund.
gewahrleisten. Dieser Widerstreit der Aspekte, die Betonung der

indizierenden Faktoren auf der einen und der kon-
Wie oben betont wird, umfaR3t die fachliche Zu4raindizierenden auf der anderen Seite, dient, so-
standigkeit des Orthopéaden fiir den operativelange streng objektiv und sachbezogen argumen-
Eingriff und die des Ané&sthesisten fir dasiert wird, dem wohlverstandenen Interesse des
Betdubungsverfahren nicht nur die DurchPatienten.
fihrung, sondern auch die Planung. Daraukommt es nicht zu einer Einigung, so muf einem
basiert die Abgrenzung der fachspezifischeder beiden Partner der Stichentscheid obliegen,
Aufgaben im Rahmen der Voruntersuchung, daeil sich sowohl eine Pattsituation als auch die
Vorbehandlung, bei der Wahl der Methode, befuziehung Dritter in einer Art Schiedsrichter-
der Entscheidung uber die Eingriffsindikationfunktion verbietet. DaR die Vereinbarung dem
und bei der Lagerung des Patienten auf de@perateur den Stichentscheid tberlaBt und ihm
Operationstisch sowie bei der Eingriffsaufkla-damit eine Art Kompetenz-Kompetenz fir die
rung, die in den einzelnen Bestimmungen deAbwagung der indizierenden und kontraindizie-
Vereinbarung z. T. noch né&her angesprochemnden Faktoren einrdumt, ist nicht neu (so schon
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Verantwortung zwischen Anasthesist und Operéat.4 Problematisch ist die Abgrenzung der
teur*)2). Fur diese Losung spricht eine Reihe vorufgaben bei der Aufklarung der Risiken, die
Grinden, insbesondere aber die Tatsache, dalR dah aus der operativen Gesamtbelastung fur die
Operateur regelmafig die alteren und engerekufrechterhaltung der Vitalfunktionen ergeben.
Beziehungen zum Patienten hat. Der Orthopade hat sie bei seiner Entscheidung fir
Der Operateur, der den Stichentscheid trifft, ibeden Eingriff in Rechnung zu stellen; er sollte sie -
nimmt damit die volle arztliche und rechtlichejedenfalls in gro3en Zuigen - auch in seine Aufkla-
Verantwortung, daf er die ihm vom Anésthesisterung einbeziehen. Uber die konkreten Risikofak-
mitgeteilten Bedenken gegen den Eingriff odetoren, die sich aus Vor- und Begleitkrankheiten,
gegen seine Durchfihrung hic et nunc sachgeinem reduzierten Allgemeinzustand oder einem
recht wirdigt und die Abwagung mit der geboteextremen Lebensalter ergeben, sollte dagegen der
nen Sorgfalt vornimmt. Darauf darf sich derAnasthesist aufklaren. Der vom Berufsverband
Andsthesist bis zu den Grenzen des Vertrauendeutscher Anésthesisten empfohlene Aufkla-
grundsatzes verlassen. rungs- und Anamnesebogen, der eine breite Ver-
Entscheidet sich der Operateur fiir den Eingrifivendung gefunden hat, geht diesen \Wedjr

so hat selbstversténdlich der Anéasthesist, der abézieht die allgemeinen Operationsgefahren in
kontraindizierende Faktoren hingewiesen hat, baseinen umfangreichen Fragenkatalog mit ein und
der Planung und Durchfihrung des Betaubungsveist den Patienten darauf hin, daf es sich um
verfahrens sowie bei der Uberwachung der Vitalindividuelle, risikoerhbhende Faktoren handelt.
funktionen den erhdhten Risiken Rechnung zDer Patient erhalt damit eine Basisinformation,
tragen. Wirde sich jedoch der Operateur willkirdie es ihm erméglicht, weiterfihrende Fragen zu
lich Uber die Bedenken des Andasthesisten hirstellen oder bewul3t darauf zu verzichten.
wegsetzen und eine erkennbar unsachlich@ie gemeinsame Aufklarung durch Orthopade
Entscheidung treffen, so mif3te der Anadsthesishd Andasthesist in Risikofallen soll dem
die Durchfihrung des BetaubungsverfahrenBatienten ein abgewogenes Bild vermitteln.
ablehnen. Er sollte sich dann gleichwohl bereit-

halten, um bei Komplikationen zugunsten des . . L

Patienten eingreifen zu kdnnen, falls der Eingrifg- ZUStand'le|t far das

trotzdem durchgefiihrt wiirde. Betdubungsverfahren

o i _ Angesprochen ist der stationdre Bereich.
1.3 Angesprochen ist hier ein Routineprogramm

von Basisuntersuchungen, auf das sich Orthopage) per krankenhaustrager, der eine Anasthesie-
und Anasthesist einigen sollen. Seine generellgyqijyng einrichtet, will regelmaRig die Verant-

Festlegung, etwa im Rahmen der Vereinbarung,qng fir die gesamte anasthesiologische Ver-

verbietet sich schon deshalb, weil es auch Irmeé'orgung zentralisieren und konzentrieren. Die

halb der beiden Fachgebiete keine einheitlichgyrenzung der anasthesiologischen Verfahren,
Meinung dber Inhalt und Reichweite der vorgie a,ch weiterhin von den operativen Fachern
jedem Eingriff routinematig durchzufuhrendersg|hst gurchgefiihrt werden, kann der Vereinba-
Vo.rur?te.:rsuch.l.mgen gibt. . . rung zwischen dem leitenden Anéasthesisten und
Prinzipiell mdglich und zweckmaRig erscheiniyen | gitern der operativen Fachabteilungen tiber-

dagegen eine Einigung auf ein Routineprogrammssen pleiben. Sie bestimmt sich nach den kon-

injedem einzelnen Krankenhaus. ES kanRreten umstanden des einzelnen Krankenhauses.
dadurch der organisatorische Ablauf verbessert

und die Verlegung von Operationsterminen ver-
mieden werden, die notwendig wird, wenn die
Zeit fur die anasthesiologische Voruntersuchunz — anaesthesist 11 (1962) 239 - 256
und Vorbehandlung nicht ausreicht. 3)  Anasth. Intensivmed. 22 (1981) 52
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2.2 Die Vereinbarung schlagt eine Abgrenzungs zu einem Zwischenfall kommt, am Leistungs-
vor, die dann gelten soll, wenn Orthopade undtandard des Anasthesisten messen lassen. Uber-
Anéasthesist keine davon abweichende individuehimmt er zugleich die Verantwortung fir den spe-
le Absprache treffen. Danach bleiben Operatiomiellen Eingriff und fiir die Narkose, so liegt
und Betaubungsverfahren bei den Eingriffen irudem der Vorwurf nahe, daR sich damit das
einer Hand, die routinemafig in ortlicher BetduZwischenfallrisiko erhéht habe.
bung durch Infiltration des Operationsgebietes
oder in operationsfeldnaher Regionalanasthesije .
durchgefihrt werden. Werden Absprachen getrof- AMbulantes Operieren
fen, die davon abweichen, so sollte der Krankerbas Postulat, aus Grinden der Wirtschaftlichkeit
haustrager unterrichtet werden. Damit soll, fallgoviel ambulant zu operieren wie mdglich und
es zu einem Zwischenfall kommt, dem Vorwurfsoviel stationar wie nétig, wird allseits anerkannt.
begegnet werden, der Orthopade habe sein@eine Realisierung scheitert noch viel zu oft
durch Organisationsakt des Krankenhaustragess den unzureichenden Kapazititen im Bereich
festgelegten Aufgabenbereich (berschritten ungler An&sthesie und an organisatorischen Pro-
der Anasthesist habe die ihm zugewiesenen Aufiiemer). Es gibt nur eine verhaltnismaRig kleine
gaben im konkreten Fall nicht wahrgenommen. Zahl niedergelassener Anéasthesisten, weil die
Der Grundsatz, daR der Orthopade, der digergiitung ambulanter anasthesiologischer Leis-
Anasthesie selbst durchfuhrt, die Verantwortungungen so niedrig bemessen ist, daR sie keine
nicht nur fir das Betaubungsverfahren, sondemgirtschaftliche Existenzgrundlage bietet. Damit
auch fur die Uberwachung der Vitalfunktionenergeben sich Engpéasse fir das praxisambulante
ubernimmt, wird dort durchbrochen, wo derQperieren. Ob ambulante operative Zentren und
Anésthesist zum ,Stand-by* zugezogen wirdTageskliniken eine Lésung auf breiter Basis bie-
Zweckmafig kann eine solche Art der Zusamten, ist noch offen.
menarbeit insbesondere bei Risikopatienten seiBeim ambulanten Operieren im Krankenhaus
bei denen die operationsfeldnahe Infiltrationsarergibt sich das Problem, daR dem An&sthesisten
asthesie in Absprache zwischen Orthopéde ungit keine Zeit fir eine griindliche Vorunter-
Anasthesist gewahlt wird, weil sie die Vitalfunk-suchung bleibt. Sie ist notwendig auch unter dem
tionen am wenigsten belastet. Soll der Anasthesigkpekt, dal der Anésthesist zusétzlich zu prifen
das ,Stand-by” bernehmen, so muf3 ihm abetat, ob sich aus der fachlichen Sicht seines
auch Zeit und Gelegenheit zur Voruntersuchungebietes Bedenken gegen die ambulante Durch-
und zu den evtl. erforderlichen Vorbehaqdlungemhrung ergeben. Selbst unter dem Gesichtspunkt
eingeraumt werden, weil ihm sonst die Ubernahder Wirtschaftlichkeit ist ambulantes Operieren
me der Verantwortung nicht zugemutet werde@ber nur dann sinnvoll, wenn dabei der volle
kann. Die spezielle oder generelle Einigung Ubareistungsstandard gewahrt wird. Ein einziger
das ,Stand-by" ist in der Vereinbarung vorgeseschwerer Anasthesiezwischenfall mit Hypoxie-
hen, weil damit die Grenzen der tblichen Arbeitsschaden kann mehr Kosten verursachen, als mit
teilung Gberschritten werden. der ambulanten Durchfiihrung von mehreren tau-
send Eingriffen gespart wird.
2.3 Die meisten Krankenhauser sind heute umfas-
send fachanasthesiologisch versorgt. In einzelnen
Krankenhdusern wird es aber den Leitern der
Belegabteilung freigestellt, den Andasthesisten
zuzuziehen. Dabei ist zu beachten: Es gibt zwar
kein Monopol des Anasthesisten fur das Betau-
bungsverfahren. Der Operateur, der die Narkos
selbst durchfiihrt, muR sich forensisch aber, wers)  Mittlerweile iiberholt (die Red.)
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4. Planung und Durchfihrung 5. Lagerung des Patienten auf
des Operationsprogramms dem Operationstisch

Die Beibehaltung alter Stellenplane trotz deDie Lagerung des Patienten bestimmt sich primér
Fortschritte der Medizin und der Entwicklungnach den Erfordernissen des vom Orthopaden
neuer, arbeitsintensiver diagnostischer und thergeplanten operativen Vorgehens. Im Rahmen der
peutischer Methoden sowie die fortschreitend#ethodenfreiheit wird er das operative Vorgehen
Verkiirzung der Liegedauer bedeuten nur danund die Lagerung wahlen, die ihm nach seinen
keine evidente Erhdhung der Risiken, wenn esersonlichen Erfahrungen im konkreten Fall als
gelingt, den Behandlungsablauf optimal zu orgasptimal erscheinen.
nisieren. Dabei ist zu bedenken, dal} in ddbie vom Operateur gewiinschte Lagerung kann
Anésthesieabteilung die Anforderungen der opeandererseits die Uberwachung und Aufrechter-
rativen Facher wie in einem Brennpunkt zusamhaltung der Vitalfunktionen erschweren sowie das
menlaufen. Risiko der Lagerungsschaden erhdhen. Sieht der
Anésthesist unter diesen Aspekten gegen die vom

4.1 Die Risiken erhdhen sich signifikant, WennOrthopa'den vorgesgheng Lagerung Bedenken, SO
uf? er ihn darauf hinweisen. Das gleiche gilt bei

der Anasthesist keine Zeit und keine Gelegenhéﬁ] . i :
intraoperativen Lageveranderungen, die plan-

zu einer grundlichen Voruntersuchung und 2t . o .

einer evtl. nétigen Vorbehandlung hat. maRig F:Iurchgefuhrt V\_/erden."D|e Sl_tuatlon gle_|cht
der bei der Entscheidung Uber die Operations-

iéldikation; die Vereinbarung l6st ihre Grundpro-

4.2 Die Aufgaben von Anasthesist und Orthopad
=AY v Sty P blematik folgerichtig wie dort (Nr. 1.2 der

erschopfen sich nicht in der Tatigkeit am .
\ereinbarung).

Operationstisch. Werden die Operationspro-: : . .
gramme so geplant, daR sie nahezu die gesanqlf weitere Aussage, dal3 Anasthesist und Ortho-

normale Dienstzeit in Anspruch nehmen, so bleib[?ade - !eder In seinem Bereich - die erforderl!-
fiir die Erfillung der tbrigen Aufgaben keineChen Sicherheitsvorkehrungen zu treffen sowie

Zeit, oder die Mitarbeiter werden durch eine zug,,Ie notwendigen Kontrollen vorzunehmen haben,

séatzliche Inanspruchnahme weit Uber die normagm.frql!.ch die Frage, wie diese Aufgaben mter-
Arbeitszeit hinaus tberfordert. Kommt es Isziplindr abzugrenzen sind, bewuf3t offen, weil

dadurch zur Ubermiidung und zu Konzentration 1€ noc_:h ener naheren mtersdlszmlln_aren
schwachen, so miissen sich Orthopade u skussion bedarf. Bei der Beantwortung dieser
Andsthesist auch dafur verantworten, ob es mcﬁtrage werden zwei Phasen zu unterscheiden sein,

salich sre, den Ablauf des Oped'® der ngerung vor Beginn der Operation mit
Mogich gewesen ware, den aut des pe%er Verpflichtung zur ,Anfangskontrolle” und die

rationsprogramms anders zu organisieren. Di . . :
Gerichte prufen, ob im konkreten Fall die-2gerung wahrend der Operaalon mit der Ver-
Verlaufskontrolle®.

Operation notwendig und dringlich war oder okPﬂ'Chtung Zur.,
sie verschoben bzw. der Patient in eine anderes
Krankenhaus héatte verlegt werden kdnnen. Daf) Zur Anfangskontrolle meint der BGH in sei-
mit solchen Reduzierungen der Operationspraiem Urteil vom 24.01.1984 (VI ZR 203/82) - es
gramme die Engpéasse nicht beseitigt werden kdging um eine Extremitatenlahmung nach Band-
nen, sondern nur noch starker aggravieren wiischeibenoperation in ,Haschenstellung” - lapidar,
den, liegt auf der Hand. Angesichts des von einesie sei Sache des Operateurs. Seine Aufgabe sei
schweren Zwischenfall betroffenen Patienten falles, dem Pflegepersonal die erforderlichen Anwei-
es aber schwer, sich mit einem solchen Hinwesungen Uber die Lagerung zu erteilen und diese
forensisch zu entlasten. vor Beginn der Operation zu kontrollieren.
Details und insbesondere die Aufgabenteilung
zwischen Operateur und Anasthesist in dieser
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Phase bedurften anhand des konkreten Falls keingen, Druck und Zug zu peripheren Nerven-
ner Erorterung. schadigungen fuhren kénnen. Nach dem Prinzip
Bei naherer Analyse kann nicht zweifelhaft seinder Eigenverantwortung des unmittelbar
dal3 der Anasthesist an dieser Kontrolle sowoltlandelnden tragt jeder, der durch seine Ein-
im Hinblick auf die Sorge flr die Vitalfunktionen wirkung eine Nervenlahmung verursacht, die
wie auch unter dem Aspekt der moglichen/erantwortung fiir sein Verhalten selbst.
Lagerungsschaden mitwirken muf3. Die NarkosEine davon unabh&ngige Verpflichtung des
schaltet die Schutzreflexe gegen Druck undnésthesisten zur Verlaufskontrolle* wére recht-
Zerrung aus und baut den stitzenden Muskéich gleichwohl im Sinne einer mdglichst umfas-
tonus ab. Sie setzt damit die Vorbedingungen figenden Sicherung denkbar. Sie scheitert aber
periphere Nervenldahmungen. Wer eine medizinidoch wohl an den intraoperativen Gegebenheiten.
sche Methode anwendet, muf3 auch die moglichder Patient ist mit Operationstiichern abgedeckt;
Schutzvorkehrungen gegen die ihr immanentedas operative Vorgehen liegt deshalb oft auf3er-
Gefahren treffen und ihre Risiken kontrollierenhalb des Blickfelds des Anéasthesisten und aufer-
Der Anasthesist ist regelmafig bei der Lagerunigalb seiner Einwirkungsmdglichkeit. Zudem
zugegen und gibt dem Pflegepersonal auch selhstirde die Verpflichtung, das operative Vorgehen
die erforderlichen Anweisungen. zu verfolgen, den Ané&sthesisten von seiner
Seine unmittelbare eigene Aufgabe ist insbesoufgabe ablenken, das Betdubungsverfahren zu
dere die Lagerung des Armes, den er zur Uberwateuern und die Vitalfunktionen zu
chung der Vitalfunktionen und fir die laufendeniiberwachen.
Infusionen bendtigt. Kann der Anasthesist die Verlaufskontrolle nicht
gewabhrleisten, so widerspricht es dem Grundsatz
b) Zur Verlaufskontrolle meint der BGH in demder strikten Arbeitsteilung, ihm eine in ihrer
zitierten Urteil, der Anasthesistin habe wahrendReichweite unklare Mitverantwortung zuzuwei-
der Operation die Kontrolle der ,Kopflage aussen. Der Vertrauensgrundsatz gilt auch hier. Der
neurologischer Sicht* oblegen. Hinter derAnasthesist darf sich darauf verlassen, dafl} der
Stellungnahme zum konkreten Fall kdnnte di®perateur und seine Mitarbeiter das Risiko der
Tendenz des BGH stehen, dem Anasthesist&arkoselahmung kennen und von sich aus alles
generell die Verlaufskontrolle zur Abwendungtun, um eine Schadigung des Patienten zu ver-
von Lagerungsschaden zuzuweisen. meiden. Bemerkt der Andasthesist freilich eine
Der Verfasser dieses Kommentars hat friiher prin-ageveranderung, die dem Patienten gefahrlich
zipiell die gleiche Tendenz vertreten, ausgehenderden kann, oder sieht er etwa, daf3 ein Mitglied
von dem bereits erwahnten Grundsatz, daf3 ddes Operationsteams sich auf den Kdrper oder auf
Arzt, der eine bestimmte Methode anwendeGliedmalien des Patienten abstutzt, so mul3 er -
auch fur den Schutz gegen ihre Risiken zu sorgemtfalls nachdriicklich - darauf hinweisen.
hat. Er meint, an dieser Auffassung aber nicHEine Ausnahme gilt fir den ,Infusionsarm®. Die
festhalten zu kénnen, weil der Anésthesist mit selferlaufskontrolle durch den Anéasthesisten er-
ner Methode zwar die Vorbedingungen fir diescheint hier sowohl nétig wie regelméRig auch
.Narkoselahmung“ setzt. Unmittelbare Ursachemdglich.
fur die Schaden, um deren Abwendung es bei d&icher erscheint aufgrund der hier skizzierten
intraoperativen Verlaufskontrolle geht, sind abeAspekte, daf’ es bei der Abgrenzung der Aufgaben
ganz vorwiegend Lageverdnderungen unin Rahmen der Verlaufskontrolle um eine fachli-
Einwirkungen auf den Korper des Patienten ithe Frage geht, die nur interdisziplindr geregelt
Form von Druck und Zug, die auf dem speziellemnverden kann. Es kann nicht Aufgabe der Recht-
Eingriff beruhen. Der Operateur und sein Teamsprechung sein, anhand von einzelfallbezogenen
kennen aber ebenso gut wie der Anasthesist déachverstandigengutachten eine generelle L6-
Vorbedingungen, aufgrund derer Lageverandesung zu finden.
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6. Aufgabenverteilung in der wachraum, Wachstation und Intensivbehand-

postoperativen Phase lungseinheit sowie die Aufgaben- und Kompe-
tenzzuweisung fur diese Einheiten folgt dem in

Die postoperative Phase erweist sich nach wie V@i, praxis bewahrten Gliederungsschema, das

als risikotrachtig und vor allem in organisatori-; - die Krankenhaustrager als richtig aner-
scher Hinsicht schwierig. Einer der wesentliche,e).

Gefahrenpunkte liegt im Wechsel zwischen der
Obhut des Andasthesisten und der Obhut des
Operateurs, also im Zeitpunkt der Ruckverlegung. Schlichtung interdisziplinarer

auf die Betteneinheit. Meinungsverschiedenheiten

6.1 Dal3 Orthopade und Anéasthesist postoperatwe Vereinbarung zwischen den beiden Berufs-

fir die Erkennung und Behandlung fachspezifiyerbanden gibt Richtlinien flr die Losung von

scher Komplikationen zustandig sind, bedarf keig;rundsat'zfrag.en de.r"interdisziplinaren Zusam-
ner naheren Begriindung. menarbeit. Die paritatische Schlichtungskom-

Sehr viel schwieriger ist die AufgabenverteiIungﬂ'.il‘?smr.1 soll ﬂqsruber Sinaus den Beteilig_ten
bei der postoperativen Sorge fiir die Vitalfunkti- 'Beg 'g KBon |.|_ten g_e enH.l\f/oral.J.ssethzung ISt
onen. Die Vereinbarung geht davon aus, daf3 dafﬂi31 eide Betelligte diese Hilie wunschen.

grundsatzlich beide Fachgebiete zusténdig sind.Die V_erginbarung beweigt, _daB es *T“j.g'?_"h Ist, fur
Mit dieser Feststellung allein ist es aber nich?ChWIerIge Sachfragen in interdisziplinaren Ver-

getan. Sie laf3t die entscheidende Frage offen, \N%ipbarungen Uberzeugende Losungen zu finden.

denn fir die planméaRige Uberwachung des
Patienten in der unmittelbaren postoperativen
Phase zu sorgen hat.

6.2 und 6.3 Die Zuweisung dieser Aufgabe an die
Fachabteilung, in deren Obhut und Organisa-
tionsbereich der Patient sich (jeweils) befindet,
schafft klare und eindeutige Abgrenzungs-
kritericn. Der BGH hat dieses Abgrenzungs-
prinzip bestatigt. In seinem Entkoppelungsurteil
vom 10.01.1984 (VI ZR 158/82) hat er die Ver-
antwortung der operativen Fachabteilung fir die
Uberwachung eines vom Anasthesisten wahrend
der Operation gelegten zentralvendsen Katheters
nach der Ruckverlegung auf die Betteneinheit
bejahp).
Die in der Vereinbarung vorgesehene Aufgaben-
teilung gewéhrleistet die Sicherheit des Patienten
aber nur dann, wenn er in der postoperativen
Phase unter standiger ununterbrochener Uberw
chung steht. Dazu bedarf es organisatorischs)  G. Hirsch und W. WeiRauer: Postoperative Verantwor-
Vorkehrungen_ Die Verlegung des Patientel tung fir ein zentralvendses Infusionssystem. Anasth.
wahrend der Aufwachphase auf die Betteneinhe ~ Inensivmed. 25 (1984) 309 - 312 o
filhrt erfahrungsgemaB immer wieder zu SChWE\e Richtlinien fur dule Organisation der Intensivmedizin in
. o . : den Krankenh&usern - Empfehlung der Deutschen
sten, nicht selten todlichen Zwischenfallen. Krankenhausgesellschaft vom 09.09.1974. Anasth.
Die Einteilung der Organisationseinheiten in Auf- Inform. 16 (1975) 29 - 32
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