Erneute gemeinsame Stellungnahme des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten
und der Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin zu

Zulassigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in der
Anéasthesiologie (,,Miunsteraner Erklarung Il 2007%)*"

Der Versuch der Einbindung nicht-drztlicher Assistenten insbesondere in der Anisthesie haben die
Prisidien von BDA und DGALI erneut veranlasst, sich in einer Klausurtagung am 27. und 28.02.2007
in Miinster unter Beteiligung namhafter Experten des Fachgebietes, von Mitgliedern der Présidien der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen und der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin, ausgewiesener Experten des Medizinrechts aus der Lehre,
vom Bundesgerichtshof und der Rechtsanwaltschaft, des Vorstandes der Bundesdrztekammer, des
Verbandes der Universitétsklinika, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der Pflege mit dem
Thema der ,,Delegation &rztlicher Leistungen insbesondere in der Anisthesiologie — Perspektiven und
Konsequenzen: Entlastung oder Entlassung?* auseinanderzusetzen.

In Bestédtigung des Expertenseminars vom 20.10.2004, das in die
»Mlinsteraner Erklarung I miindete, lassen sich die Ergebnisse dieser
Klausurtagung in zehn Punkten zusammenfassen:

1. Aus fachlicher Sicht gibt es auch weiterhin planbaren Zeitintervallen vom Anisthesisten

keinen Zweifel, dass die Anisthesiefiihrung
wihrend ihres gesamten Verlaufs eine &rzt-
lich-dnasthesiologische Leistung ist und nach
Facharztstandard erbracht werden muss. Der
Andsthesist hat die Vitalfunktionen und die
Homoostase des Patienten zu steuern und zu
sichern, die in einem komplexen Zusammen-
spiel zwischen den Erfordernissen des Anis-
thesieverfahrens und den Anforderungen des
operativen Eingriffs wie denen des Operateurs
beeintrichtigt oder gefdhrdet sind. Die Sicher-
heit des betdubten, seiner Schutzreflexe be-
raubten sowie meist relaxierten und beatme-
ten Patienten erlaubt dabei keine Kompro-
misse.

. Die Anisthesiefiihrung ist ein unablissiger,
aktiv- interaktiver Prozess. Sie lédsst sich kei-
neswegs auf ,,passive® Uberwachung, auf
Beobachtung von Monitoren und die Dosie-
rung von Pharmaka in vorgegebenen Behand-
lungspldanen reduzieren. Gerade die perma-
nente Interaktion zwischen Anisthesist und
Operateur unter Beriicksichtigung des aktuel-
len Zustandes des Patienten ergibt einen nicht
vorhersehbaren und von vornherein festzule-
genden Behandlungsverlauf, in dem in nicht

Diagnosen gestellt werden und daraus abge-
leitet therapeutische Maflnahmen zu ergreifen
und zu evaluieren sind. Die Beherrschung die-
ser Prozesskette setzt umfangreiche theore-
tisch-wissenschaftliche Kenntnisse und hin-
reichende praktische Erfahrung voraus, die in
keinen in Deutschland angebotenen staatli-
chen oder hausinternen Aus- und Weiter-
bildungsgéngen fiir nicht-drztliches Assistenz-
personal vermittelt werden.

. Die rechtliche Diskussion hat nicht nur den

bekannten Grundsatz bestitigt, dass Diagnose
und therapeutische Entscheidungen aus-
schlieBlich dem approbierten Arzt vorbehalten
sind. Sie hat auch eindeutig ergeben, dass die
Andsthesiefithrung wegen ihrer besonderen
Gefihrlichkeit als Ausiibung der Heilkunde
nur dem approbierten Arzt und unter Beach-
tung des Facharztstandards dem Anésthesisten
vorbehalten ist, so dass mit deren Durchfiih-
rung nicht-drztliches Personal — z.B. ein

* Verabschiedet vom Prisidium des BDA am 09.03.2007

(Dresden) und dem Erweiterten Préasidium der DGAI am
15.03.2007 (Frankfurt).
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,,Medizinisch technischer Assistent fiir Anés-
thesiologie (MAfA)*“ — keinesfalls beauftragt
werden darf.

. Nach der rechtlichen Kompetenzverteilung
obliegt es dem Fachgebiet, im Rahmen des
von ihm festzulegenden Leistungs- und
Sorgfaltsstandards unter Beachtung des dem
Patienten im stationdren wie ambulanten
Bereich zu jedem Zeitpunkt geschuldeten
Facharztstandards, die fachlichen Grenzen der
Einbeziehung nicht-adrztlicher Assistenz in die
anasthesiologische Versorgung verbindlich zu
bestimmen. Diese Aufgabe haben BDA und
DGAI unter Beachtung der gesetzlichen
Grenzen und der Rechtsprechung in der unten
genannten  EntschlieBung erfiillt. Das
Ergebnis der aktuellen Diskussion auf der
Klausurtagung ist eindeutig: Es gibt auch
heute keinen fachlichen und rechtlichen
Grund, der ein Abweichen von den dargeleg-
ten Grundsitzen erlaubt.

. BDA und DGALI fordern eine Entlastung des
Anisthesisten von nicht fachspezifischen
Tatigkeiten, etwa im Bereich der Dokumen-
tation oder Codierung. Es ist fachlich und
okonomisch unsinnig, &drztliche Leistungen
auf nicht-drztliches Personal iibertragen zu
wollen, gleichzeitig aber den Arzt mit Verwal-
tungstitigkeiten zu blockieren.

. Die Arztekammern haben zu priifen, ob nach
Inhalt und Zweck der Weiterbildung eine
Weiterbildungsbefugnis demjenigen erteilt
werden darf, der in der Weiterbildungsstitte
eine den fachlichen Standards nicht entspre-
chende anisthesiologische Versorgung be-
treibt.

. Nach dem Grundsatz der Arbeitsteilung,
erginzt durch den Vertrauensgrundsatz, er-
laubt die Zusammenarbeit mit dem Anis-
thesisten dem Operateur im Operationssaal,
sich fachlich und rechtlich auf seine Tatigkeit
zu konzentrieren. Findet der Operateur aber
eine Organisation der anisthesiologischen
Versorgung vor, die erkennbar nicht den
Sorgfaltsregeln des Fachgebietes entspricht,
so ist der Vertrauensgrundsatz in Frage
gestellt.

. Klinikdirektoren werden im Rahmen der

Krankenhausfinanzierung Rechenschaft able-
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gen miissen, wenn kalkulierte é&rztliche
Leistungen unter Missachtung der fachlichen
und rechtlichen Grenzen der Delegation
geplant von nicht-drztlichem Personal er-
bracht und abgerechnet werden.

Nachdriicklich warnen BDA und DGAI noch
einmal die fiir die Organisation der Patienten-
versorgung im Krankenhaus wie in der ambu-
lanten Versorgung Verantwortlichen vor
einem, die fachlichen wund rechtlichen
Grenzen liberschreitenden Einsatz nicht-drzt-
licher Assistenzkrifte, insbesondere wegen
des zivil- und strafrechtlich drohenden
Vorwurfs des Organisationsverschuldens. Im
Ubrigen setzt sich auch die handelnde, nicht
ausreichend qualifizierte Assistenzkraft dem
Vorwurf des Ubernahmeverschuldens aus,
von der Strafbarkeit der Ausiibung der
Heilkunde ohne Erlaubnis einmal abgesehen.

10.Die Klausurtagung hat aus fachlicher, rechtli-

cher und o©konomischer Sicht in vollem
Umfang die EntschlieBung zu ,,Zulédssigkeit
und Grenzen der Parallelverfahren in der
Anisthesiologie von 1989 und die
Miinsteraner Erkldarung von 2004 bestitigt,
auf die verwiesen und die nachstehend noch
einmal abgedruckt wird.



Anlage 1:

Gemeinsame Stellungnahme des BDA und der DGAI zur Parallelnarkose
(.,Miinsteraner Erklarung | 2004*)*

Durch gegenwirtige Bestrebungen, die Befugnisse des Anésthesieassistenzpersonals auszuweiten und
dafiir besondere Ausbildungsginge anzubieten, gewinnt die Frage, ob und unter welchen Bedingungen
in der Anisthesie Parallelverfahren medizinisch vertretbar und rechtlich zulédssig sind, wieder an
Aktualitit.

Schon 1976 hat Opderbecke (1) aus medizinischer Sicht unabdingbare Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung einer Parallelnarkose aufgestellt. In gleicher Weise hatte Weissauer unter rechtlichen
Aspekten ausgefiihrt, die Anésthesie stelle ,,ihrer Natur nach einen schwerwiegenden Eingriff dar, der
sowohl das theoretische Wissen als auch die praktischen Erfahrungen des Arztes erfordert™ (2), so dass
die Narkose dem Pflegepersonal nicht zur selbststindigen und selbstverantwortlichen Vornahme iiber-
lassen werden darf. Prasidium und Ausschuss des Berufsverbandes Deutscher Anésthesisten haben auf
dieser, inzwischen durch die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes bestitigten Basis, am
20. September 1988 in Mannheim die EntschlieBung zu ,Zulédssigkeit und Grenzen von
Parallelverfahren in der Anisthesie® — nachstehend abgedruckt — verabschiedet (3).

Neue Konzepte in den nicht-drztlichen Diensten, so der Anisthesietechnische Assistent (ATA) in
Pilotprojekten in Frankfurt/Main und Halle/Saale, d. h. die Ausbildung von Anésthesieassistenz-
personal ohne pflegerische Grundausbildung, und der ,,Medizinische Assistent fiir Anédsthesiologie
(MAFA)*“ der HELIOS-Kliniken GmbH als speziell andsthesiologisch geschultes Krankenpflege-
personal, haben die Présidien des BDA und der DGAI veranlasst, eine Ad-hoc-Kommission zu beru-
fen. Diese sollte priifen, ob fachliche, rechtliche, 6konomische und/oder berufsbildungspolitische
Griinde bestehen, die eine Verdnderung der EntschlieBung von 1988 erlauben bzw. notwendig machen.
In einem Expertenseminar am 20.10.2004 in Miinster wurde dieser Sachverhalt unter Teilnahme nam-
hafter Anisthesisten, Juristen, Haftpflichtversicherer, Vertreter/n der Pflegeberufe und des fiir die Aus-
und Weiterbildung in Nordrhein-Westfalen zustindigen Ministeriums sowie Repridsentanten der
Bundesédrztekammer, des Krankenhausmanagements und der Heliosgruppe diskutiert.

* Anisth. Intensivmed. 46 (2005) 32 - 34.

Das Ergebnis des Seminars lasst sich in acht Punkten zusammenfassen:

1. Es gibt klare Hinweise dafiir (4, 5, 6), dass die Uberwachenden sowie an die Organisation
Qualifikation dessen, der das Anésthesiever- einer schnellen und kompetenten Beherr-
fahren durchfiihrt und iiberwacht, mit dem schung eines Zwischenfalls.
Behandlungserfolg korreliert. Zwischenfille Angesichts des hohen Risikos fiir den
in der Anésthesie sind selten. Das darf aber Patienten ist die Durchfiihrung und Uberwa-
nicht dariiber hinwegtiduschen, dass es sich chung einer Narkose als Ausiibung der
dann in der Regel um lebensbedrohliche Heilkunde grundsitzlich dem Anésthesisten
Krisen mit schweren und schwersten Folgen vorbehalten. In mehreren Parallelnarkose-
fiir den Patienten handelt, zwischen deren urteilen hat der BGH die rechtlichen Mindest-
Erkennen und Beherrschen meist nur wenige anforderungen festgelegt und die Schluss-
Minuten liegen. Diese Umstinde stellen folgerung gezogen, dass das Anisthesiever-
besonders hohe Anforderungen an die fachli- fahren ,,grundsitzlich nur von einem als
chen Fihigkeiten und Erfahrungen des das Facharzt ausgebildeten Anisthesisten oder —
Anisthesieverfahren Durchfiihrenden bzw. bei einem entsprechend fortgeschrittenen
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Ausbildungsstand — zumindest unter dessen
unmittelbarer Aufsicht von einem anderen
Arzt vorgenommen werden darf, wobei Blick-
oder Rufkontakt zwischen beiden bestehen
muss“ (7). Ausdriicklich betonte der BGH,
dass im Spannungsverhiltnis zwischen wirt-
schaftlichen Uberlegungen und der Einhal-
tung des gebotenen Standards letzterem der
Vorrang eingerdumt werden miisse. ,,Die
Sicherheit des Patienten™ geht ,,allen anderen
Gesichtspunkten vor* und darf nicht ,.etwai-
gen personellen Engpidssen geopfert werden™
(8).

. Schon aus rechtlichen Griinden kann von der
EntschlieBung von 1988 nicht abgeriickt wer-
den. Eine routineméfBige Anordnung paralleler
Andésthesieverfahren ist deshalb unzuldssig.
Die Entscheidung, ob und welche Leistungen
delegiert werden diirfen, darf nur ad hoc unter
Beriicksichtigung der aktuellen Situation im
Einzelfall, in Abhéngigkeit von der Art des
Anisthesieverfahrens, der Art und Schwere
des Eingriffs, den Ortlichkeiten (Sicht-/Ruf-
kontakt), dem Zustand des Patienten, der
Qualifikation der Pflegekraft und nur von
demjenigen Anisthesisten getroffen werden,
der alle diese Details kennt und vor Ort die
Verantwortung fiir den Ablauf des Anés-
thesieverfahrens tréagt.

. Ein deutschlandweiter Mangel an Andésthe-
sisten ldsst sich nicht feststellen, mag es auch
regional aus strukturellen Griinden gelegent-
lich schwierig sein, Stellen zu besetzen. Doch
weder die Berufung auf fehlende Anésthe-
sisten noch auf knappe 6konomische Ressour-
cen erlauben es, den dem Patienten geschulde-
ten Facharztstandard zu unterschreiten.

. Der Zwang zu einer sparsamen Wirtschafts-
fiihrung und zur prozessorientierten Betrach-
tung der Behandlungsablidufe darf nicht so
weit gehen, dass das OP-Programm routine-
méBig geplante Parallelnarkosen vorsieht.
Diese miissen auf Ausnahmen beschrénkt blei-
ben.

. In aller Deutlichkeit sind die Organisations-
verantwortlichen der Krankenhaustriger
sowie die zur Diensteinteilung berufenen
Arzte auf die drohende Haftung aus Organi-
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sationsverschulden und die das Anisthesie-
verfahren bzw. die Uberwachung Durch-
fiihrenden auf die Probleme des Ubernahme-
verschuldens im Sinn der Parallelnarkose-
urteile des Bundesgerichtshofes hinzuweisen.

. Unstrittig braucht der Anisthesist zur Vor-
bereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung
qualifizierte Assistenz. Vom Fachgebiet ist
weder zu entscheiden, ob die Implementie-
rung eines Andsthesietechnischen Assistenten
(ATA) zu diesem Zweck okonomisch vorteil-
haft und berufsbildungspolitisch sinnvoll,
noch ob die Weiterqualifizierung von Fach-
pflegepersonal zu Medizinischen Assistenten
fiir Anésthesie (MAFA) notwendig ist.

. Die Praxis in anderen Lédndern kann nicht
ohne weiteres auf Deutschland iibertragen
werden. Nach den geltenden rechtlichen
Grundsiatzen der EU bleibt es den Mitglieds-
staaten {iiberlassen zu bestimmen, wer die
Heilkunde ausiibt. Die Rechtslage in Deutsch-
land hat der Delegation anisthesiologischer
Leistungen strikte Grenzen gesetzt.

. Mit Nachdruck ist auf die nach wie vor giilti-
ge EntschlieBung des Berufsverbandes
Deutscher Anisthesisten hinzuweisen (3), die
geniigend Raum gibt fiir eine verantwortungs-
volle, der Patientenversorgung im Einzelfall
gerecht werdenden Gestaltung prozessorien-
tierter Behandlungsabldaufe, auch wenn sie
routineméfige Parallelnarkosen nicht zulésst.
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Anlage 2:

Zulassigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in der Anédsthesiologie*
EntschlieBung des Berufsverbandes Deutscher Anédsthesisten (1989)

Unter dem Begriff ,,Parallelnarkosen® sind durch
die Rechtsprechung und in der Fachliteratur
mehrfach Zulissigkeit und Grenzen der gleich-
zeitigen Durchfiihrung mehrerer Narkosen durch
einen Anisthesisten erortert worden. Eine
erschopfende Behandlung und abschlielende
Beurteilung dieses Problemkreises ist aber bisher
nicht erfolgt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
der Fragenkomplex nicht nur Narkosen, sondern
grundsitzlich sdmtliche Anisthesieverfahren
umfasst.

Bei der Behandlung dieses Themas muss einer-
seits zwischen der Durchfiihrung von Allgemein-
und Regional- bzw. Lokalanisthesien differen-
ziert werden und andererseits zwischen den ver-
schiedenen Formen einer parallelen Durch-
fiihrung in Abhéngigkeit, ob dem verantwortli-
chen Anisthesisten zur Patienteniiberwachung
Assistenzpersonal oder in Weiterbildung befind-
liche Arzte zur Verfiigung stehen, oder ob es sich
darum handelt, dass der Operateur neben dem
speziellen Eingriff auch die Verantwortung fiir
das Anisthesieverfahren zu tibernehmen hat.
Grundsitzlich unterliegt es keinem Zweifel, dass
die modernen Anésthesieverfahren einen mit
Gefahren verbundenen Eingriff in die korperli-
che Integritit des Patienten darstellen. Ihre
Durchfiihrung ist daher an die &rztliche Appro-
bation gebunden und setzt dariiber hinaus einge-
hende spezielle Kenntnisse und Erfahrungen vor-
aus, die in der &rztlichen Weiterbildungsordnung
normiert sind.Andsthesieverfahren konnen somit
nicht an Krankenschwestern und Krankenpfleger
oder sonstiges drztlichen Hilfspersonal zur
selbstidndigen und eigenverantwortlichen Durch-
fiihrung delegiert werden. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass dem Anésthesisten nicht nur die
Durchfithrung des eigentlichen Anésthesie-
verfahrens obliegt, sondern auch die Uberwa-
chung und Aufrechterhaltung der vitalen Funkti-
onen wihrend des Eingriffes.

U Anisth. Intensivmed. 25 (1984) 461 - 463.
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1. Die Durchfiihrung von Parallelverfahren
durch den Anisthesisten

Diese Feststellungen schlieen nicht aus, dass in
bestimmten, eng begrenzten Phasen eines Anés-
thesieverfahrens die Uberwachung von Patient
und Gerit durch eine speziell unterwiesene bzw.
weitergebildete Anésthesiepflegekraft erfolgen
kann. Wenn hierdurch die Patientensicherheit
nicht beeintridchtigt werden soll, sind dabei die
folgenden Kriterien als unabdingbare Voraus-
setzungen strikt zu beachten:

1.1 Eine Delegierung von Uberwachungsaufga-
ben ist nur in unkomplizierten Fillen vertretbar.
Der Begriff ,,unkompliziert* beinhaltet in diesem
Zusammenhang das Fehlen besonderer Risiko-
faktoren im Hinblick auf den Patienten, den ope-
rativen Eingriff oder das Anésthesieverfahren.
1.2 Die mit Uberwachungsfunktionen betraute
Andésthesiepflegekraft muss tiber die erforderli-
chen Kenntnisse und Erfahrungen verfiigen und
dariiber hinaus iiber die besonderen medizini-
schen Umstidnde des Einzelfalles ausreichend
unterrichtet sein.

1.3 Die Anisthesiepflegekraft darf nicht zugleich
mit anderen Aufgaben betraut werden, etwa mit
der Vorbereitung einer folgenden Anisthesie; sie
muss sich vielmehr mit ihrer vollen Aufmerk-
samkeit und ohne Unterbrechung der Uberwa-
chung von Patient und Gerit widmen konnen.
1.4 Es ist klarzustellen, dass die Anésthesie-
pflegekraft im Rahmen ihrer Uberwachungs-
funktion keinerlei Handlungs- und Entschei-
dungskompetenz besitzt, abweichend von kon-
kret festgelegten Regeln die Einstellung des
Respirators oder die Zufuhr von Narkosegasen
bzw. -ddmpfen zu verdndern, von sich aus intra-
venose Narkosemittel, Muskelrelaxantien, Kreis-
laufmittel u. a. zu geben, ohne hierzu eine drztli-
che Entscheidung im Einzelfall herbeigefiihrt zu
haben. Die Anisthesiepflegekraft ist ebenso
wenig berechtigt, ohne ausdriickliche &rztliche
Anordnung eine Bluttransfusion durchzufiihren
oder Blutersatzmittel zu verabfolgen.



1.5 Die enge Weisungsabhingigkeit der Ands-
thesiepflegekraft setzt voraus, dass der fiir das
Anisthesieverfahren verantwortliche Anisthesist
sich in unmittelbarer Nidhe des Geschehens auf-
hilt und stets verfiigbar bleibt, um unverziiglich
die Leitung der Narkose iibernehmen zu kénnen.
1.6 Wihrend der Einleitung und Ausleitung des
Anisthesieverfahrens muss der Anésthesist
unmittelbar zugegen sein.

Dieselben Kriterien gelten auch, wenn statt einer
Anisthesiepflegekraft ein jlingerer, beaufsichti-
gungsbediirftiger Arzt das Anésthesieverfahren
tiberwacht, dessen Weiterbildungsstand in Ab-
hingigkeit von dem Schwierigkeitsgrad des
Einzelfalles eine selbstindige Tétigkeit noch
nicht erlaubt.

Die gleichen einschriankenden Bedingungen sind
auch auf Regionalanésthesieverfahren anzuwen-
den, sofern das Verfahren und/oder der spezielle
Eingriff erfahrungsgemaB mit einer Beeintrichti-
gung der vitalen Funktionen einhergehen kann.
Dies wird man fiir die riickenmarksnahen Regio-
nalanisthesien zu bejahen haben, aber z.B. auch
fiir Eingriffe, die in der Regel eine Volumen-
substitution erforderlich machen.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass eine gene-
relle Anordnung paralleler Anisthesieverfahren
keinesfalls zuldssig ist. Die Entscheidung kann
nur ad hoc unter Beriicksichtigung der aktuellen
Situation im Einzelfall — in Abhiingigkeit von der
Art des Anisthesieverfahrens, der Art und
Schwere des Eingriffs und dem Zustand des
Patienten — getroffen werden und nur von demje-
nigen Anisthesisten, der vor Ort die Verantwor-
tung fiir die Durchfiihrung der Parallelverfahren
zu tragen hat. Unzulédssig ist somit auch, im
Vorgriff auf eine solche Ad-hoc-Entscheidung
das tdgliche Operationsprogramm von vornher-
ein so zu gestalten, dass aufgrund der vorherseh-
baren Personalsituation der Anidsthesieabteilung
die Durchfiihrung von Parallelverfahren unter-
stellt wird.

Aus den gleichen Griinden muss ebenso katego-
risch abgelehnt werden, die eng begrenzten
Moglichkeiten einer parallelen Durchfiihrung
von Anisthesieverfahren zur Grundlage von
Personalbedarfsermittlungen zu machen. Der
Zwang zur sparsamen Wirtschaftsfiihrung und zu
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einem rationellen Personaleinsatz darf nicht so
weit fiithren, dass die Patientensicherheit konkret
gefdhrdet wird und hochstrichterliche Grundsatz-
entscheidungen missachtet werden.

Dariiber hinaus ist gegeniiber dem Prinzip der
bisher der Personalbedarfsermittlung zugrunde
gelegten Anhaltszahlen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) festzustellen, dass das
Prinzip 1 OP-Tisch = 1 Arzt den heutigen An-
forderungen der operativen Medizin und
zugleich auch denen der Rechtsprechung nicht
mehr geniigt. Es kommt nicht nur darauf an, dass
jeder andsthesiologische Arbeitsplatz mit einem
approbierten Arzt besetzt werden kann, sondern
darauf, dass es sich um einen ausreichend quali-
fizierten Arzt handelt, d. h. um einen Arzt mit
speziellen Kenntnissen und Erfahrungen in
Abhidngigkeit vom Schwierigkeitsgrad des
Einzelfalles. Liegen diese Voraussetzungen nicht
vor, muss der drztliche Anfinger von einem
erfahrenen Arzt iiberwacht werden. Falls dieser
zugleich einen andern OP-Tisch zu versorgen
hat, wie dies bei der Anwendung der DKG-
Anhaltszahlen meist der Fall ist, handelt es sich
nach der neuesten hochstrichterlichen Recht-
sprechung ebenfalls um ein Parallelverfahren mit
den sich daraus ergebenden einschrinkenden
Konsequenzen. Dariiber hinaus gibt es Anis-
thesieverfahren bzw. operative Eingriffe, deren
Schwierigkeitsgrad von vornherein den Einsatz
von zwei Anésthesisten erforderlich macht (z.B.
in der Gefdl-, Kardio- und Neurochirurgie). Alle
diese besonderen Umstinde werden in einer
EntschlieBung des Fachgebietes zur Personal-
bedarfsermittlung in der Anisthesiologie”
beriicksichtigt, nicht oder nicht ausreichend
dagegen bei der gegenwirtigen Praxis der
Personalbedarfsermittlung. Gerade diese Tat-
sache fiihrt hdufig zu einer missbrauchlichen
Anwendung von Parallelverfahren, wobei nicht
die medizinische Situation, sondern unzuléssi-
gerweise der Personalmangel die Veranlassung
darstellt.

Y Anésth. Intensivmed. 25 (1984) 461 - 463.



2. Die Durchfiihrung von Anisthesiever-
fahren durch den Operateur

Die gleichen Vorbehalte gelten im verstirkten
Mafe, wenn das Andsthesieverfahren von demje-
nigen Arzt verantwortlich durchgefiihrt wird, der
zugleich den (diagnostischen oder therapeuti-
schen) Eingriff ausfiihrt. Fiir Narkosen verbietet
sich ein derartiges Parallelverfahren, da die erfor-
derliche Konzentration auf den Eingriff eine
angemessene Uberwachung von Patient und
Gerit nicht zulédsst und der Eingriff in der Regel
nicht jederzeit unterbrochen werden kann, um
sich narkosebedingten Schwierigkeiten zuwen-
den zu konnen.

Dasselbe gilt fiir solche operationsfeldfernen
Regionalanisthesieverfahren, die erfahrungs-
gemifl mit einer Beeintrdachtigung der vitalen
Funktionen einhergehen konnen, wie riicken-
marksnahe Regionalanisthesien.

Keine Bedenken bestehen dagegen in der Regel
gegen die Durchfiihrung von operationsfeldna-
hen Regional- und lokalen Infiltrationsanis-
thesien durch den Operateur, wenn dieser iiber
geniigende Erfahrungen in der Diagnostik und
Therapie andsthesiebedingter Zwischenfille ver-
fligt und anisthesiologisch geschultes Assistenz-
personal zur Verfiigung steht.
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Die Ubernahme der Doppelverantwortung fiir
Eingriff und Aniésthesieverfahren durch den
Operateur stellt - von operationsfeldnahen
Regional- und lokalen Infiltrationsanésthesien
abgesehen - im stationédren und klinikambulanten
Bereich einen unvertretbaren Anachronismus
dar. Aber auch im praxisambulanten Bereich diir-
fen Kompromisse nicht soweit gehen, dass die
Sicherheit des Patienten gefdhrdet wird, sondern
sind nur insoweit vertretbar, wie sie durch die
Tatsache gerechtfertigt werden konnen, dass pra-
xisambulant durchgefiihrte Eingriffe in der Regel
die Vitalfunktionen nicht tangieren und dass es
sich um Patienten ohne besondere Risikofaktoren
handelt. Davon abgesehen, benétigt das praxis-
ambulante Operieren die gleichen personellen
Voraussetzungen wie das klinikambulante. Hier-
aus folgt, dass auch in der ambulanten Praxis
anasthesiologische Parallelverfahren grundsitz-
lich nur zuldssig sind, wenn durch das Anis-
thesieverfahren oder den operativen Eingriff die
Vitalfunktionen nicht gefihrdet werden.

U Anisth. Intensivmed. 25 (1984) 461 - 463.



Anlage 3:

Helios entscharft umstrittenes Konzept

Wegen massiver Bedenken in der Arzteschaft hat der Klinikkonzern seine Chefarzte
angewiesen, Medizinische Assistenten fiir Anasthesie nur noch nach den Vorgaben der
Fachgesellschaft und des Berufsverbands einzusetzen*

Selten hat eine Klausurtagung so unmittelbar
Wirkung entfaltet wie die der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher
Anisthesisten (BDA) am 27. und 28. Februar in
Miinster. Das Thema lautete ,,Delegation drztli-
cher Leistungen, insbesondere in der Anis-
thesiologie — Perspektiven und Konsequenzen:
Entlastung oder Entlassung*. Dabei ging es vor
allem um das umstrittene MAfA-Konzept der
Helios Kliniken GmbH, das auf den planmifigen
Ersatz von Anisthesisten durch speziell qualifi-
zierte Krankenschwestern und Krankenpfleger
abzielt (MAfA = Medizinischer Assistent/Medi-
zinische Assistentin fiir Anisthesie). Schnell
wurde deutlich, dass DGAI und BDA diese soge-
nannten Parallelnarkosen ebenso strikt ablehnen
wie die Bundesidrztekammer. Auch Medizin-
rechtler meldeten einhellig erhebliche Bedenken
an.

Der Helios-Konzern hat iiberraschend schnell auf
diese geballte Kritik reagiert und seine Chefirzte
am 7. Mérz explizit angewiesen, die MAfAs nur
noch innerhalb des durch die DGAI und den
BDA vorgegebenen Rahmens einzusetzen — ,,und
nicht mehr dariiber hinaus”. Planmaifige
Parallelnarkosen soll es in den Helios-Kliniken
demnach vorerst nicht mehr geben.

Pflegekriifte iibernehmen die Narkose-
fiihrung

Seit 2004 wurden im Helios-Konzern insgesamt
22 Anisthesiepflegekrifte zu MAfAs weiterqua-
lifiziert, die inzwischen in sieben Kliniken einge-
setzt werden. Die MAfAs gehdren zu ,,Anes-
thesia-Care-Teams* und iibernehmen nach drztli-
cher Delegation Aufgaben bei der Narkosefiih-
rung. Dabei ist es nicht ausgeschlossen, dass ,,in
unkritischen Phasen* die Uberwachung der
Narkose einer Anésthesiepflegekraft iibertragen
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wird. Der zustindige Facharzt fiir Anisthesie ist
demnach nicht mehr ununterbrochen bei einem
andsthesierten Patienten, sondern rotiert zwi-
schen zwei bis vier Operationssilen. Um die
Behandlung des Patienten personlich tiberneh-
men zu konnen, soll er im Fall einer Kompli-
kation oder eines schweren Zwischenfalls
,unmittelbar* verfiigbar sein.

Den naheliegenden Verdacht, dass Helios mit der
Umsetzung des MAfA-Konzepts Arzte und
somit Kosten einsparen will, wies Dr. med.
Gerald Burgard weit von sich: ,,Es fallen keine
Arztstellen weg®, betonte der Chefarzt der Klinik
fiir Anésthesie, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie am Helios-Klinikum Erfurt: ,,Fiir jeden
einzelnen Patienten ist weiterhin ein Anésthesie-
arzt zustindig.“ Es komme allerdings vor, dass
ein MAfA die Uberwachung einer unkritischen
Narkose iibernehme, damit zum Beispiel ein
Oberarzt einem Assistenzarzt bei einer kompli-
zierten Narkose assistieren konne. Im Vergleich
zu anderen Krankenhiusern, in denen ein erfah-
rener Arzt einem unerfahrenen Arzt in einer
Krisensituation beispringen miisse und dann die
Andisthesiepflegekraft die Narkoseiiberwachung
tibernehme, bringe das Helios-System sogar eine
Qualitdtssteigerung mit sich, argumentierte
Burgard: ,,SchlieBlich sind unsere MAfAs fiir
diese Fille besser qualifiziert als herkommliche
Andésthesiepflegekrifte.*

Auch die beteiligten Arzte gehen ein Risiko
ein

Prof. Dr. med. Hugo Van Aken hilt diese
Argumente fiir vorgeschoben. Der DGAI-
Prisident ist iiberzeugt, dass Helios mit der
Umsetzung des MAfA-Konzepts vorrangig

* Mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Arztever-
lags (Deutsches Arzteblatt 2007;104:694-698)



kostenintensive drztliche Arbeit einsparen will.
Die Delegation arztlicher Leistungen sei aber
insbesondere in der Anisthesie viel zu gefihrlich.
,.Schwere Aniasthesiezwischenfille sind zwar sel-
ten, aber wenn sie auftreten, dann handelt es sich
um lebensbedrohliche und geféhrliche Krisen®,
sagte der Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Anisthesiologie und operative Intensivmedizin
am Universititsklinikum Miinster. In solchen
Situationen sei fachérztliches Know-how unab-
dingbar, um drohenden Schaden vom Patienten
abzuwenden: ,,Oft liegen zwischen Erkennen
eines sich ankiindigenden Zwischenfalls und des-
sen Beherrschen nur wenige Minuten. Ist der
Andisthesist, wie im MAfA-Konzept vorgesehen,
in Rufweite — beispielsweise in einem anderen
Operationssaal — so fehlen diese lebenswichtigen
Minuten.” Hinzu komme, dass die ersten
Alarmzeichen einer Komplikation oft nicht
erkannt wiirden und der Anésthesist deshalb hiu-
fig nicht oder zu spit gerufen werde.

Doch nicht nur fiir den Patienten birgt das
MAfA-Konzept Risiken: ,,Hat der Arzt bei einem
Zwischenfall zwischenzeitlich den Operations-
saal verlassen, liegt ein schwerer Kunstfehler
vor*, betonte Van Aken. Dr. iur. Elmar Biermann,
Justiziar des BDA, bestitigte diese Einschitzung
anhand der vier ,Parallelnarkoseurteile® des
Bundesgerichtshofs (BGH), in denen die rechtli-
chen Mindestanforderungen fiir die Durch-
fiihrung und Uberwachung von Narkosen festge-
legt wurden. Demnach diirfen Anisthesiever-
fahren grundsitzlich nur von einem als Facharzt
ausgebildeten Andsthesisten oder — bei einem
entsprechend fortgeschrittenen Ausbildungsstand
— zumindest unter dessen Aufsicht von einem
anderen Arzt vorgenommen werden, ,,wobei
Blick oder Rufkontakt bestehen muss®“. Aus-
driicklich legte der BGH fest, dass im Span-
nungsverhiltnis zwischen wirtschaftlichen Uber-
legungen und der Einhaltung der gebotenen
Standards Letzteren der Vorrang eingerdumt wer-
den miisse. ,,Die Sicherheit der Patienten* geht
»allen anderen Gesichtspunkten vor und darf
nicht ,,etwaigen personellen Engpéssen geopfert
werden®.
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Helios beugt sich dem Druck

»Wenn die Fachgesellschaft festlegt, dass eine
Narkose eine drztliche Tatigkeit ist, dann ist die
Rechtslage klar”, ergidnzte der Miinchener
Rechtsanwalt Prof. Dr. iur. Dr. rer. pol. Klaus
Ulsenheimer — und dies ist der Fall: DGAI und
BDA lehnen die auch nur zeitweise Betreuung
von Patienten wihrend der Narkose durch
MACfAs strikt ab. ,,Nach dem Gehorten gibt es
nur eine Schlussfolgerung fiir einen Vorstand:
Finger weg von der Zustindigkeit der Anisthe-
sisten fiir die Narkosen®, schlussfolgerte Riidiger
Strehl, kaufménnischer Direktor des Universi-
tatsklinikums Tiibingen und Generalsekretér des
Verbands der Universititsklinika Deutschlands.
Fiir Helios war die heftige Kritik in der Arzte-
schaft am MAfA-Projekt nicht neu. Auch die haf-
tungsrechtlichen Risiken miissen der Konzern-
fihrung schon lange bekannt gewesen sein. Die
Miinsteraner Tagung hat die Verantwortlichen
aber wohl endgiiltig tiberzeugt, dass das Konzept
nicht vermittelbar ist — weder den Arzten noch
den Patienten (also den ,,Kunden®). Am 6. Mirz
informierte der Klinikkonzern das Deutsche Arz-
teblatt vorab dariiber, dass das umstrittene
Konzept entschérft wird: ,,Mit der Qualifizierung
zum MAfA wird kein neuer Beruf geschaffen.
MAfAs helfen den Anésthesisten bei der
Durchfiihrung der Narkose. Art und Umfang die-
ser Hilfe wird ausschlielich durch den zustédndi-
gen Andsthesisten vor Ort und unter Beachtung
und im Rahmen der als verbindlich anerkannten
Grundsiatze der Fachgesellschaften oder Berufs-
verbande bestimmt®, heift es in einem Schreiben
der Unternehmensfiihrung an alle Helios-
Cheférzte vom 7. Mirz.

Die Delegation arztlicher Leistungen bleibt
ein Thema

Doch auch nach diesem Etappensieg der Anés-
thesisten wird die Delegation drztlicher
Leistungen ein brisantes Thema fiir die Arzte
bleiben. Denn ,es gibt derzeit mehrere
Bewegungen, die am Arztvorbehalt knabbern®,
warnte Dr. iur. Albrecht Wienke in Miinster. Der
Kolner Rechtsanwalt verwies auf Aussagen im
Koalitionsvertrag, = wonach  nichtdrztliche



Heilberufe stirker in die Versorgungskonzepte
einzubeziehen seien. Ebenfalls dem Thema wid-
men wird sich der Sachverstidndigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen in seinem nichsten Gutachten — ,,und
das unter der Pramisse, dass dadurch die Wirt-
schaftlichkeit verbessert wird“, wie Dr. med.
Regina Klakow-Franck klarstellte. Die stellver-
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tretende Hauptgeschiftsfithrerin der Bundes-
drztekammer appellierte an die Arzte, sich aktiv
an der Diskussion zu beteiligen und selbst
Vorschldage zu unterbreiten, welche Titigkeiten
delegierbar sind: ,,Anderenfalls werden die
Gesetze gegen unseren Willen geéndert.*

Jens Flintrop



