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Personalmange!.:
1 Anésthesist —
2 OP-Tische?

Dr.iur. E. Biermann, Ass. iur. E. Weis Nirnberg

Vor dem Hintergrund knapper finanzieller und/

oder personeller Ressourcen geraten die

Standards in der Anésthesiologie unter Druck.

Ein Beispiel: Manche Krankenhaustréger ver-
langen vom Anésthesisten, zwel Operationssile
planmé&fdig parallel zu versorgen, entweder um
das OP-Programm auszuweiten und dadurch

wirtschaftlich besser zu stehen oder aus
angeblichem Personalmangel.

Parallelnarkose-Urteile des BGH

Unter forensischen Gesichtpunkten ist die

planmé&dige parallele Versorgung von zwei OP-

Tischen durch nur einen Anasthesisten mit
Facharztstandard abzul ehnen.

Der BDA hat bereits 1989 die nachfolgend

abgedruckte Entschlief3ung zu der Zul&ssigkeit
und den Grenzen der Parallelverfahren in der
Anésthesiologie verabschiedet, die fachliche

und rechtliche A spekte beriicksichtigt

Der Bundesgerichtshof hat in den einschlégigen
Parallenarkose-Urteilen wiederholt betont, daf3

die fachgerechte Patientenversorgung stets

Vorrang vor wirtschaftlichen Interessen hat. Es

gilt seit jeher die Grundmaxime der Recht-

sprechung, dal? derjenige, der ein Krankenhaus
betreibt, fir dessen ordnungsgeméf3e Organi-
sation sowie flr eine ausreichende personelle
und apparative Infrastruktur einzustehen hat.

In dem Urteil vom 18.06.1985 (Az. VI ZR
234/83) hat der BGH zu den Organisations-

pflichten des Krankenhaustrégers und zu seiner

Haftung aus Organisationsverschulden bei

mangel hafter personeller Ausstattung deutlich

Stellung genommen.

Neben dem Krankenhaustrdger wurden aber

auch der narkoseftihrende Arzt und der leitende

Arzt der Anasthesieabteilung zivil- und

strafrechtlich zur Verantwortung gezogen, weil

JUS-L etter

esinfolge von Engpéssen bei der
personellen Besetzung oder bei Mangeln
in der Ausstattung der Abteilung zu
folgenreichen Zwischenfallen kam. lhre
Haftung wurde damit begriindet, dal? die
Operation angesichts der personellen
Unterbesetzung der Abteilung hétte ver-
schoben oder der Patient in ein anderes
Haus hétte verlegt werden miissen (vgl.
zur Haftung: W. WeiRauer, Haftung nach-
geordneter Arzte und Haftung aus der
Fuhrungsver antwortung-aus juristischer
Scht, Anasthintensivmed Heft 9/1998, S
462ff.).

Andererseits konnte der |eitende Anésthe-
ist aber weder auf die personelle
Besetzung seiner Abteilung noch auf die
Organisation des Operationshereichs
Einflul? nehmen. In Einzelféllen wurde
nicht nur die geforderte personelle
Verstérkung oder die Begrenzung der
operativen Kapazitéat von Krankenhaus-
régern abgelehnt, sondern dem leitenden
Anésthesisten auch noch die Kiindigung
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Pflegerische
Assistenz —
Notwendig oder
entbehrlich?

Prof. Dr. med. G. Hack, Singen,
Ass. iur. E. Weis, Nurnberg

Die Krankenhaustréger sind verstarkt
bestrebt, den Einsatz der Pflegekréfte zu
andern. Teilweise sollen Anéasthesisten
géanzlich ohne pflegerische Assistenz oder
aber mit OP-Schwestern tétig werden.

Dieses Vorgehen ist in Hinblick auf den
von der Rechtsprechung geforderten
Facharztstandard bei der Patienten-
behandlung als duRerst kritisch zu
bewerten.
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Zulassigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in der Anasthesiologie
- Entschlief3ung des Berufsverbandes Deutscher Anésthesisten — (Anasth Intensivmed Heft 2/1989, S. 56f.)

Unter dem Begriff , Parallelnarkosen’ sind durch die Rechtsprechung und in der Fachliteratur mehrfach Zuléssigkeit und Grenzen
der gleichzeitigen Durchfiihrung mehrerer Narkosen durch einen Anésthesisten erdrtert worden. Eine erschopfende Behandlung
und abschlieffende Beurteilung dieses Problemkreises ist aber bisher nicht erfolgt. Dabei ist zu berticksichtigen, daf3 der Fragen-
komplex nicht nur Narkosen, sondern grundsétzlich sémtliche Anésthesieverfahren umfalt.

Bei der Behandlung dieses Themas mul’ einerseits zwischen der Durchfiihrung von Allgemein- und Regional- bzw. L okalanasthe-
sien differenziert werden und anderereits zwischen den verschiedenen Formen einer parallelen Durchfiihrung in Abhangigeit, ob
dem verantwortlichen Anasthesisten zur Patienteniiberwachung Assistenzpersonal oder in Weiterbildung befindliche Arzte zur
Verfligung stehen, oder ob es sich darum handelt, dal? der Operateur neben dem speziellen Eingriff auch die Verantwortung fir
das Anésthesieverfahren zu Ubernehmen hat.

Grundsétzlich unterliegt es keinem Zweifel, dafl3 die modernen Anésthesieverfahren einen mit Gefahren verbundenen Eingriff in
die korperliche Integritét des Patienten darstellen. Ihre Durchfihrung ist daher an die arztliche A pprobation gebunden und setzt
dartiber hinaus eingehende spezielle K enntnisse und Erfahrungen voraus, die in der &rztlichen Weiterbil dungsordnung normiert
sind. Anasthesieverfahren kdnnen somit nicht an Krankenschwestern und Krankenpfleger oder sonstiges érztliches Hilfspersonal
zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Durchfiihrung delegiert werden. Dabel ist zu beriicksichtigen, dal3 dem Anésthesisten
nicht nur die Durchfiihrung des eigentlichen Anésthesi everfahrens obliegt, sondern auch die Uberwachung und Aufrechterhaltung
der vitalen Funktionen wahrend des Eingriffes.

|. Die Dur chfiihrung von Parallelverfahren durch den Anasthesisten

Diese Feststellungen schliefRen nicht aus, dai’ in bestimmten, engbegrenzten Phasen eines Anasthesieverfahrens die Uberwachung
von Patient und Gerét durch eine speziell unterwiesene bzw. weitergebil dete Anasthesiepflegekraft erfolgen kann. Wenn hierdurch
die Patientensicherheit nicht beeintrachtigt werden soll, sind dabei die folgenden Kriterien als unabdingbare V oraussetzungen
strikt zu beachten:

1. Eine Delegierung von Uberwachungsaufgaben ist nur in unkomplizierten Fallen vertretbar. Der Begriff ,,unkompliziert*
beinhaltet in diesem Zusammenhang das Fehlen besonderer Risikofaktoren im Hinblick auf den Patienten, den operativen Eingriff
oder das Anésthesieverfahren.

2. Die mit Uberwachungsfunktionen betraute Anasthesiepflegekraft mu tiber die erforderlichen Kenntnisse und Erfahrungen
verfiigen und dartiber hinaus tiber die besonderen medizinischen Umstande des Einzelfalles ausreichend unterrichtet sein.

3. Die Anésthesiepflegekraft darf nicht zugleich mit anderen Aufgaben betraut werden, etwa mit der V orbereitung einer folgenden
Anésthesie; sie mul3 sich vielmehr mit ihrer vollen Aufmerksamkeit und ohne Unterbrechung der Uberwachung von Patient und
Gerét widmen koénnen.

4. Esist klarzustellen, daR die Anasthesiepflegekraft im Rahmen ihrer Uberwachungsfunktion keinerlei Handlungs- und Entschei-
dungskompetenz besitzt, abweichend von konkret festgelegten Regeln die Einstellung des Respirators oder die Zufuhr von
Narkosegasen bzw. —ddmpfen zu verandern, von sich aus intravendse Narkosemittel, Muskelrelaxanzien, Kreislaufmittel u.é zu
geben, ohne hierzu eine arztliche Entscheidung im Einzelfall herbeigefiihrt zu haben. Die Anasthesiepflegekraft ist ebenso wenig
berechtigt, ohne ausdrtickliche &rztliche Anordnung eine Bluttransfusion durchzufiihren oder Blutersatzmittel zu verabfolgen.

5. Die enge Weisungsabhéangigkeit der Anasthesi epflegekraft setzt voraus, dal? der fiir das Anasthesieverfahren verantwortliche
Anésthesist sich in unmittelbarer Nahe des Geschehens aufhalt und stets verfiigbar bleibt, um unverziiglich die Leitung der
Narkose tibernehmen zu kénnen.

6. Wahrend der Einleitung und Ausleitung des Anasthesieverfahrens mul3 der Anasthesist unmittelbar zugegen sein.

Die selben Kriterien gelten auch, wenn statt einer Anasthesiepflegekraft ein jlingerer, beaufsi chtigungsbedrftiger Arzt das
Anésthesieverfahren Uberwacht, dessen Weiterbildungsstand in Abhéngigkeit von dem Schwierigkeitsgrad des Einzelfalles eine
selbsténdige Téatigkeit noch nicht erlaubt.

Die gleichen einschréankenden Bedingungen sind auch auf Regional anésthesieverfahren anzuwenden, sofern das Verfahren und/
oder der spezielle Eingriff erfahrungsgemal’ mit einer Beeintréchtigung der vitalen Funktionen einhergehen kann. Dies wird man
fr die rickenmarksnahen Regionalanasthesieverfahren zu bejahen haben, aber z.B. auch fur Eingriffe, diein der Regel eine

V olumensubstitution erforderlich machen.

Aus dem Gesagten geht hervor, dai3 eine generelle Anordnung paralleler Anasthesieverfahren keinesfalls zuléssig ist. Die Ent-
scheidung kann nur ad hoc unter Berticksichtigung der aktuellen Situation im Einzelfall- in Abhéngigkeit von der Art des Anasthe-
sieverfahrens, der Art und Schwere des Eingriffs und dem Zustand des Patienten- getroffen werden und nur von demjenigen
Anésthesisten, der vor Ort die Verantwortung fir die Durchfiihrung der Paralleverfahren zu tragen hat. Unzulassig ist somit auch,
im Vorgriff auf eine solche ad-hoc-Entscheidung das tagliche Operationsprogramm von vornherein so zu gestalten, dal? aufgrund
der vorhersehbaren Personal situation der Anasthesieabteilung die Durchfiihrung von Parallelverfahren unterstellt wird.

Aus den gleichen Griinden muf3 ebenso kategorisch abgelehnt werden, die eng begrenzten Méglichkeiten einer parallelen Durch-
fuhrung von Anasthesieverfahren zur Grundlage von Personal bedarfsermittlungen zu machen. Der Zwang zur sparsamen Wirt-
schaftsfuhrung und zu einem rationellen Perosnaleinsatz darf nicht so weit fihren, dal? die Patientensicherheit konkret gefahrdet
wird und hdchstricherliche Grundsatzentscheidungen mif3achtet werden.

Dariiber hinaus ist gegentiber dem Prinzip der bisher der Personalbedarfserrnittiung zugrunde gelegten Anhaltszahlen der DKG
festzustellen, daR das Prinzip 1 Op-Tisch=1 Arzt den heutigen Anforderungen der operativen Medizin und zugleich auch denen
der Rechtsprechung nicht mehr genligt. Es kommt nicht nur darauf an, dal? jeder anasthesiologische Arbeitsplatz mit einem




approbierten Arzt besetzt werden kann, sondern darauf, daf3 es sich um einen ausreichend qualifizierten Arzt handelt, d.h. um
einen Arzt mit speziellen Kenntnissen und Erfahrungen in Abhangigkeit vom Schwierigkeitsgrad des Einzelfalles. Liegen diese

V oraussetzungen nicht vor, muf der &rztliche Anféanger von einem erfahrenen Arzt Uberwacht werden. Falls dieser zugleich einen
anderen Op-Tisch zu versorgen hat, wie dies bei der Anwendung der DK G-Anhaltszahlen meist der Fall ist, handelt es sich nach
der neuesten hdchstrichterlichen Rechtsprechung ebenfalls um ein Parallelverfahren mit den sich daraus ergebenden einschrénken-

den Konsequenzen.

Dariiber hinaus gibt es Anasthesieverfahren bzw. Eingriffe, deren Schwierigkeitsgrad von vornherein den Einsatz von zwei An-
asthesisten erforderlich machen (z.B. in der Gefal3-, Kardio- und Neurochirurgie). Alle diese besonderen Umsténde werden in
einer Entschlief3ung des Fachgebietes zur Personal bedarfsermittiung in der Anasthesiol ogie (Anasthlntensivmed Heft 12/1984, S,
461) berticksichtigt, nicht oder nicht ausreichend dagegen bei der gegenwartigen Praxis der Personal bedarfsermittiung. Gerade
diese Tatsache fuhrt haufig zu einer mifbrauchlichen Anwendung von Parallelverfahren, wobei nicht die medizinische Situation,
sondern unzuléssigerweise der Personalmangel die Veranlassung darstellt.

I1. Die Durchfiihrung von Anésthesieverfahren durch den Operateur

Die gleichen Vorbehalte gelten im verstarktem Mal3e, wenn das Anésthesieverfahren von demjenigen Arzt verantwortlich durch-
gefuhrt wird, der zugleich den (diagnostischen oder therapeutischen) Eingriff ausfihrt. Fir Narkosen verbietet sich ein derartiges
Parallelverfahren, da die erforderliche Konzentration auf den Eingriff eine angemessene Uberwachung von Patient und Gerét nicht
zulaf3t, und der Eingriff in der Regel nicht jederzeit unterbrochen werden kann, um sich narkosebedingten Schwierigkeiten

zuwenden zu koénnen.

Dasselbe gilt fir solche operationsfeldfernen Regionalanasthesieverfahren, die erfahrungsgemald mit einer Beeintréchtigung der
vitalen Funktionen einhergehen kdnnen wie riickenmarksnahe Regional anasthesien.
Keine Bedenken bestehen dagegen in der Regel gegen die Durchfiihrung von operationsfel dnahen Regional- und lokalen Infil-
trationsanasthesien durch den Operateur, wenn dieser Uber gentigende Erfahrungen in der Diagnostik und Therapie anasthesiebe-
dingter Zwischenfalle verfiigt und anésthesiologisch geschultes Assistenzpersonal zur Verfligung steht.

(vgl. auch Stellungnahme des DGAI-Arbeitskreises Regionalandsthesie: ZurFrage der Durchfuihrung von Regionalanédsthesien
durch Operateure, Anasthlntensivmed Heft 7/8/1996, S. 412f.)
Die Ubernahme der Doppelverantwortung fur Eingriff und Anésthesieverfahren durch den Operateur stellt - von operationsfeld-
nahen Regional- und lokalen Infiltrationsanasthesien abgesehen- im stationéren und klinikambul anten Bereich einen unvertretba-
ren Anachronismus dar. Aber auch im praxis-ambulanten Bereich dirfen Kompromisse nicht soweit gehen, dal3 die Sicherheit der
Patienten gefahrdet wird, sondern sind nur insoweit vertretbar, wie sie durch die Tatsache gerechtfertigt werden kénnen, daf3
praxis-ambulant durchgefiihrte Eingriffe in der Regel die Vitalfunktionen nicht tangieren und dal? es sich um Patienten ohne be-
sondere Risikofaktoren handelt. Davon abgesehen bendtigt das praxis-ambulante Operieren die gleichen personellen Voraus-
setzungen wie das klinik-ambulante. Hieraus folgt, dal3 auch in der ambulanten Praxis anasthesi ol ogische Parallelverfahren
grundsétzlich nur zuldssig sind, wenn durch das Anésthesieverfahren oder den operativen Eingriff die Vitalfunktionen nicht

geféhrdet werden.

Fortsetzung von S 1, Personalmangel...”

des Dienstvertrages angedroht, wenn er es
trotz personeller Engpésse nicht schaffen
sollte, den operativen Betrieb aufrechtzu-
erhalten.

Zu den Organisationspflichten des Kranken
haustragers fihrt der BGH aus:

»Das Berufungsgericht stellt in tatsachli-
cher Hinsicht fest, daf3 die Anasthesieab-
teilung .... personell unterbesetzt war.
...Unstreitig war die Situation der Klinikver
waltung... bekannt. ...

Trotzdem wurde versucht, unter Hinzuzieh-
ung von Arzten, die noch am Anfang der
Aushildung standen und erst Uber geringe
Erfahrungen in der Anésthesie verfiigten,
und unter Hinzuziehung qualifizierten
Pflegepersonals die angesetzten Operati-
onen ,durchzuziehen’. Alle dabel Beteilig-
ten, sowohl die Arzte, als auch die zustandi
gen Mitarbeiter des Krankenhaustréagers
wuldten, dal3 dabei unter Umstanden im
Einzelfall der zum Schutz und zur
Sicherung des Patienten erforderliche
Standard der Anasthesieversorgung nicht
eingehalten werden konnte. ...

Das durfte der Krankenhaustréger nicht
hinnehmen. Er versprach dem einzelnen
Patienten bei der Aufnahme in die Klinik
eine dem damaligen Standard einer grof3en
Universitétsklinik entsprechende Behand-
lung, obwohl er in der Anasthesie nicht die
erforderliche personelle Ausstattung zur
Verfligung hatte. Er war unter solchen
Umstanden verpflichtet, organisatorisch
Sorge dafUrr zu tragen, dal3 in jedem Fall
eine ordnungsgemaf3e Narkose und deren
Uberwachung gewshrleistet war. Er hatte
zu diesem Zwecke eine ausreichende
Anzahl von Stellen fur die Anasthesie
bereitzustellen und zu besetzen. Damit,
da der Krankenhaustrager unwiderspro-
chen nicht alle vorhandenen Stellen
besetzen konnte, weil es nicht geniigend
Bewerber gab, durfte sich der Kranken-
haustrager ... nicht beruhigen. .... Umihren
vertraglichen Pflichten nachzukommen
und zum Schutze der Patienten ... hétte der
Krankenhaustréger dafr Sorge tragen
miissen, dald in seiner Klinik nur Opera-
tionen ausgefuhrt wurden, die anésthesiolo
gisch ordnungsgemal’ betreut werden
konnten. Solange er nicht gentigend
Anésthesisten fur seine Klinik bekommen
konnte, hétte er notfalls auf eine Auswel-

tung der chirurgischen Abteilung verzich-
ten und weiter anordnen missen, dai3
nach Erschopfung der jeweils vorhanden-
en Kapazitét die Patienten an andere
Krankenhduser zu verwiesen seien. Jeden
falls aber bedurfte es klarer Anweisungen
an die Arzte, wie bei einem plotzlichem
Engpal3 zu verfahren war. Es hétte etwa
klargestellt werden miissen, dal3 und
welche Operationen zurtickzustellen
seien, vor alem aber, welche noch in der
Ausbildung befindlichen Arzte oder
welches Pflegepersonal bei der Anésthe-
sie eingesetzt werden durfte und wie es
dann wirksam angeleitet und tGberwacht
werden konnte. Keinesfalls durfte der
Krankenhaustrager vor den ihm bekann-
ten Zustdnden mit der Gefahr ,illegaler
Praktiken’ und sogenannter , Umimprovi-
sationen’ die Augen schlief3en und darauf
vertrauen, diein der Klinik tétigen Arzte
wirden mit der jeweiligen Situation
schon irgendwie fertig werden und sie
whurden sich nach Kréften bemthen, die
Patienten trotz allem vor Schéden zu
bewahren®.




Konsequenzen fur den Krankenhaus-
tréger

Der BGH stellte in dieser Entscheidung
klar, daf3 K apazitatsgrenzen das OP-
Programm limitieren. Der Krankenhaus-
trager, der dies erkennt, mufd von sich aus
fUr eine besssere Besetzung der Anésthesie-
abteilung sorgen oder Zahl und Umfang der
Operationen begrenzen. Versdumt er dies,
so haftet er auf Ersatz der Schéaden, die auf
die dann nétigen Improvisationen in der
anasthesiol ogischen Versorgung zuriickzu-
fuhren sind. Angesprochen ist in der
dargestellten zivilrechtlichen Entscheidung
des BGH nur die Schadenersatzpflicht des
Krankenhaustragers. Fur die strafrechtliche
Verantwortung der zur Entscheidung in den
Organen des Krankenhaustragers Berufe-
nen wegen fahrlassiger Kérperverletzung/
T6tung kann aber nichts anderes gelten.

Mitteilungspflicht des Chefar ztes

Die Organisationspflichten des Kranken-
haustragers stellen freilich den leitenden
Anésthesisten nicht frel von der Verant-
wortung, auf Engpésse der anasthesiologi-
schen Versorgung mit allem Nachdruck
hinzuweisen und Abhilfe zu fordern oder
auf eine zweckentsprechende Organisation
des Operationsbetriebes hinzuwirken und —
von Notféllen abgesehen- letzlich u.U. die
Durchfiihrung von Betédubungsverfahren
abzulehnen, wenn die ordnungsgeméiie
anasthesiol ogische Versorgung der Patien-
ten nicht mehr gewahrleistet werden kann.

*k k%

Fortsetzung von Seitel , Pflegerische...”

Seit bald 30 Jahren hat sich die
Anésthesiologie mit grof3em Engagement
und mit viel Erfolg der Aufgabe der Weiter
bildung von Pflegepersonal zu Fachpflege-
kréften in Anésthesiologie und Intensiv-
medizin gewidmet. Dartiber hinaus besteht
eine eigene Musterweiterbildungsordnung
fur Intensivpflege und Anasthesie, welche
von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft 1976 erstmals empfohlen und 1988
novelliert wurde. Dabei ergeben sich neue
und wesentlich erweiterte Aufgaben flr das
Anésthesiefachpflegepersonal im préa-,
intra- und postoperativen Zeitraum, somit
im Ablauf der gesamten perioperativen
Versorgungskette (z.B. Vorbereitungs- und
Nachsorgemaldnahmen im Bereich des
Aufwachraumes, potsoperative Schmerz-
therapie, Assistenz bei der Eigenblut-
spende, Tétigkeiten im Rahmen einer
Tagesklinik usw.)
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In der Regel sollte jedem Anésthesisten
eine Fachpflegekraft zur Verfligung
stehen, um den notwendigen L eistungs-
und Sorgfaltsstandards durch kompetente
Assistenz und Zuarbeit gewahrleisten zu
kénnen (vgl Ziffer B der Entschlief3ung
zur Personalbedarfsermittiung in der
Anéasthesiologie = Anésthintensivmed 25
(1984), S. 461ff). So sehen auch die
offiziellen Anhaltszahlen fir die perso-
nelle Besetzung von Anasthesiearbeits-
platzen mit Funktionspersonal — dem
arztlichen Dienst entsprechend- eine
Fachpflegekraft pro Arbeitsplatz vor.

Aufgrund des bis vor wenigen Jahren
herrschenden Pflegepersonalmangels und
der spéter durch das GSG verordneten
Sparzwange scheint jedoch dieser Soll-
Standard zur Zeit nicht bzw. nicht mehr in
jedem Krankenhaus realisierbar zu sein.
So entspricht es haufig der Praxis, dal3 eine
Pflegekraft zumindest zeitweise zwel
Arbeitsplédtze inklusive der notwendigen
Arbeiten auferhalb des OP zu versorgen
hat.

Auch wenn wir unter knappen 6konomi-
schen Ressourcen mit Kompromissen
leben missen, ist darauf hinzuweisen, daf3
die Rechtsprechung bei der Abwagung
zwischen Wirtschaftlichkeitszwangen und
Sorgfaltspflichten bis heute noch letzteren
absoluten Vorrang einraumt, und sich
daher nicht sicher vorhersagen &%, ob und
welche Kompromisse die Rechtsprechung
billigen wird.

Zumindest wahrend kritischer Phasen des
Anésthesieverlaufs (z.B. Ein- und Aus-
leitung der Narkose), bei besonderen
Vorkommnissen (z.B. Blutungen, alergi-
sche Reaktion, Kreidaufinstabilitét bis hin
zu vitalbedrohlichen Funktionsstérungen)
sowie grundsétzlich bei zu erwartenden
Komplikationen (z.B. Aspiration bei lleus-
Einleitung, Schock bei Nachblutung) und
zur Assistenz bei der Durchfiihrung von
Regionalanasthesien oder bei intraoperativ
erforderlichen Zusatzmal3nahmen (z.B.
maschinelle Autotransfusion) ist die
Unterstiitzung des Anasthesisten durch
eine Anasthesiepflegekraft unverzichtbar.

Werden Aufgaben an sonstige nicht-
arztliche Mitarbeiter delegiert, so mul3 die
Pflegekraft die hierfur erforderlichen
Kenntnisse und Fertigkeiten besitzen.
Anderenfalls drohen haftungsrechtliche

K onsequenzen (Organisations-
/Ubernahmeverschul den).

Werden OP-Fachkréfte zur Anésthesie-
assistenz eingeteilt, ohne mit den speziel-
len Aufgaben vertraut zu sein, so kann
diese Malnahme zu einem erhohten
Anésthesierisiko fuhren und u.U. als
Organisationsverschulden gewertet
werden.

Da nicht selten in kritischen Phasen des
Operations- und Anasthesieverlaufs
sowohl Operateur als auch Anéasthesist
auf eine quaifizierte Zuarbeit und
Assistenz zeitgleich angewiesen sind, ist
die Heranziehung von OP-Personal zur
anasthesiol ogischen Assistenz insbeson-
dere unter diesem Gesichtspunkt mehr als
kritisch.

Der Einsatz von nicht ausreichend
qualifizierten (Hilfs-)Kraften macht
keinen Sinn, da der Uberwachungsauf-
wand dieser Personen wesentlich grof3er
ist als die dadurch erzielbare Entlastung.

Auch wenn OP-Pflegekréfte fir die
Tétigkeit im Anésthesiebereich ausrei-
chend qualifiziert sein sollten, stellt sich
die Frage, ob diese arbeitsrechtlich so
ohne weiteres verpflichtet werden
kénnen, im Bereich der Anésthesie tétig
Zu werden.
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andsthesisten

Hinwes:

Die hier angesprochenen Urteile und
Ver 6ffentlichungen kénnen bel Bedarf
im Original bel der

BDA Geschaftsstelle
lustitiare
Roritzerstralle 27
90419 Nirnberg

Tel.: 0911/9 3378 -17/27
Fax: 0911 -39381 95
e-mail: BDA.lustitiare@dgai-ev.de

angefordert werden.
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