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Aniisthesie ist, Heilkunde”

I In der Frage ,,absolute Kurjerfreiheii
oder ,absolutes Kurierverbot” nichtérzt-
licher Personen hat sich der deutsche Ge-
sctzgeber im Heflpraktikergesetz (IIPG)
fiir ein generelles Verbot der Heillun-
deausiibung mit Erlaubnisvorbehalt ent-
schieden. §$1 Abs. 1, 2 HPG verlangt von
demjenigen eine (Heilpraldilcer-)Erlaub-
nis, der, ochne Arzt zu sein, Heillunde,
d. h. Titigheiten , zur Feststellung, Hei-
lung oder Linderung von Krankheiten,
Leiden oder Kérperschiden bei Men-
schen” ausiiben will. Wer ohne zur Aus-
iibung des drztlichen Berufs berechtigt zu
sein und chne Erlaubnis die Heillmnde
ausiibt, dem drohen nach § 5 HPG Frei-
heits- oder Geldstrafe. Dieses Verbot be-
trifft zunfichst alle, die nicht approbierte
Arzte sind, doch besteht Binigheit, dass
die Definition zu weit ist, weil sie fast al-
le nichtrztlichen Heilberufe beriihrt. Der

Begriff der erlaubnispflichtigen Heillun-

de muss deshalb eingegrenzt werden,

~Heillkunde im Sinn des Heilpraktiker-
gesetzes liegt immer — aber auch nur dann
- vor, ;wenn die Tatigheit nach allgemei-
ner Auffassung medizinische Fachleennt-
nisse voraussetzt, und wenn die Behand-
lung - bei generalisierender und typisie-
render Betrachtung der in Rede stehen-
den Titigkeit — gesundheitliche Schiden
verursachen kann."
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Zur Problematik der
Parallelnarkose

Fachliche und rechtliche Grenzen
der Delegation andsthesiologischer
Leistungen auf nichtédrztliches Personal

Die Anisthesie erfiillt zweifellos diese
Voraussetzungen, ist also die Ausiibung
von Heillnde, die an das Vorliegen einer
Eriaubnis gelcoppelt ist,

[§t die Anésthesie nur
Arzten vorbehalten?

0. Damit stellt sich die zweite Frage, ob
die Narkosefiihrung eine ausschliefflich
dem Arzf (Aniisthesist) vorbehaltene, al-
so nicht auf pichtérztliches Personal fiber-
traghare Titigleit darstellt,

1. Du eine spezielle gesetzliche Fest-
legung der Grenzen etlaubter und nicht
mehr zulissiger Ubertragung rztlicher
Mafinahmen auf Pflegeleriifie und ande-
re nichtiirztliche Medizinalpersonen fehlt,
muss auf allgemeine Kriterien zuriickge-
griffen werden, um den ,ureigenen’, ..ge-
nuinen” drztlichen Aufgabenbereich zu
bestimmen. Insoweit sind die Bundesdrz-
teordnmung (§1 Abs, 2 und § 1 Abs. 2 Satz 2
und 3 MBO) und das Dienstvertragsrecht
($ 613 Abs. 1 BGB) mit ihrer besonderen
Betonung der Pflicht zur persénlichen Er-
bringung der Kernleistungen im Interesse
des Vertrauens- und Gesundheitsschutzes
des Patienten, vor allem aber das zivile
Haftungs- und Strafrecht einschligig ?

2. Die ungeheuren Fortschritte der Me-
dizin in den letzten Jahrzehnten bei Prii-
vention, Diagnostil, Therapie und Reha-
bilitation beruhen auf der Perfeltionie-

1 OVGNRW MedF_l 2006, 487.

1 Sgauch Steffen, MedR 1996, 265.

Abb. 1 A Muss der Andsthesist der Zukunft

gut zu Ful sein, um seln Pensum zu erledigen?
Aber: Selbst Parallelnarkosen in benachbarten
R&umen kinnen fiir Patienten schon ein lebans-
bedrohliches Risiko bergen

rung der Technik, der immer ausgreifen-
deren Arbeitsteilung und - damit einher-
gehend - einer fortschreitenden Speziali-
sierung und Subspezialisierung in allen
Bereichen,
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Darauvs resultieren , freilich nicht nur
besondere Leistungen”, sondern auch be-
sondere Gefalren,? die in der nichthinrei-
chenden Qualifikation der mitwirkenden
Personen, fehlender Koordinierung und
unzulinglicher Kommunikation unterein-
ander sowie unznlissiger Delegation ihren
sichtbaren Ausdruck finden. lnsoweit gilt
es deshalb, die Mafistibe fiir die Qualitit
der drztlichen Arbeit und die Grenzen ih-
rer Delegierbarkeit festzulegen.

a) Diese Aufgabe muss in erster Linie
die Arzteschaft selbst erfiillen, doch steht
sie dabei natiirlich unter rechtlicher Kon-
trolle. Danach niuss der Arzt bei seiner Ta-
tigheit ,.die im Verkehr erforderliche Sorg-
falt” (§ 276 BGB) walten lassen, die die
Spruchpraxis der Zivil- und Strafgerichte
beleanntlich als den ,Standard eines erfah-
renen Pacharztes” definiert hat. Dessen In-
halt bestimmt zwar der Richter, vermag
dies aber nur unter Zuhilfenahme medi-
zinischer Sachverstindiger zu tun, die anf-
grund ihrer wissenschaftlichen Qualifikati-
on und praktischen Erfahrungen in der La-
ge sind, das zu beschreiben, was nach na-
turwissenschaftlicher Erkenntnis gesichert,
von den Berufskollegen akzeptiert und von
einem durchschnittlich befihigten Fach-
arzt an Kenntnis und Kénnen zu verlan-
gen ist. ,.Die klinischen Erfahrungen und
Entwicklungen gehen also dem Recht vor-
aus’,* der Standard ist das Ergebnis einer
medizininternen Auseinandersetzung, Er
wird ,.in seiner formalen Begrenzung nach
juristischen Prinzipien bestimmt, bemisst
sich aber materiell nach Erfahrungs- und
Kunstregeln, die von den Arzten selbst*s
festgelegt und angewendet werden.

b} Der Standard ist somit nicht our
eine ,Beschreibung tatsichlich geiibten
drztlichen Verhaltens, sondern auch eine
normative Kategorie in Gestalt von aner-
kanntem, in der Praxis fiir richtig und er-
forderlich angesehenem Verhaltens Da-
bei sind die Sorgfaltsanforderungen, die
an den Arzt im Einzelfall gestellt werden,
von der Rechtsprechung bewusst hoch an-
gesetzt worden,

" ,.Der Arzt schuldet dem Patienten die

Beachtung der gebotenen Sorgfalt, nicht
nur der fiblichen. Da der Patient darauf
vertrauen darf, dass der Arzt alle, auch
entfernte, Verletzungsmaglichkeiten in
den Krels seiner Erwiigungen einbezieht
und sein Verhalten bei der Behandlung
danach einrichtet, ist der Arzt zur Beach-
tung der groftméglichen Vorsicht ver-
pllichtet, Die Gebrauchlichleit eines Ver-
fahrens reicht zur Vermeidung eines Be-
handlungsfehlers nicht aus, wenn nicht
zugleich alles getan wird, was nach den
Regeln und Erfahrungen der medizini-
schen Wissenschaft zur Bewahrung des
Patienten vor kérperlichen Schiden ge-
tan werden muss. Mit dem Grad der Ge-
fahrlichkeit einer Behandlung steigt das
MaR der erforderlichen Sorgfalt. Eine pe-
wichtige Rolle fiir den Sorgfaltsmafstab
spielt auch das vom Patienten abzuwen-
dende Risilo. Grundsitzlich gebietet es
deshalb die drztliche Sorgfaltspflicht, von
vermeidbaren Mafinahmen abzusehen,
wenn diese auch nur ein geringes Risiko
insich bergen, d. h. der Arzt muss bei pra-
vierenden Risiken fiir den Patienten anch
unwahrscheinliche Gefihrdungsmomente
ausschliefen””

Begriindet wird der strenge Mafistab
zum einen damit, dass bei der arztlichen
Berufsausiibung hichste Gitter des Men-
schen - Leben, ldrperliche Unversehrt-
heit, Selbstbestimmungsrecht und In-
timsphére — auf dem Spiel stehen, und
zum anderen mit der Schutzbedirfiigheit
des Patienten, der - wie gerade die Nar-
kose zeigt - wihrend dieser Zeit ,sein Le-
ben in die Hand des Anisthesisten legt.
Wegen dieser groffen Gefahrgeneigtheit
der Tétigkeit des Anédsthesisten muss von
ihm ~ hiermit korrespondierend — auch
ein Hochstmaf an érztlicher Sorgfalt, das
groftmépliche Bemithen um héchste Si-
cherheit alslex artis postuliert werden. An
die Tatigleit des Anisthesisten sind des-
wegen die hichsten Sicherheitsanforde-
rungen zu stellen _, "8

Ahnlich formuliert das OLG Celle:?

? Stratenwerth, FS Eb, Schmidt, 1961, 5. 383.
4 Laufs, Arztrecht, 3. Aufl, S. 28,

®  Malhofer, Archiv fiir Ohren-, Nasen- und
Kehlkopfheilkunde, Bd. 187 (1966), 5. 521.

¢ Schrelber, Langenbeck's Archiv fiir llinische
Chirurgle, Bd. 364 (1984), 5. 296.
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7 Pfilz, OLG Zwelbriicken, MedR 1 950, 80
(82).

¥ AG Marburg, Urtell vom 18.02.1996, Az 13a
Ls 6 15 9756/02 .

¥ Urteil vom 10.01.1957, Az. Sa 146/50, zitlert
nach Perret, Arzthaftpflicht, 1956, 5. 110 (111),

»e. Jede Narkose ist eine Vergif-
tung des Kérpers, die hart an die Gren-
ze des Lebens geht und auch von appro-
bierten Arzten nur bei grofiter Erfahrung
und Ubung vorgenommen werden kann,
Die Stadien, der Verlauf und die Erschei-
nungen bei Narkosezwischenfillen setzen
zu ihrer Beurleilung eine sorpfiltige drzt-
liche Ausbildung voraus ...“

Damit ist nicht gesagt, dass der Arzt je-
den Handgriff selbst vornehmen, auch die

- Bereitstellung der Medikamente selbst be-

sorgen oder hoch entwickelte technische
Gerite eigenhandig fiberpriifen muss,
Durch die zunehmende Spezialisierung,
Subspezialisierung und wachsende Tech-
nisierung ist die ,Verwendung nichtiirzt-
licher Hilfspersonen aus der modernen
Medizin und insbesondere aus dem heu-
tigen Klinilowesen nicht wegzudenken und
dem Arzt sein persnliches Titigwerden
im Einzelfall teils aus Griinden der wirt-
schaftlichen Arbeitsteilung nicht zumut-
bar, teils auch wegen der Grenzen seiner
fachlichen Kenntnisse gar nicht maglich®®
Aber der Hinzuziehung von Assistenzper-
sonal und der Verlagerung von urspriing-
bich drztlichen Aufgaben auf nichtérztliche
Gehilfen, aus welchen Griinden auch im-
mer sie geschieht, sind Grenzen gesetzt.
Ob und ggf. inwieweit die Narkase, be-
stimmte Arten der Narkose bzw. einzel-
ne Leistungen des andsthesiologischen
Fachgebiets delegationsfihig, also auf
nichtirziliches Personal itbertragbar hzw.
darch nichtirztliches Personal ersetz-
bar sind oder aber eine spezifisch érzt-
liche, nichtdelegierbare Titighkeit darstel-
len, ist zum einen - und zwar zuvrderst
— eine origindre Entscheidung des Fachge-
biets Anisthesiologie, zum anderen - in
Abhiangigkeit davon — das Brgebnis einer
rechtlichen Beurteilung im Rahmen der
Grenzkontrolle.* Diese besteht darin, dass
die Rechtsprechung die Mindesterforder-
nisse fiir die berufsspezifische Sorgfalt des
Arztes bei der Ausiibung seiner Titigkeit,
einen Mindeststandard im Interesse van
Schutz und Sicherheit der Patienten fest-
legt, der Vorrang vor allen anderen Erwi-
gungen hat und deshalb unabdingbar zu
gewdhrleisten ist. Der ,,Arzt, der mit sei-

0. BGH NIwW 1975, 2245, 2246, .
" Schreiber, Notwendigkelt und Grenzen
rechtlicher Kontralle der Medizin, 1983, S. 38,



Zusammenfassung . Abstract

nem Tun und Lassen im Recht bleiben
will", hat - so Laufs - auch it Engpis-
sen und bei Kostendruck stets den Regeln
seines Pachs zn geniigen”, fitr die ,.die me-
dizinischen Standards das Maf} geben=
Ahnlich formuliert Dressler: Wenn ,eine
nach dem durch die medizinische Wis-
senschaft und praktische frztliche Erfah-
rung bestimmtan Behandlungsstandard
indizierte und gebotene Mafnahme” dem
Patienten vorenthalten wird, bedeuntet
dies ,eine nicht akzeptable Beeintrichti-
gung seiner auch verfassungsrechtlich ge-
schiitzten Rechtsgiiter: Leben, Kérper und
Gesundheit” und verstdt daher gegen die
drztliche Behandlungspflicht.®

3. Wenngleich die Verrechtlichung der
Medizin weit fortgeschritten ist und das
Haftungsrecht als Damoldesschwert iiber
jeder drztlichen THtigkeit schwebt, gilt es
bei der Bestimmung des Standards und
damit auch der ausschlieflich dem Arzt
vorbehaltenen Mafinahmen den Vorrang
fachlicher medizinischer Erwiigungen und
den beschrinkten, akzessorischen Einfluss
des Rechts im Rahmen seiner Korrektiv-
Funldtion zu beachten. Bei der Beurteilung
des durch das MAfA-Konzept des Helios-
Konzerns aufgeworfenen Fragen, insbe-
sondere der Delegierbarleit der Narlose-
fithrung anf Nichtirzte, kommt es also zu-
nichst auf das Votum der Anasthesisten
an. Diese haben 1989 in einer Entschlie-
fung ihres Berufsverbandes zu ,, Zulis-
sigleit und Grenzen der Parallelverfah-
ren in der Anfsthesiologie*# sehr klar
das Grundprinzip ,.ein Operationstisch —
ein Anisthesist" formuliert und begriin-
det. Wairtlich heiflt es dort:

~Grundsitelich unterliegt es keinem
Zweifel, dass die modernen Anisthesie-
verfahren einen mit Gefahren verbunde-
nen Eingriff in die kérperliche Integritiit

des Patienten darstellen. Thre Durchfith- -

rung ist daher an die 4rztliche Approba-
ton gebunden und setzt darfiber hinaus
eingehende spezielle Kenntnisse und Er-

2| aufs, Arztrecht, 5, Aufl, 1993, Rdnr, 492,

3 Dressler, Arztliche Leitlinien und Arzthaf-
tung, F5 Geil3, 2000, 5. 387; 5. zum Ganzen
Ulsenheimer, Grenzen der Srztlichen Behand-
lungspflicht vor dem Hintergrund begrenz-
terfinanzleller Rassourcen, F5 Xohlmann, 2003,
2191

4 Andsthesiologie und Intenslvmedlzm 1989
(Bd.30),5.561.
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e geben dleser Entwickiung tn-denletzten Jafy
:ren zusau[lche Impulse Ziar durfen unstrel
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] iy given addltinnal impiseto these develop b+

. ments [t]s Indisputable that medical activi-
 tlescanbe delegated to asslstant persnnnel
. huwaver, it Is equally indlsputzb[e thatwit
. Inthescope ofthe total spettrumn of medi
“eal activities, there arelimitsto the éxtent of.
*delegation, ie: acﬂviﬁa reserved exclislve- -
Iy formedical doctors: These inctude, by cun-
‘. sensiis of bpipion, the. physlca! examinatio;
‘ '-‘cilagnusis,
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Lingenzuzugrdnen ist, also tinter dern Azt
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Durchfiihrung van Parallelnarkosen firalle fn
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ng und'Subspezialisierung der Medizin hia-

- patient: The following artfclejustiﬁes from: -
-professional ‘and legal wewnuints why an-
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“cal dutles and’is reserved excluswely for med—
cal personriel, Therefore; the correct perfor-i. "
-mance of parallel narcosis s cuupled with far-- -
_reachlng Irability: risks. fora!l partlclpanfs in-
- volved‘in this form of organisath
- responsible farthem

sessment of indicatfon; deterrnl-
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fahrungen voraus, die in der rztlichen
Weiterbildungsordnung normiert sind.
Andisthesieverfahren kénnen somit nicht
an Krankenschwestern und Krankenpfle-
ger oder sonstiges érztliches Hilfsperso-
nal zur selbstindigen und eigenverant-
wortlichen Durchfiihrung delegiert wer-
den. Dabef ist zu beriicksichtigen, dass
dem Anisthesisten nicht nur die Durch-
fithrung des eigentlichen Andsthesiever-
fahrens obliegt, sondern auch die Uber-
wachung und Aufrechterhaltung der vita-
len Funktionen wihrend des Eingriffs®

Die ,generelle Anordnung paralleler
Andsthesieverfehren” (8 Abb. 1) ist da-
her keinesfalls zulissig, sondern nur ,in
bestimmten, eng begrenzien Phasen® und
nur ausnahmsweise ,,ad hoc unter Be-
riicksichtigung der alctuellen Situation im
Einzeifall - in Abhéingigkeit von der Art
des Anisthesieverfahrens, der Art und
Schwere des Eingriffs und den Zustand
des Patienter” vertretbar,

In einer gemeinsamen Stellungnahme
des Berufsverbandes Deutscher Angsthe-
sisten und der Deutschen Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin zur
Parallelnarkose (sog. Mitnsteraner Erkla-
rung} wurden im Jahr 2005 und ganz alk-
tuell 2007 diese Kernsiitze der Entschlie-
Bung von 1989 ausdriicklich mit Nach-
druck bestitigt und ,eine routinemifiige
Anordnung paralleler Aniisthesieverfah-
ren” fiir ,,unzuldssig® erldirt 5

4. Dies geschah ans fachspezifischen
Erwigungen, aber auch im Hinblick auf
die rechtlichen Vorgaben des BGH, der
sich mit der Ubertragung #rztlicher Ver-
antwertung auf nichtirztliche Hilfskraf-
te unter dem Stichwort , Paralleinarkose™
wiederholt beschidtigt hat. Die grundle-
genden Entscheidungen, die zum Teil lan-
ge zuriiclliegen, haben auch heute noch
Gitltigeit und als ,Grenzkontrolle” Richt-
punkie gesetzt, die auch in Zulunft einge-
halten werden mitssen, sodass eine Riick-
besinnung auf die einschligige Rechtspre-
chung geboten erscheint.

13 Andsthesiologle und Intensivmedizin 2005 .

{Bd. 46), 5. 34-34; Andsthesioiogte und Intensty-
medizin 2007 (Bd. 48, Heft 4, April), 5.223-224,
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| Fallbeispiele

(1) Fall 1: BGH vom

18.03.19748 zy OLG KéIn1?

Am 06.10.1965 Hef sich die damals 40 Jah-
re alte Patientin wegen eines Uterusmy-

- oms in der Universitats-Franenklinik

Bonn operieren. Die Patientin, die selbst
Arztin war, suchte gerade diese Klinik
auf, weil sie an Kilteiiberempfindlichleit

litt und deswegen wiinschte, dass die fiir .

die Operation erforderliche Narlose von
einem Fachanésthesisten vorgenommen
wiirde. Verabredet war eine Peridural-
andsthesic, die jedoch, wie Abwehrbewe-
gungen der Patientin bej der Anlage des
Hautschnittes zeigten, ,nicht saf® Der
Aniisthesist vertiefte daraufhin die bereits
durch die Evipangabe und die Lachgas-
verabreiclung herbeigefiihrte Allgemein-
narkose mit ¢inem Inhalationsnarkotikum
und gab 100 mg Succinyicholin, um eine
Muskelerschlaffung herbeizufiihren, An-
schlieRend wurde die Patientin intubiert
und durch eine Beatmungsmaschine mit
dem Narkosegemisch kitnstlich beatmet.

Wiihrend der Operation, die nunmelir
ihren Fortgang nahm, verlief der Anis-
thesist den Operationssaal, weil er zu einer
anderen Operation gerufen worden war.
Er iibergab die zwischenzeitliche Uberwa-
chung einem Medizinalassistenten. Nach
etwa einer halben Stunde wurde er zu der
Patientin gerufen, da diese presste, worauf
sie nochmals eine-Dosis von 200 mg Suc-
cinylcholin erhielt, nachdem zuvor schon
einmal weitere 100 mg dieses Mittels Ee-
geben worden waren. Dann entfernte sich
der Arzt wieder, um nach der anderen in
Narkose befindlichen Patientin zu seh-
en. Filnf Minuten spéter war diese zweite
Narkose beendet, sodass der Anasthesist
in den Operationssaal zuriickleam,

Dort sah er sofort, dass die Patientin
zyanotisch und ihre Pupillen mittelweit
waren. Die unverziiglich durchgefiihrte
Blutdruckkentrolle ergab keinen mess-
baren Blutdruclc Beim Abhéren der Herz-
tone war kein Herzschlag festzustellen, ein
Karotispuls war nicht tastbar. Die Patien-
tin konnte zwar gerettet werden, aber als
Dauerfolge erlitt sie eine Hirnleistungs-
minderung, die sie arbeitsunfihig mach-

5 VersR 1974, B0,
¥ Ansth, Info 1973, 216.

te. Nach dem fachirztlichen Urteil sind
alle eingetretenen kérperlichen Schiiden
auf eine schwere zerebrale hypoximische
Schédigung zuriickenfihren,

Die Schadensersatzldage begriindete
die Patientin vor allem damit, dass der An-
dsthesist sich aus dem Operationssaal ent-
fernt und fiir die Zeit seiner Abwesenheit
einen dazu ungeeigneten Medizinalassis-
tenten mit der Uberwachung der Narlko-
se betraut habe. Landgericht, Oberlandes-
gericht und Bundesgerichtshof gaben der
Klage statt, weil sie allesamt inshesondere
den Schutz- und Sicherheitsgedanlken zu-
gunsten des Patienten betonten:

a} . Aus der erhihten Gefihrlichkeit der
Intubationsnarkose folge" - so das OLG
~ ndass weder ihre selbstindige Durch-
fithrung noch ihre eigenverantwortliche
Uberwachung einem Medizinalassisten-
ten tibertragen werden diirfe. Der fiir die
Narkose verantwortliche Facharzt miisse
zumindest in der Lage sein, jederzeit die
Narkose zu fiberwachen und erforderli-
chenfalls die anisthesiologische Versor-
gung des Patienten zu {ibernehmen. Die-
se Auffassung sei auch im Schrifttom an-
erkannt {Weissauer, DMW 1968, 2502;
UhIenbruck, NIW 1972, 2201 (2205)]. Die
Méglichkeit, jederzeit die Uberwachung
der Narkose und die Versorgung des Pa-
tienten zu itbernehmen, bestehe fiir den
Narkosearzt aber nicht mehr, wenn er den
Operationssaal verlasse, um in einemn an-
deren Saal eine weitere Narkose durchzu-
fiihren (sogenannte Parallelnarkose)*

b) ..Im vorliegenden Fall sei im iibrigen
das der Intubationsnarkose allgemein ei-
gene erhihte Risiko noch durch einen
starken Blutdruckabfall konkret gestei-
gert worden. Der Blutdruck der Patientin
sei schon 15 Minuten nach dem Beginn
der Operation von anfinplich 145/95 auf
100/65 abgefallen.” Deshalb hitte der An-
#isthesist ,,die weitere Entwicklung sorgfil-
tig beobachten und die Uberwachung der
Klégerin nicht einmal fiir eine kurze Zzit-
spanne eine Medizinalassistenten anver-
trauen diirfen”,

c) Der BGH schloss sich diesen Aus-
fithrungen an und stellte klar:

sWeissauer und Uhlenbruck verlangen
in den genannten Beitragen ausdriicklich,
tass der leitende Narkosearzt, auch wenn
er sich zur Durchfithrung érztlicher Ver-
richtungen und Aufgaben eines Medizi-
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nalassistenten bedient, jederzeit die Nar-
kose tiberwachen und bei Zwischenfillen
unverziiglich eingreifen sowie die fach-
arztliche Versorgung des Patienten iiber-
nehmen kann®

Die Moglichleit solcher jederzeitiger
Uberwachung und solchen unverziig-
lichen Eingreifens besteht bei Verlassen
des Operationssaals nicht.

Der BGH weist auch die Auffassung,
dass die bloffe Uberwachung der Narkose
als mehr oder minder mechanische und
beobachtende Titiglkeit keine besonderen
Schwierigheiten biete, ausdriicklich zu-
riick. Denn hier sei wegen der besonderen
Risiken {Intubationsnarkose, Fehlschla-
gen der vorher versuchten Periduralaniis-
thesie, lingerer Blutdruckabfall) die day-
ernde Uberwachung durch den Facharzt
fir Anésthesie erforderlich gewesen. Der
BGH betont, ,,dass sich das Maf} der er-
forderlichen drztlichen Sorgfalt nach der
Grofe der von dem Patienten abzuwen-
denden Gefahren bestimmt*18

Der Bundesgerichtshof bejahte auch
das Verschulden des Anisthesisten. Denn
es bestand fiir ihn ,.keine zwingende Not-
wendigkeit”, die Uberwachung der Patien-
tin ,,zeitweilig einem Medizinalassisten-
ten anzuvertraven, um wihrenddessen
eine sogenannte Parallelnarkose in einem
anderen Raum durchzufithren. Daher be-
darf hier die Frage keiner Entscheidung,
wie das Verhalten eines Anasthesisten zu
beurteilen ist, der in einemn Notfall den
Operationssaal verldsst, um in einem an-
deren Raum einen Patient drztlich zu ver-
sorgern’”,

Das Cberlandesgericht hat dem Angs-
thesisten unter Zustimmung des Bundes-
gerichishofs einen groben Behandiunesfeh-
ler angelastet. . Wie bereits ansgefiihrt, war
das einer Intubationsnarkose allgerein an-
haftende Risiko hier durch das Absinken
des Blutdrucks bis zu einem lritischen
Wert noch gesteigert. Gerade in den ersten
Minuten nach der Verabreichung des Suc-
cinylcholins besteht die Gefahr toxischer
Einwirkungen, die eine Beeintrichtigung
der Herzfunltion und sogar einen Herz-
stillstand zur Folge haben kénnen” In die-
ser ,, besonders risikoreichen Phase der Nar-
kose™hiitte der Anisthesist den Puls sorg-

filtig kontrollieren miissen, ,anstatt die.

Y VersR 1974, 806,
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Uberwachung der Patientin einem hier-

fiir unqualifizierten Medizinalassistenten
zu {iberlassen und sich aus dem Operati-
onssaal zu entfernen. Rechtsirrtumsfrei
hat das OLG dieses Verhalten als erheb-
liche Verletzung seiner arztlichen Sorg-
faltspflichten und damit als groben Ver-
stofs gegen die Regeln der &rztlichen Kuonst
gewertet",

(2) Fali 2

Der zweite Fall, in dem sich der Bundes-

gerichtshof zur Parallelnarkose auferte,
fiihrte za zwei Entscheidungen. In der
ersten ging es um die Hafung des Narko-
sefacharztes, in der zweiten Entschejdung
um die Haftung des Krankenhaustrigers
wegen eines Organisationsverschuldens,
Den Entscheidungen lag folgender Sach-
verhalt zugrunde:

a) Die Operation fand am 09.02.1976
in der Orthopédischen Klinik des Univer-
sitdtslrankenhanses Hamburg-Eppen-
dorf in Intubationsnarkose statt. Sie wur-
de von einem Assistenzarzt durchge-
fidhrt, der damals noch nicht die Aner-
kennung als Fachanisthesist besafi, aber
schon seit Jahren die Voraussetzungen
dafiir erfiillte. Dieser Narkosearzt war
fitr drei Operationstische als verantwort-
licher Arzt eingeteilt, wobei ihm eine seit
gut einem halben Jahr approbierte nnd in
der Anésthesicabteilung titige Arztin so-
wie eine seit zwei Jahren dort beschiftigte
Assistenzirztin helfen soliten. Die Anfin-
gerin sollte dabei die Narkose an dem be-
nachbarten Operationstisch fibernehmen,
wihrend die schon etwas .fortgeschritte-
ne” Assistenzérztin fiir die Narkose in
einem anderen Qperationssaal eingeteilt
war, der durch einen Flur von dem Ar-
beitsplatz des Anisthesisten entfernt war.
Da aber die relativ erfahrene Assistenzirz-
tin erlrankie, musste fiir sie ein ganz jun-
ger Arzt einspringen, der erst wenige Wo-
chen zuvor seine Approbation als Arzt er-
langt und lediglich einen Monat lang an
insgesamt 55 Narkosen unter Anleitung
mitgewirlet hatte,

Wir haben also folgende Aus pangssi-
tuation: Ein ,,Noch-nicht-Facharzt® muss
eine Intubationsnarkose vornehmen und
zugleich die Aufsicht fiber eine Berufsan-
fingerin mit sechsmonatiger Erfahrung
am benachbarten Operationstisch so-

wie tiber einen krassen Berufsanfinger in

einem durch einen Flur getrennten Ope-
rationssaal fiihren,

Der Anésthesist leitete um 8.10 Uhr
die Intubationsnarkose bei seinem Pati- -
enten ein. Die Uberwachung iibernahm
anschlieBend der eingesprungene Berufs-
anfinger mit pralctisch keinerlei Erfah-
rung, wihrend der Anidsthesist sich um
die beiden anderen Narkosen Iiimmerte.
Nach etwa 1,5 Stunden kam es zu einer Be-
atmungsblockade, auf die der junge Arzt
miteiner Verstarkung der manuellen Beat-
mung reagierte. Da diese Mafnahme oh-
ne Erfolg blieb, verlief er den Operations-
tisch und begab sich in den anderen Ope-
rationssaal, um den An#sthesisten herbei-
zurufen. Infolge einer Namensverwechs-
lung rief er aber die an dem benachbar-
ten Operationstisch titige Assistenzirztin,
die daraufhin das Narkosegerit von ma-
nueller auf antomatische Beatmung um-
stellte. Erst dann wurde der An#sthesist
geholt, der die Sauerstoftbeatmung ein-
schaltete und, als auch diese Mafinahme
erfolglos blieb, den Tubus entfernte und
durch einen neuen Tubus anderer Art er-
setzte. Erst jetzt war der Beatmungswider-
stand behoben, jedoch setzte nun der Puls
aus, sodass Herzmassagen zur Wiederbe-
lebung des Patienten erforderlich wurden.
Infolge des Narkosezwischenfalls erlitt der
Patient eine schwere Hirnschidigung; er
ist davernd erwerbsunfihig,

b) In der ersten Entscheidung® heifit
es 1L a.;

aa) ,In seine Bigenverantwortlichkeit
{des Aniisthesisten) fiel die Uberwachung,
Aufrechterhaltung und Wiederbelebung
der vitalen Funktionen des Patienten. Es
kann dahingestellt bleiben, ob iib erhaupt
und in welchen Grenzen er, um selbst ¢i-
ne andere Narkose betreuen zu kéinnen,
mit der Uberwachung dieser Funktion
Dr. T. {den krassen Berufsanfinger) be-
trauen durfte, der erst zwei Monate zu-
vor die Approbation als Arzt erlangt, bis
dahin bei Narkosen nur unter Anleftung
mitgewirldt hatte und fiir eine Intubations-
narkose noch keine ausreichende Erfah-
rungen hatte sammeln kénnen, Jedenfalls
musste der Anisthesist sicherstellen, dass
er jederzeit einspringen und die Narko-
se rechtzeitig selbst weiterfithren konnte,
wenn wie hier UnregelméRigkeiten in der

1 NJW 1983,1375




Beatmung des Patienten auftraten. Dieser
vom BGH schon in seinem Urteil vom
18.03.1974 hervorgehobene Grundsatz ist
nicht etwa deshalb abzuschwiichen, weil
es sich anders als in dem dort entschie-
denen Fall méglicherweise nicht um eine
Risikonarkose handelte, Es sind Mindest-
anfordernngen, die sich aus der Natur
des Eingriffs und der vitalen Bedentung
sofortigen fachlaindigen Eingreifens im
Komnplikationsfall ergeben und auch von
der Medizin nicht in Zweifel gezogen wer-
den...

bb) Seine Verantwortung fiir die Ge-
sundheit des ihm anvertrauten Patienten
verlangte von ihm, sich fiber die Qualifi-
kation des ihm kanm bekannten Arztes
durch Riclkfragen zu vergewissern. Das
hat er versdumt. Er lkann sich nicht daranf
berufen, dass die Krankenhausverwaltung
nach bisheriger Ubung von sich aus vor-
gewarnt haben wiirde, wenn Dr. T. nicht
austeichend qualifiziert war. Die Fiihrung
der Narkose war seine Aufgabe. Beteiligt
er einen anderen Arzt, 50 muss er sich
Klarheit dariiber verschaffen, wie viel er
diesem zumuten lkonnte, Davon entband
ihn auch nicht die Uberlegung, dass der
Ablauf des Operationstages in Frage ge-
stellt wurde, wenn Kritik an der Organi-
sation zugelassen werde. Die Gesundheit
des Patienten geht vor.

Bei dieser Sachlage war es schon
nicht zu verantworten, dass der An#sthe-
sist Herrn Dr. T, im Operationsranm al-
lein lief}, um selbst eine andere Narkose
in einem anderen Operationssaal zu be-
trenen, der 17 Meter von dem Operations-
tisch entfernt war und nur itber einen Flur
und durch zwei Tiiren, von denen min-
destens eine nicht offen stand, zn errei-
chen war (so dass weder Blick- noch Ruf-

kontakt bestand und Dr. T. im Komplika-

tionsfall seinen Patienten zeitweise allein
iassen musste, wenn er den Angisthesisten
benachrichtigen wollte). Fiir die ohnehin
bedenldiche Parallelnarkose ist grundstz-
lich Blicle- oder wenigstens Ruflkontalct zu
dem Fachanisthesisten zu fordern, wenn
ausreichende Aufsicht an beiden Qperati-
onstischen gewiihrleistet sein soll. Jeden-
falls aber kann bei so weiten Wegen, wie
sie hier fiir eine Kontaktaufnahme mit
dem narkosefithrenden’ Arzt zuriickzule-
gen waren, von einer sicheren Gewiahrieis-
tung sofortigen Beistandes des Fachands-

thesisten im Komplikationsfall keine Rede
mehr sein ..., ganz abgesehen davon, dass
unter solchen Verhiltnissen bei gleichzei-
tig an beiden Operationstischen aufire-
tenden Komplikationen dem Fachanis-
thesisten ein Beistand unméglich ist®,

cc) Das Argument, der Aniisthesist sei
fiir die Orpanisation der Anisthesie an
diesem Tag nicht zustiindig gewesen, weist
der BGH als irvelevant zuriick: ,,Konnte er
personell eine gefahrlose Durchfithrung
der Narkose nicht gewihrleisten, durfte
er sie nicht fibernehmen. Keineswegs ent-
band thn von dieser Eigenverantwortung
die Uberlegung, dass der Ablauf des Ope-
rationstages in Frage pestellt wurde, wenn
Kritik an der Organisation zugelassen
werde. Hier ging die Sicherheit des Pati-
enten allen anderen Gesichtspunkten vor.
Der gebotene Sicherheitsstandard durfte
nicht etwaigen personellen Engpiissen ge-
opfert werden”.

wa Der Andsthesist haftet aus
dem Gesichtspunkt des
Ubernahmeverschuldens.

dd) Auch der Chefarzt ist ,,nicht von je-
der eigenen Verantwortung fiir die Narka-
se freigestellt. Vielmehr blieb sie anch ,sei-
ne Sache! Ob thm nicht {iberhaupt schon
nach den anfangs gemachten Ausfih-
rungen die Zulassung von sogenannten
Parallelnarkosen in zwei voneinander ge-
trennten Operationssilen, noch dazu an
drei Operationstischen, auf der Gruad-
lage selbst des urspriinglichen Einsatz-
planes hitte vorgeworfen werden miis-
sen, kann offen bleiben. Jedenfalls muss-
ten ihm gewichtige Bedenken gegen ein
solches Verfahren besonders nachdriick-
lich vor Augen treten und zu persénlichem
Einschrejten veranlassen, nachdem er von
der Ersetzung der Assistenzérztin durch
den unerfahrenen Dr. T. gehiirt hatte®...
Man musste von thm .eigene Anstren-
gungen zur Gefahrenverhiitung — wenn
nicht schon durch ein Veto gegen die Wei-
terflihrung der Parallelnarkose unter die-
sen Umsténden, so doch zumindest durch
genaue Anweisungen fiir eine sachge-
miifie Zuteilung der Finsatzplitze und {h-
re Uberwachung — verlangen

c} In der zweiten Entscheidung des
BGH zu dem oben geschilderten Sachver-
halt* geht es um die Mitverantwortlich-
keit des Krankenhaustrigers, Dort heifit
ES U. &

#Pir die zivilrechtliche Haftung des
Krankenhaustrigers kommt es daranf an,
‘was er ~ vertraglich oder deliktisch — dem
in die Klinik anfgenommenen Patienten
schuldet; ob er die danach erforderlichen
Leistungen bereit gestellt hat und ob, falls
er schuldhait nicht alle von thm zu verlan-
genden zumutbaren Anstrengungen zur
bestméglichen medizinischen Betreu-
ung des Patienten und zu seinem Schutz
vor unzulinglichen und fehlerhaften Be-
handlungsmafinahmen getroffen hat, sol-
che Unterlassungen zu einem Schaden des
Patienten gefiihrt haben”

Die Anésthesieabteilung war personell
unterbesetzt, der Operationshetrieb ,,nur
durch vermehrten Einsatz der Arzte” (al-
so durch Ableistung zahlreicher {ber-
stunden mit der Folge einer zusitzlichen
Gefihrdung der Patienten wegen Uber-
mildung der Arzte) durchzufihren, ,Die
Oberiirzte mussten unter Hintanstellung
ihrer Aufgaben der Uberwachung und
Anleitung, von der Wahrnelmung von
Forschungsaufgaben ganz zu schweigen,
immer wieder selbst einspringen’.

»Dieser Sachverhalt lisst nur den
Schluss zu, dass im Verhilinis zur An-
zahl der in der Universitéitsklinik einge-
setzten Operateure nicht geniigend An-
dsthesisten zur Verfiigung standen ... Al-
le Beteiligten wussten, dass dabei unter
Usnstinden im Einzelfall der zum Schutz
und zur Sicherung des Patienten erforder-
liche Standard der Aniisthesieversorgung
nicht eingehalten werden konnte, dass es
in diesem Sinn, wie es in einern fritheren
Schreiben des Chefarztes der Anisthesie
an die Verwaltung heifit, zu illegalen Zu-
stinden’ kam".

»Dies durfte der Krankenhaustri-
ger nicht hinnehmen. Er versprach dem
einzelnen Patienten eine dem damaligen
Standard einer grofen Universitdtskiinil
entsprechende &rztliche Behandlung, ob-
waohl er in der Aniisthesie nicht die erfor-
derliche personelle Ausstattung zur Ver-
figung hatte ... Selbst wenn es Anfang
1976 nach allsemein an Angsthesisten zur

L BGH NJW 1985, 2189 ff,
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bestméglichen Versorgung der Patienten
nach den modernen Erkenntnissen der
Anisthesie gefehit haben sollte, so spricht
jedenfalls nichts daftir, dass Patienten ej-
ne derart mangelhafte Narkoseiiberwa-
chung erwarten und hinnehmen mussten.
Unmn ihren vertraglichen Pflichten nachzn-
kommen und zum Schutze der Patienten
hiitte der Krankenhaustriger dafiir Sorge
tragen miissen, dass in seiner Iinik nur
Operationen ausgefiihrt wurden, die an-
dsthesiologisch ordnungsgemift hetreut
werden konnten ... Es hitte Klargestellt
werden miissen, dass und welche Ope-
rationen zuriickznstellen seien, vor allem
aber, welche noch in der Ausbildung be-
findlichen Arzte oder welches Pflegeper-
sonal bei Andsthesien eingesetzt werden
durften und wie sie dann wirksam ange-
leitet und Giberwacht werden konnten®

(3) Fall 3: BGH NJW 1993, 2989

Ein seit neun Monaten in der Weiterbil-
dung zum Facharzt fiir Angisthesie be-
findlicher Arzt fithrte unter Aufsicht
eines Facharztes fiir Anisthesie die Ein-
leitung und die Vertiefung der Intubati-
onsnarkose bei einer Nasenscheidewand-
operation durch. Nachdem der , Noch-
nicht-Facharzt” unter Aufsicht die Ein-
leitung und die Vertiefung der Intubati-
onsnarkose vorgenommen und sodann
allein die andsthesistische Uberwachung
tibernommen hatte, ging der Facharzt fitr
Andsthesie in einen unmittelbar angren-
zenden, fiber eine Verbindungstiir zu er-
reichenden Operationssaal, um daort ei-
ne Kindernarkose durchzufithren, Zuwi-
schen beiden Narkoseiirzten bestanden
die Méglichkeit des Rufkontaktes und ei-
ne eingeschriinkte Sicht.

Zu dieser Organisationsstruktur be-
merlet der BGH zunichst, der Senat habe
es wiederholt nicht schon fiir prinzipiell
unzuldssig gehalten hat, wenn zwischen
einem noch unerfahrenen Anisthesisten
und dermn in einem benachbarten Opera-
tionssaal tatigen Fachanisthesisten ledig-
lich Bliclk- und/oder wenigstens Ruflcon-
takt bestanden hat“* Im konkreten Fall
aber sei eine solche Konstellation recht-
lich nicht hinnehmbar. Denn der Patient
musste wihrend der Operation umgela-

B NJW 1983, 1374: ebenso OLG Zwaibriicken,

VersR 1988, 1651,
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- gert werden, eine ,fiir die Narkosefiih-

rung jedenfalls nicht ganzlich ungefihr-
liche und deshalb aufgrund des geschul-
deten Facharztstandards auch nicht der
alleinigen Verantwortung des noch uner-
fahrenen Assistenzarztes zu fiberlassende
Besonderheit. Das damit verbundene —
erhéhte - Narkoserisiko wird auch micht
schon ausreichend durch méglichen Ruf-
kontakt aufgefangen. Denn eine spezi-
fische Gefahr fiir den Patienten bei selb-

stindiger Tatigkeit eines noch nicht voll

ausgebildeten Andsthesiearztes liegt ja
gerade darin, dass dieser Arzt auftretende
Komplikationen eventuell gar nicht erst
bemerkt und deshalb von einem még-
lichen Rufkontakt nicht ader jedenfalls
nicht rechtzeitig Gebrauch macht®

Der BGH verschiirft hiermit deutlich
die Voraussetzungen der fachérztlichen
Aufsicht ~ Rufkontakt gendigt nicht — und
lastet dem Facharzt einen Organisations-
Jehler, aber auch dem jungen Arzt ein
Ubernahmeverschulden an. Er hitte ,bei
der Ubernahme der selbstindigen anis-
thesistischen Betreuung® bedenken miis-
sen, dass er ,an einer Intubationsnarlo-
se, wihrend der die Umlaperung des Pa-
tienten erfolgte, noch nie teilgenommen
und deshalb insoweit auch keine Erfah-
rungen hatte”,

5. Auch der Osterreichische Obers-
te Gerichishof hat seit 1987 in mehrayen
Entscheidungen ausgesprochen, dass ei-
ne Parallelnarkose im Regelfall unzuiis-
sig und ,nur in ausgesprochenen Notfil-
len zuldssig" ist™ In einem solchen Not-
fall muss der Facharzt firr Anisthesiolo-
gie und Intensivmedizin bei dem gerade
nichtvon ihm betreuten Patienten zumin-
dest eine sonderausgebildete Anisthesie-
pHegefachschwester zur Beobachtung -
also nicht zur Narkosefithrung oder zur
Vornahme therapentischer Mafinalimen
~ zuriicklassen,

Parallelnarkosen widersprechen
dem Facharztstandard

IT1. Die Entscheidungen des Bundesge-
richtshofs betreffen zwar in allen Fillen
eine Parallelnarkose, bei der der Fach-
anésthesist die Narkosefithrung uner-
fahrener Arzte bzw. Medizinalassisten-

ten tiberwacht hat, doch gelten die Griin-
de fiir die Unzulassiglkeit dieser Organi-
sationsstrulktur - erst recht — auch bei
der Ubertragung der Narkosefithrung
auf nichtdrztliches Personal. Denn dic
Idinische Anisthesiologie hat sich in den
letzten Jahrzehnten von einer vorwie-
gend praktisch-manuellen Hilfedisziplin
zur anerkannten Fachwissenschaft ent-
wickelt. Anisthesie ist heute angewandte
Physiologie, Pharmalcologie und Biophy-
silc Komplizierte Narkosetechniken erfor-
dern daher umfassende Ausbildung sowie
eingehendes Fachwissen auf allen Gebie-
ten der Medizin, Narkosezwischenfille,
die jederzeit auch unvermutet zu gewir-
tigen sind, erfordern sofortiges, nicht nur
im Rechtssinne ,unverziigliches" (d. h.
»Ohne schuldhaftes Zagern® vorgenom-
menes) Eingreifen eines Arztes, der den
fachanisthesiologischen Standard garan-
tierten muss,

§ 3 Abs. 2 Krankenpflegegesetz kennt
zwar Mafinahmen, die dem Pflegeper-
sonal zur eigenverantwortlichen Durch-
fithrung tibertragen werden, doch bleibt
nach §3 Abs, 2 Nr. 2 a die Mitwirkung
des Pflegepersonals bei drztlich veranlass-
ten Mafinahmen auf die ,,eigenstindige”
Durchfithrung begrenzt, bewegt sich al-
soim Rahmen der traditionellen ,, Durch-
fiihrungsverantwortung® nach érztlichem
Auftrag (,Anordoungsverantwortung®).
Auch hier findet sich keine , Erlanbnis®
zur selbststindigen Ansiibung der Heil-
kunde,

Die Antwort auf die Frage, ob die Nar-
kosefiihrung nur ein Azt vornehmen und
sie daher nicht auf nichtirztliches Perso-
nal iibertragen werden darf, hat Weissau-
er vor fiber 40 Jahren sehr klar und besti-
tigt durch die héchstrichterliche Recht-
sprechung gegeben:

»Die Andsthesie ist eine drztliche Tj-
tigkeit. Sie stellt ihrer Natur nach einen
schwerwiegenden Eingriff in die kérper-
liche Integritit des Patienten dar, der so-
wohl das theoretische Wissen als auch die
praktischen Erfahrungen des Arztes erfor-
dert. Das gilt fiir Narkosen jeder Art und
Methode. Eine Unterscheidung zwischen
groBer und kleiner Narkose ist nicht miég-
lich."= )

2 0GHvom01.12.1 998, Az.7 Ob 337/98d.

5 Der Andsthesist 1963, 157,



Fachnachrichten

Da die Narkose nach der Uberzeugung
der zustindigen fachwissenschaftlichen
Gremien unter Billigung der hichstrich-
terlichen Judikatur eine drztliche Tatig-
keit ist, die dem Heilhilfspersonal nicht
zur selbststindigen und selbstverantwort-
lichen Erledigung iiberlassen werden darf,
droht allen denjenigen, die gegen diesen
andsthesiologischen Standard verstofien,
die zivil- und strafrechtliche Haftung; we-
gen eines Organisationsverschuldens den
Verantwortlichen des Iiniktrigers und
dem Chefarzt der Anasthesieabteilung
infolge der regelhaften Anordnung der-
artiger Parallelnarlcosen, den nachgeord-
neten Arzten und Pflegekriiften, die Par-
allelnarkosen entsprechend dem MAFA-
Konzept durchfiihiren, wegen eines Uber-
nahmeverschuldens.

Chefirzte, nachgeordnete Arzte und
Pflegelcrifie, soweit sie in dieses Konzept
eingebunden sind, miissen daher alles in
threr Macht Stehende tun, alle zumutba-
ren Méglichkeiten ausschpfen, um Ab-
hilfe zu schaffen und die fiir die Organi-
sation der Andsthesie zustindigen Pee-
sonen darauf hinzuweisen, dass Parallel-
narkosen dem Standard des an#sthesiolo-
gischen Fachgebiets widersprechen.

Gilt noch der Vertrauensgrundsatz
mit dem Chirurgen?

IV. Gewarnt werden mitissen trotz fortdau-
ernder Verantwortlichkeit des Andsthesis-
ten und eventuell eigener Verantwortung
der Pllegekraft aber auch die Operateure,
wenn fitr sie erliennbar nichtirztliches
Personal mit der selbststindigen Narko-
sefiihrung beanfiragt wird. Zwar gilt nach
der Vereinbarung iiber die Zusarnmen-
arbeit in der operativen Patientenversor-
gung der Grundsatz, dass der Chirurg zu-

stindig und verantwortlich ist fitr Planung

und Durchfithrung des operativen Ein-
priffs, der Anfisthesist dagegen fiir die Pla-
nung und Durchfilhrung des Betfiubungs-
verfahrens und dass beide Partner wech-
selseitig darauf vertraven diirfen, dass der
Partner der arbeitsteilipen Znsammen-
arbeit die jeweils ihm obliegenden Auf-
gaben mit der gebotenen Sorgfalt erfitllt
{(Vertrauensgrundsatz).

Daoch stelit dieses Grundprinzip der
Arbeitsteilung unter dem Vorbehalt, dass
keine offensichtlichen Qualifikations-

mingel erkennbar sind. Wenn aber Hilfs-
lréfte eigenverantwortlich ohne unmittel-
bare Aufsicht des Andsthesisten im Wi-
derspruch zu den Leistungsstandards des
Fachgebiets die Narkose im Saal ,,allein”
fithren, muss der Operateur erkennen,
dass er es nicht mehr mit dem ,Spezialis-
ten” zu tun hat, der ihm erlaubt, seine drzt-
liche Kompetenz allein auf das operative
Vorgehen zu konzentrieren, Damit ent-
fillt die Basis des Vertrauensgrundsatzes
mit der Folge, dass die Verantwaortlichkeit
beim Operateur bleibt. ,,Liegt die Narkose
in der Hand des ... nichtirztlichen Hilfs-
personals, so steht die gesamte Narko-
se unter der Leitung des Chirurgen’, hat
Weissauer in seiner grundlegenden Ab-
handlung zur ,Arbeitsteilung und Ab-
grenzung der Verantwortung zwischen
Anisthesist und Operateur** ausgefithrt
und deshalb mit Recht im Anschluss an
Spann festgestellt, ..dass der operieren-
de Arzt die Verantwortung triigt, falls die
Narkose von ... Hilfspersonal durchgefithr

wird"™.

== Deshalb: Vor Parallelnarkosen
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Sie birgt fiir alle Beteiligten
unkalkulierbare Haftungsrisilken,

Korrespendierender Autor

RA Prof. Dr. Dr. K. Ulsenheimer
Ulsenhelmer-Friederich Rechtsanwaite
Maximiliznsplatz 12, 80333 Minchen
Ulsenheimer@uls-frie.de

Intaressenkonflikt. Es besteht kain Interessenlon-
flikt. Der korrespondlerende Autar versichert, dass kei-
ne Varbindungen mit einer Firma, deren Pradukt in
dem Artikel genannt ist, oder alner Firma, die eln Kon-
kurrenzprodulkt vartreibt, bestehen, Die Prisentation
des Themas ist unabhangig und dle Darstellung der In-
halte produktneutral,

2 Der Anasthesist 1962, 239 ff.
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