Menschliches Versagen und technische
Fehler sind in der perioperativen Me-
dizin neben den patientenimmanenten
Risikofakivren die gréBten Gefahren-
quellen fiir die Sicherheit des Patienten.
Wenngleich menschliche irrtiimer, Kon-
zentrationsschwéchen, Méingel an Zu-
verldssigkeit und Qualifikation nicht
vollstindig zu vermeiden sind, lassen
sich solche Risiken doch deutlich ver-
mindern. Dies zeigt ein Vergleich der
Marialitatsstatistik der Luftfahrt und der
Andsthesie.!

Es wundert deshalb nicht, dass die Si-
cherheitskonzepte der Luftfahrt in der
Medizin einen hohen Siellenwert ge-
nieBen und auf ihre Ubertragbarkeit
geprift werden oder als Impulsgeber fiis
die Gewdhrleistung und Erhdhung der
Palientensicherheit dienen. Denn die
Vermeidung dlicher oder mit schwer-
wiegenden Schadensfolgen einherge-
hender Zwischenfille ist nicht nur das
erkldrte Ziel der medizinischen Fach-
disziplinen, sondern auch eine Grund-
forderung der Haftungsrechtsprechung:
Absolute Prioritit vor allen anderen
Aspekten haben Schutz und Sicherheit
des Patienten,? sein Wohl ist ,oberstes
Gebot und Richtschnur” fiir deztliches
Handeln, heift es in den einschligigen
Cerichtsurteilen immer wieder.

Deshalb versucht man allenthalben,
Qualitdts- und Risikomanagement-Kon-
zepte in den Kliniken, Ambulatorien
und Praxen einzufiihren. Zentrale Fragen
sind dabei: Wie kénnen Arbeitsabliufe
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optimal strukturiert und standardisiert
werden? Wer ist wollir verantwartlich?
Welche Schnittstellen sind zu beriick-
sichtigen? Konkrete Beispiele fiir Sicher-
heitsmafnahmen sind ,das Patienten-
armband, die prioperative Checkliste
und die Farbcodierung von Zuleitungen,
um Verwechslungen bei der Gabe von
Medikamenten zu verhindern”? Gerade
fiir das Querschnitsfach Anisthesie, das
mit vielen Fachgebieten zusammen-
arbeitet, ist die bestmégliche sichere
Gestaltung der Abliufe ,rund um die
Operation” von besonderer Bedeutung.

Auch die Weltgesundheitsorganisation
hat sich mit der ,World Alliance for
Patient Safety” dieser Zielsetzung ver-
schrieben und unterstiitzt die Initiative
»Safe Surgery saves Lives”, die die Zahl
der Todesfille bei chirurgischen Eingrif-
fen (,surgical deaths”) Gherall in der
Welt absenken will. Dazu hat die WHO
im Juni 2008 eine 19 Punkie umfas-
sende Sicherheits-Checkliste publiziert,
die — hnlich wie vor dem Start eines
Flugzeugs ~ in drei zeitlichen Abschnit-
ten — vor der Narkoseeinleitung, vor dem
ersten Schnitt und vor Verlassen des OP-
Saales — stichpunktarlig alles {iberprift,
was die Sicherheit des Patienten gefihr-
den kéinnte. Laut einer im New England
Journal of Medicine im Januar 2009
verdiffentlichten Studie wurde durch die
Checkliste bei Tests in 8 Lindern die
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WHO-Sicherheitskonzept -
Ist Verantwortung teilbar?+*

Zahl der Operations-Komplikationen um
ein Drittel gesenkl.*

Diese ,Surgical Safety Checklist” hat
jedoch - dies zeigen zahlreiche An-
fragen beim Berufsverband Deutscher
Andsthesisten und die Diskussionen in
den Kliniken — bei der Umsetzung unter
Andsthesisten zum Teil zu [rritationen
gefthrt und Kritik und Einwendungen
ausgeldst. So wurde z.B. die Auffassung
vertreten, die Checkliste verschiebe im
vom Andsthesisten auszufiillenden Part
die Verantwortung fiir die gesamten
enischeidenden Fragen auf den Anis-
thesisten. Die Checkliste wurde so ver
standen, als ob der Anisthesist neben
der Patientenidentitit und der geplanten
Operation auch zu priifen habe, ob
das Einverstindnis des Patienten nicht
nur zur Andsthesie, sondern auch zum
operativen Eingriff vorliegt. Auch wurde
moniert, der Andsthesist habe nach der
Checlliste prioperativ abzupriifen, oh
eine Antibiotika-Prophylaxe erforderlich
sei, was jedoch eindeutig zur chirurgi-
schen Indikationsstellung gehdre. Im
Ubrigen meinte man, die Checldiste
verlange vom Anisthesisten auch, den
praoperativen Blutverlust vorab einzu-
schitzen. Die Kriliker schlossen daraus,
dass essentielle Verantworilichkeiten auf
den Andsthesisten iibertragen werden
sollten. Das Unbehagen mit der Check-
liste ging so weit, dass Mitarheiter zum

*

Vortrag, gehalten am 20.06.2010 auf dem Deutschen Andsthestecongress. Niirnberg

1 Bei 20 Mio. Fluggisten pro Jahr wurden 125 Todesopfer registriert, wihrend von gleichvicl andsthesierten
Patienten 3.000 bis 4,000 starben. Cooper et al. Anacsthesiotogy 56 (1982), 456

W

BGH M)W 1984, 635, 657; 1999, 1779, 1781
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Teil angewiesen wurden, diese Formu-
lare nicht auszufiillen, weil man ands-
thesiologischerseits die Verantwortung
fiir Aufgaben, die in das Fachgebiet Chir-
urgie fielen, nicht Ubernehmen kénne
und wolle.

Die Bedenken, die in diesen Auferungen
und Reaktionen sichtbar werden, sind
jedoch unbegrindet. Um dies deutlich
zu machen, ist ein kurzer Rickblick auf
die Entwicklung der Grundprinzipien des
arbeitsteiligen  Zusammenwirkens von
Operateur und Andsthesist notwendig.

1. Die Antwort auf die Frage, ob Verant-
wortung im medizinischen Bereich, ins-
besandere peri- und intraoperativ teilbar
ist, hat in den letzten 50 Jahren aus rechi-
licher Sicht einen tiefgreifenden Wandel
erlebt, Der berlihmte Chirurg Prof. K. H.
Bauer aus Heidelberg schrigh 1955 {iber
das Zusammenwirken von Cperateur und
Andsthesist:
LAndsthesist und Operaleur kénnen
sich nicht in den Kranken teilen,
denn der Kranke ist ein Individuum,
d.h. ein Unteilbares, und wenn Zwi-
schenfélle sich ereignen, so sind Nar-
kose, Alter, Krankheit, Konstitution,
Begleitschiden und Operationen
wechselseitig miteinander verfilzt.
Die Verantwortung ist also nicht teil-
bar, sie karmn nur gemeinsam getragen
werden.,”

Im Rahmen dieser Gemeinschaftsauf-
gabe galt die ,klassische”, in der Tracli-
tion verwurzelle Auffassung, dass der
Chirurg — im Verhdlinis zum Anisthesis-
ten — der ,Alleinherrscher im Operations-
saal, der ,Captain of the ship* der
fritheren amerikanischen Doctrin jst*.?
Der Jurist Engisch baute auf dieser
Grundthese auf und kam in seinem fiir
die Chirurgie 1961 erstatteten Rechisgut-
achten zu dem Ergebnis, dass ,ungeach-
tet der Berechtigung, sich in gewissen
Grenzen auf den Narkosefacharzt und
sein einwandireies Funktionieren zu ver-
lassen, vor wie wilhrend wie nach der
Operalion die im Interesse des dem
Operaleur sich anvertrauenden Patienten
begriindete allgemeine Sorgfaltspilicht
und Verantwortlichleit des Chirurgen
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bei Bestand bleibt und suprema lex
zu sein hat".* Die Verantwortung des
Operateurs, heifit es an anderer Stelle,
sei ,nach der heute herrschenden
rechtlichen Auffassung immer nach eine
so allumfassende, dass sie ungeachtet
der Geltung des Vertrauensgrundsatzes
niemals in irgendeinem Sektor schlecht-
hin entfdllt. Denn ,Teilung” der Ver
antwortung wiirde bedeuten, dass es
einen Bereich gibt, um den sich der
Chirurg unter gar keinen Umstinden zu
kiimmern hitte, in dem der Anisthesist
ausschlieBlich die Verantwortung trigt.
Einen solchen Bereich gibt es aber
nicht”.’

2. Judikatur und rechtswissenschaftli-
ches Schriftum haben sich jedoch — an-
gefithrt durch ein Gegenputachten von
WeiBauer im selben Jahr ~ in eine an-
dere Richtung entwickell. An die Selle
der Unteitbarkeit der drztlichen Verant-
waortung des Chirurgen hat sich ,in der
modernen Organisationsform eines part-
nerschaftlichen Zusammenwirkens von
wissenschaftlich ausgebildeten Vollspe-
zialisten”® die Teilbarkeit der Verant-
wortungsbereiche als tragender Grund-
gedanke durchgesetzt. Es git heute —
unangefochien von Arzten und Juristen
— das Prinzip der Einzel- und Eigenver-
antwortlichkeit jedes der Spezialisien®
far alle ihn jeweils zur eigenstindiger
Erledigung (bertragenen Aufgaben und
Tatigkeiten. ,Wenn Operateur und Anis-
thesist ihre Kréfie zugunsten einer wech-
selseitigen Uberwachung zersplillern,
wilrde jede Form der Zusammenarbeit
im OP fragw(rdig und mit zusétzlichen
Risiken fiir den Patienten verbunden®,"

Mil dem Ubergang der fachlichen Zu-
standigkeit, for die das Weiterbildungs-
recht die Grundlage ist, geht auch die
rechtliche Verantwortung Uber. Die &rzi-
liche Zusammenarbeit ist, wie Weissauer
treffend formulierie,” ein , Teamwork®
Gleichberechtigter, wenn es um die
interdisziplindre Zusammenarbeit ver-
schiedener Fachrichtungen geht, oder
um Teamarbeit mit weisungsgebunde-
nen Personen, wenn Beteiligte anderen
Arzten Uber bzw. unlergeordnet sind.
Grundlage ist einerseits die medizinisch
exakt umrissene Aufpabenzuweisung
nach ,Mabgabe von Gebietsbezeichnun-

gen, berufsstindischen Vereinbarungen
und der konkreten Rollenverteilung”,”
andererseits die entsprechende Auf-
teilung der Verantwortung fir den je-
weiligen Fachbereich bzw. die dem
einzelnen aufgrund seiner Ausbildung
eder Funktion zugewiesene Titigkeit.

Im ersteren Fall — im interdiszipliniren
Konzept — spricht man von der horizon-
talen Arbeitsteilung, die von der grund-
sdtzlichen Weisunpsireiheit geprigt ist,
im anderen Fall von der vertikalen
Arbeitsteilung, die eine hierarchische
Strukiur aufweist mit einem Abteilungs-
chef an der Spitze und thm unterstehen-
den Arzlen gleicher Fachrichtung und
nachgeordneten Pflegelriften.

3. Aus dem Prinzip der strikien — hori-
zontalen oder vertikalen — Arbeitstei-
lung folgt zugleich — als Kehrseite des
Grundsatzes der Eigenverantwortlich-
keit —, dass jeder bei der Krankenbe-
handlung Mitwirkende sich darauf ver-
lassen darf, dass der oder die anderen
den ihm bzw. ihnen obliegenden Aufga-
benanteil mit den dazu erforderlichen
Kenntnissen und der gebotenen Sorgfalt
erfillen. Jeder an der Behandlung des
Patienten, gleich in welcher Funktion,
Beteiligte darf darauf vertrauven, dass
der mitbeteiligte andere seine Aufga-
be beherrscht und seine Verantwortung
wahrnimmt. ,Das Vertrauen darauf, dass
der andere seine Pflicht tun werde, ist
so lange nicht pflichtwidrig, als weder
die fir den Vertrauenden mafgebende
Erfahrung noch seine besonderen Wis-
sensmdglichkeiten thm das Vertrauen zu
erschiittern brauchen®."* Mit den Worten
des BGH:

WJeder Arzt hat denjenigen Gefahren

zu begegnen, die in seinem Aufga-

benbereich entstehen. Solange keine

4 Deutsche Gesellschalt filr Chirurgie,
Milteilungen 2010, 5. 308

5  Woeissaues, Der Andsthasist 1961, 241

6 Langenbeck’s Archiv fiir klinische Chirurgie,
Bd. 297 (1961), 5. 254

7 Engisch, a.a.0., 5. 252, 253

8 Maihofer, Archiv fir klinisch-experimentelle
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheillunde,
Bd. 187, 5, 534

9 Maihofer, a.a.Q., 5. 534

10 BGH NJW 1980, 649, 650

11 Drer Andsthesist 19632, 241

12 QLG Oldenburg, MedR 1999, 36; BGH Versk
1990, 242
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offensichtfichen Qualifikationsmin-
gel oder Fehileistungen erkennbar
werden, muss er sich darauf verlas-
sen diirfen, dass auch der Kollege
des anderen Fachgebiets seine Auf-
gaben mit der gebotenen Sorgfalt
erfillt. Eine gegenseitige Uberwa-
chungspflicht besteht insoweit nieht”,

Dies ist der Inhalt des Vertrauensgrund-
satzes, des zweiten tragenden Leitprin-
zips zur Abgrenzung der Verantwort-
lichkeit und damit zur sachgerechien
Begrenzung der jeweiligen Sorgfalis-
pflichten."

4, Nur ausnahmsweise dann, wenn der
Partner in der konkreten SHuation er
kennbar seinen Aufgaben nicht gewach-
sen ist, z.B. infolge Trunkenheit oder
Krankheit seine Aufgabe nicht mehr ord-
nungsgemal erfilten kann, oder wenn
aufgrund  bestimmter Anhaltspunkte
sernsthafte Zweifel” an der sachge-
rechten Vorgehensweise des Kollegen
erkennbar sind, ist der Vertrauensgrund-
satz aufgehoben. An die Stelle der
grundsétzlichen Eigenveraniwortung je-
des Beteiligten fir seinen Teilbereich
tritt dann for den Arzt in solchen Aus-
nahmesituationen die Gesamtverantwar-
tung fiir das Ganze. Denn in derarti-
gen extremen Ausnahmefdtlen bleibt
natlirlich jeder Arzt — unabhingig von
seiner jeweiligen Fachkompetenz und
Aufgabenstetiung — aufgrund seiner Ver-
antwortung dem Patienten gegeniiber,
soweit maglich, verpflichtet, den diesem
aus einer offenkundigen bzw. erkennba-
ren Fehlleistung seines KKollegen drohen-
den Schaden abzuwenden. Hier endet
das berechligte Vertrauen, und die ei-
gene Pflichtverletzung beginnt. Dabei
ist die Geltung des Verlrauensschulzes
umso eher eingeschrinkt, je griéfer das
Risiko eines Behandlungsfehlers und die
daraus resultierende Gefdhrdung des Pa-
tienten ist".

5. Der Vertrauensgrundsaiz bedarf fer-
ner dort einer Einschrdnkung, wo ,das
besondere Risiko der HeilmaBnahmen
gerade aus dem Zusammenwirken zwei-
er verschiedener Fachrichtungen und
einer Unvertrdglichkeit der von ihnen
verwendelen Methoden oder Instru-
mente™*® folgt. Wenn beispielsweise der
Operateur zum 5tillen von Blutungen ei-
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nen Thermaokauter einsetzl, um verletzte
Gefdke durch Erhitzung zu verschlie-
fen, der Anisthesist seinerseits aber eine
Ketanest-MNarkose mit reinem Sauerstoff
in hoher Konzentration durchfiihrt und
es dadurch wihrend des Kauterns zu
einer heftigen Flammenentwicklung mit
Verbrennungsfolgen fiir den Patienten
kommt, so ist zwar nicht das jeweilige
operalive bzw. andsthesiologische Vor
gehen zu bemingeln, wahl aber die
mangelnde Abstimmung beider Arzte
untereinander. Deshalb betont der BGH
zurecht: Da das Wohl des Patienten
oberstes Gebot und Richtschnur ist, muss
fitr die Zusammenarbeit zwischen den
beteiliglen Arzten der Grundsatz gelten,
dass diese ,den spezifischen Gefahren
der Arbeitsteilung entgegenwirken miis-
sen und es deshalb bei Beteiligung
mehrerer einer Koordination der beab-
sichtigten Malnahmen bedarf, um zum
Schutze des Fatienlen einer etwaigen
Unvertraglichkeit verschiedener van den
Fachrichtungen eingesetzter Methadlen
oder [nstrumente vorzubeugen®.'? Aus
dem arbeitsteiligen Zusammenwirken
folgt also die Verpflichiung zur gegen-
seitigen Information und Abstimmung,
um vermeidbare Risiken fiir den Patien-
ten auszuschliefen.

Bedeutung der Checkliste fiir die
Grundsitze der Arbeitsteilung

1. An diesen Leitkriterien hat die WHO-
Checkliste nichts gedndert. Im Gegen-
satz zu manch unrichliger Interpretation
oder Befiirchtung werden durch diese
Liste keine Aufgaben von der Chirurgie
auf die Andsthesie verschoben, z.B. die
Klarung der Frage, ob das Einverstindnis
des Patienten zur Operation vorliegt, an
welcher Stelle diese durchzufiihren ist,
ob prdoperativ eine Antibiotika-Prophy-
taxe erforderlich ist oder wie hach der
zu erwartende Blutverlust sein wird. Die
Beantwortung dieser Fragen gehért fach-
lich zweifellos in das Gebiet des Chir
urgen und damit ist auch seine rechtli-
che Verantwortlichkeit gegeben. Die
Checkliste, der es um die Verbesserung
der Patientensicherheit geht, weist aus-
driicklich keine Einzel-Zustindigkeiten

© Anisth Intensivmed 2010;51:683-686 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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aus, richtet sich nicht an den Chirurgen
ader Andsthesisten, sondern richtet sich
an das ,Operating Tearm”, das alle an
der Operation vorbereitend, durchfih-
rend ader nachbereitend tétigen Perso-
nen umfasst, von denen jeder seinen Teil
zum Gelingen des Eingriffs beizutragen
hat. Dazu gehéren die Operateure, An-
dsthesisten, OP-Schwestern, Techniker
und ,other operating room persannel
involved in surgery”.

2. Deshalb ldsst es die Checkliste offen,
wer die ,Kistchen” ausfillen muss, d.h.
die Fragen der drei Phasen ,sign in®, vor
Beginn der Andsthesie, ,time out”, vor
dem Hautschnitt und ,sign out”, d.h.
nach dem Wundverschiuss beantwortet.
Vertangt wird nur, dass vor Beginn der
Phase 1 eine (einzige) Person (,single
person”} benannt und fiir die Prifung
der Kontrolifragen verantwortlich ge-
macht wird. Wer dieser sag. ,Checklist
coordinator” sein muss oder sein soll,
bleibt offen, ebensa, wer ihn oder sie
ernennen muss, z.B. der OP-Manager,
die Verwaltung oder einer der Chefdrzte.
Der Koordinator wird oftmals ,a circu-
faling nurse”, also ein Mitglied des As-
sistenzpersonals sein, aber es kann auch
irgendeine andere im medizinischen Be-
reich der Klinik titige Person diese Funk-
tion ausitben, Einzige Voraussetzung ist
die Teilnahme an der Operation, also
Milglied des Operationsteams zu sein,

3. Die Verantwortung, die hier auf den
Checklistkoordinalor fibertragen wird, ist
eine rein formale, eine Art ,notarielle”
Titigkeit: Er frapt die einzelnen Punkte
der Checkliste ab und bestitigt die Ant-
wort durch ein Zeichen. Die sachliche
Richtigkeit der Antworten prilft er da-
gegen nicht nach, sondern nur, ob die
Fragen gestellt und welche vorgegebe-
nen Antwortmdglichkeiten ja/nein oder
sonstigen Angaben angelreuzt werden.
Die Frage nach der OP-Einwilligung
z.B. sieht nur ein Ankreuzen oder Leer-
bleiben des Késtchens vor; die Frage
nach der Antibiotikaprophylaxe kennt

13 E. Schmicll, Der Arzt im Strafrecht, 1934, 5. 193
14 Ulsenheimer, Arzistrafrecht in der Praxis,
3. Aufl. 2003, Rdrr, 144 ff
15 BGHSE 3, H, 96; 43, 306, 310
16 BGH MNJW 1999, 1780, 1781
17 BGH NJW 1999, 1780, 1781
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dagegen drei Alternativen (ja, nicht zu-
treffend, nicht erforderlich). Je nach Ant-
wort desjenigen, der dafiir sachlich zu-
stindig ist, erfolgt der Eintrag seitens
des Koordinators, ohne Pflicht zur Kon-
trolle, Riickfragen oder Modifikationen,
Der Checklist-Koordinator hat nur die
Aufgabe und damit Verantworlung ei-
nes Protokollanten, der bestimmte vor-
gegebene Fragen stellt und vermerkt,
dass eine der mglichen, vorgegebenen
Anlworten erfolgt ist.

4. Vor dem Eintritt in die Phase 2 miis-
sen alle in der linken Spalte formulierten
Fragen der Phase 1 ein Hikchen haben,
also erledigt sein, erst dann gibt der Ko-

! ordinator die Erlaubnis zum Fortgang

der Operation. Von dieser ,Freigabe”
und damit einem Formalakt des ,Kon-
trolleurs” hingt es ab, ob die Operation
fortgesetzt werden darf. Er entscheidel
also diber den Ablauf der Operation,
allerdings nur insoweit, als er priift, ob
die Fragen des jeweiligen vorangehen-
den zeitlichen Abschnitts ,abgearbeitet”
wurdlen, Welche Konsequenzen sich aus
den Antworten fiir den Patienten aus me-
dizinischer Sicht ergeben, ist von ihm
nicht zu prifen und ggf. anzuordnen.
Eigene Sachkompetenz hat er nicht. Die
Frage nach dem Blutverlust ber 500 ml
kann mit ,ja* oder ,nein” beantwortet
werden. Wer innerhalb des Operations-
teams sachlich fir die Beaniwortung
zustindig ist, bleibt in der Checkliste
offen. Dariiber wird nichts ausgesagt,

ssondern nur, dass das entsprechende

IKGstchen ,ja/nein” ausgeflllt ist. Es wird
auch nicht vermerkt, wer die Antwort
gegeben hat, aul welche Unterlagen er
sich dabei stiitzte und ob er dberhaupt
fir die von ihm abgegebene Erkldrung
zustindig war. In den Gebrauchshin-
weisen zur Checldiste findet sich ledig-
lich die Anmerkung, dass ,ideally, also
idealerweise der Chirurg die Fragen der
sign-in-Spalle insoweit beantwortet, als
es um Blutverlust, Allergien und andere
Risikofaktaren des Patienten geht, da er
fiir diese Aspekte klarere Varstellungen
habe - aber die Anwesenheit des Chirur-
gen wihrend des Ausfiillens dieser Fragen
und dieser Phase ist ,not essential”, also
nicht unbedingl notwendig, die Antwort
lkann somit auch von einem anderen
OP-Team-Mitglied gegeben werden.
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5. Daraus folgl: Die grundlegende Zu-
standigkeits- und damit auch Verant-
wortungsabgrenzung zwischen Chirurg,
Anésthesist und nachgeordnetem QP-
Personal bleibt van der WHO-Checkliste
selbst génzlich unberihrt. Die hier dar
gestellten Grundsétze der interdiszipli-
ndren (bzw. vertikalen) Zusammenarbeit
gelten, wenn zwischen den Beteiligten
nicht ausdriicklich etwas Abweichen-
des verginbart ist, als unbestrittene, von
allen Angehorigen des OP-Teams an-
erkannte Basis fhrer Mafnahmen. Neu
geregelt ist lediglich die Funktion des
Checklist-Koordinators. Wer hierflir aus
dem Mitarbeiterstab einer Klinik im Me-
dizinbereich am geeignetsten isi, gilt es
sorgfiltig abzuwdgen, da die Aufgabe
sehr anspruchs- und verantwortungs-
voll ist, andererseits aber auch durch die
herausgehobene Stellung, die Priifer-
funktion, andere Milglieder des OP-
Teams befremden bzw. irritieren kann.

6. Die WHO-Checkliste |3sst ausdriick-
lich Freiraum fiir individuelle Lésungen
und Anpassung an die vor Orl gepebe-
nen Umstdnde. Vorhandene Sicherheits-
konzepte sollen nicht abgeschafft und
durch die WHO-Checkliste ersetzt wer-
den, vielmehr gilt es, diese in die vor
handenen Arbeitsablaufe zu integrieren.
Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass
die in einem Krankenhaus pewachsenen
und bewihrten Strukturen nicht unter
Berufung auf die — falsch verstandene —
WHO-Checkliste beschidigt werden und
durch die Schaffung der neuen Position
eines Checklist-Koordinators das austa-
rierte. Gleichgewichl der Kompetenzen
und Verantwortlungsbereiche bej einer
Operation ins Wanken gebracht wird,
Weder darf dem Chirurgen die Kontrolle
des Andsthesisten noch diesem die Prii-
fung chirurgischer Sachfragen auferlegt
werden. Die Grundkonzeption der Wei-
sungsfrefheit im Bereich der horizontalen
Arbeitsteilung muss cbenso unangelasiet
bleiben wie die hierarchische Struktur
im Fail der vertikalen Arbeilsteilung.
Auch wenn eine ,circulaling nurse” als
Koordinator der Sicherheitscheckliste
eingesetzt ist, bleibt sie doch im dbrigen
weisungsabhingig von Operateur und
Andsthesist. Lediglich die Konirolle und
Protokallierung der Checklisle erfalgt in
eigener rechtlicher Verantwortung. Ab-

gesehen von dieser neu pgeschaffenen
Position, die jedes Mitglied des OP-
Teams {ibernehmen kann, sind die fach-
lichen Aufgaben, Aufsichts- und Orga-
nisationspflichten von Operateur, Anis-
thesisl und Assistenzpersonal durch die
WHO-Liste im OP-Saal nicht tangiert
und haben weder einen Zuwachs noch
eine Minderung an Verantwortung er
fahren.

Schluss-Zusammenfassung

Die WHO-Checkliste trigt zwar den
Namen ,surgical safety checklist” und
wurde von Chirurgen flir Chirurgen
entwickelt, sie niitzt jedoch auch den
anderen Beleiligten an der Operation.
Es sei hier nur an den bekannten Fall
der ,Kasseler Lunge” erinnert, bei dem
der gesunde [ungenfliigel anstelle des
erlcrankten entfernt wurde. Das Strafver-
fahren richtete sich gegen den Chirurgen
und den Andsthesisten, his geklirt war,
dass die Wahl der richtigen OP-Stelle
ausschlieflich in den Zustindigkeits-
und damit Verantwortungsbereich des
Chirurgen gehért. Die Priifung der Frage
LSile” {welche Seite) kann solche Verfah-
ren fiir beide Fachgebiete verhindern,
Insofern bewirkt die Checkliste keine
Verschiebung, keine Uberwilzung von
Aufgaben der Chirurgie auf die Anésthe-
sie, sondern die Kontrolle elementarer
Sicherheitsbedingungen zugunsten des
Patienlen unter Beibehaltung der Grund-
prinzipien der Arbeilsteilung und exak-
ten Aufgabenzuweisung, zu denen die
Teilbarkeit der Verantwortung gehort.
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