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Mlnsteraner Erklarung*

Gemeinsame Stellungnahme des BDA und der DGAI zur Parallelnarkose

Durch gegenwirtige Bestrebungen, die Befugnisse des Anésthesieassistenzpersonals auszuwei-
ten und dafiir besondere Ausbildungsgiinge anzubieten, gewinnt die Frage, ob und unter wel-
chen Bedingungen in der Anisthesie Parallelverfahren medizinisch vertretbar und rechtlich
zuléssig sind, wieder an Aktualitét.

Schon 1976 hat Opderbecke (1) aus medizinischer Sicht unabdingbare Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung einer Parallelnarkose aufgestellt. In gleicher Weise hatte Weissauer unter recht-
lichen Aspekten ausgefiihrt, die Anisthesie 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 iiberlassen werden darf. Présidium und Ausschuss des
Berufsverbandes Deutscher Anésthesisten haben auf dieser, inzwischen durch die Recht-
sprechung des Bundesgerichtshofes bestétigten Basis, am 20. September 1988 in Mannheim die
EntschlieBung zu ,,Zuléssigkeit und Grenzen von Parallelverfahren in der Anéasthesie” — nach-
stehend abgedrucktl) — verabschiedet (3).

Neue Konzepte in den nicht-drztlichen Diensten, so der Anésthesietechnische Assistent (ATA)
in Pilotprojekten in Frankfurt/Main und Halle/Saale, d. h. die Ausbildung von Anésthesie-
assistenzpersonal ohne pflegerische Grundausbildung, und der ,,Medizinische Assistent fiir
Anisthesiologie (MAFA)“ der Helios-Kliniken GmbH als speziell anésthesiologisch geschultes
Krankenpflegepersonal, haben die Prisidien des BDA und der DGALI veranlasst, eine Ad-hoc-
Kommission zu berufen. 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 namhafter Anésthesisten, Juristen, Haftpflichtversicherer,
Vertreter/n der Pflegeberufe und des fiir die Aus- und Weiterbildung in Nordrhein-Westfalen
zustdndigen Ministeriums sowie Repridsentanten der Bundesidrztekammer, des
Krankenhausmanagements und der Heliosgruppe diskutiert.

Das Ergebnis des Seminars lasst sich in acht Punkten zusammenfassen:

1. Es gibt klare Hinweise dafiir (4, 5, 6), dass ten liegen. Diese Umstdnde stellen beson-
die Qualifikation dessen, der das Anésthe- ders hohe Anforderungen an die fach-
sieverfahren durchfiihrt und {iberwacht, lichen Fiahigkeiten und Erfahrungen des
mit dem Behandlungserfolg korreliert. das Anisthesieverfahren Durchfithrenden
Zwischenfille in der Anésthesie sind sel- bzw. Uberwachenden sowie an die Organi-
ten. Das darf aber nicht dariiber hinweg- sation einer schnellen und kompetenten
tduschen, dass es sich dann in der Regel Beherrschung eines Zwischenfalls.

um lebensbedrohliche Krisen mit schwe-

ren und schwersten Folgen fiir den Pati-

enten handelt, zwischen deren Erkennen *  anasth. Intensivmed. 46 (2005) 32 - 34.
und Beherrschen meist nur wenige Minu- 3 siehe Seite 137
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Angesichts des hohen Risikos fiir den
Patienten ist die Durchfiihrung und Uber-
wachung einer Narkose als Ausiibung der
Heilkunde grundsitzlich dem Anisthe-
sisten vorbehalten. In mehreren Parallel-
narkoseurteilen hat der BGH die rechtli-
chen Mindestanforderungen festgelegt
und die Schlussfolgerung gezogen, dass
das Anaésthesieverfahren ,,grundséatzlich
nur von einem als Facharzt ausgebildeten
Anisthesisten oder — bei einem entspre-
chend fortgeschrittenen Ausbildungsstand
— zumindest unter dessen unmittelbarer
Aufsicht von einem anderen Arzt vorge-
nommen werden darf, wobei Blick- oder
Rufkontakt zwischen beiden bestehen
muss“ (7). Ausdriicklich betonte der BGH,
dass im Spannungsverhiltnis zwischen
wirtschaftlichen Uberlegungen und der
Einhaltung des gebotenen Standards letz-
terem der Vorrang eingerdumt werden
miisse. ,,Die Sicherheit des Patienten* geht
»allen anderen Gesichtspunkten vor* und
darf nicht ,etwaigen personellen Eng-
pissen geopfert werden® (8).

. Schon aus rechtlichen Griinden kann von

der EntschlieBung von 1988 nicht abge-
riickt werden. Eine routineméfige Anord-
nung paralleler Anésthesieverfahren ist
deshalb unzuléssig. Die Entscheidung, ob
und welche Leistungen delegiert werden
diirfen, darf nur ad hoc unter Beriick-
sichtigung der aktuellen Situation im
Einzelfall, in Abhingigkeit von der Art des
Anisthesieverfahrens, der Art und
Schwere des Eingriffs, den Ortlichkeiten
(Sicht-/Rufkontakt), dem Zustand des
Patienten, der Qualifikation der Pflege-
kraft und nur von demjenigen Anésthe-
sisten getroffen werden, der alle diese
Details kennt und vor Ort die Verant-
wortung fiir den Ablauf des Anésthesie-
verfahrens tréagt.

. Ein deutschlandweiter Mangel an Anis-
thesisten ldsst sich nicht feststellen, mag es
auch regional aus strukturellen Griinden
gelegentlich schwierig sein, Stellen zu
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besetzen. Doch weder die Berufung auf
fehlende Anésthesisten noch auf knappe
okonomische Ressourcen erlauben es, den
dem Patienten geschuldeten Facharzt-
standard zu unterschreiten.

Der Zwang zu einer sparsamen Wirt-
schaftsfiihrung und zur prozessorientier-
ten Betrachtung der Behandlungsablidufe
darf nicht so weit gehen, dass das OP-
Programm routineméfBig geplante Pa-
rallelnarkosen vorsieht. Diese miissen auf
Ausnahmen beschrénkt bleiben.

In aller Deutlichkeit sind die Organisa-
tionsverantwortlichen der Krankenhaus-
trager sowie die zur Diensteinteilung beru-
fenen Arzte auf die drohende Haftung aus
Organisationsverschulden und die das
Anisthesieverfahren bzw. die Uberwa-
chung Durchfithrenden auf die Probleme
des Ubernahmeverschuldens im Sinn der
Parallelnarkoseurteile des Bundesgerichts-
hofes hinzuweisen.

Unstrittig braucht der Andésthesist zur
Vorbereitung, Durchfiithrung und Nach-
bereitung qualifizierte Assistenz. Vom
Fachgebiet ist weder zu entscheiden, ob
die Implementierung eines Andisthesie-
technischen Assistenten (ATA) zu diesem
Zweck 0konomisch vorteilhaft und berufs-
bildungspolitisch sinnvoll, noch ob die
Weiterqualifizierung von Fachpflegeper-
sonal zu Medizinischen Assistenten fiir
Anisthesie (MAFA) notwendig ist.

Die Praxis in anderen Lidndern kann nicht
ohne weiteres auf Deutschland iibertragen
werden. Nach den geltenden rechtlichen
Grundsitzen der EU bleibt es den Mit-
gliedsstaaten {iiberlassen zu bestimmen,
wer die Heilkunde ausiibt. Die Rechtslage
in Deutschland hat der Delegation
anésthesiologischer Leistungen strikte
Grenzen gesetzt.

Mit Nachdruck ist auf die nach wie vor giil-
tige EntschlieBung des Berufsverbandes
Deutscher Anisthesisten hinzuweisen (3),
die geniigend Raum gibt fiir eine verant-
wortungsvolle, der Patientenversorgung



im Einzelfall gerecht werdenden Gestal-
tung prozessorientierter Behandlungsab-
ldufe, auch wenn sie routinemiflige
Parallelnarkosen nicht zul&sst.
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