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Bis 1953, dem Jahr der Grindung der Deutschen
Gesellschaft fir Anaesthesie, wurden Narkosen in
den meisten Krankenhausern nicht von Arzten, son-
dern in der Regel von einer Krankenschwester oder
einem Krankenpfleger durchgefiihrt. Im Gegensatz
zu den USA und England gab es im Deutschland der
Nachkriegszeit, das mit den Folgen der Zerstérung
beschéftigt war, noch keine im Fach Anéasthesie spe-
ziell ausgebildeten Arzte. Die rasche Entwicklung der
Chirurgie in den USA, England und in den skandi-
navischen Landern und die erste groBe Kinder-
lahmungsepidemie trugen unter anderem dazu bei,
dass auf dem Gebiet der Narkosefiihrung sowie der
kinstlichen Langzeitbeatmung bereits bis zum Jahre
1950 im Ausland groBe Fortschritte gemacht worden
sind. Insbesondere die Chirurgie am offenen Thorax,
die Entwicklung von neuen Narkosegeraten und die
Einflhrung von neuen potenten Narkosemitteln und
Adjuvantien erforderten besondere Techniken und
Kenntnisse in der Narkosefiihrung, die das Kranken-
pflegepersonal nicht mehr beherrschen konnte. Die
seit mehr als hundert Jahren die Athernarkose durch-
fihrende Krankenschwester wurde allmahlich durch
einen Arzt ersetzt, der, ausgestattet mit einer immer
moderner gewordenen Technik, den Patienten rela-
xieren, intubieren und wéahrend des operativen
Eingriffes kiinstlich beatmen konnte. Zahlreiche Arzte
gingen damals in die USA und nach England, beka-
men dort ihre Ausbildung und begannen nach ihrer
Ruckkehr nach Deutschland, das Erlernte zum Wohle
der Patienten einzusetzen. Sie waren ,,Spezialisten"
auf einem neuen noch nicht etablierten Gebiet der
Medizin. Ihre Kenntnisse haben sich in klrzester Zeit
als auBerordentlich hilfreich erwiesen, da ohne diese
die Durchflihrung von groBen Operationen an den
Lungen und am Herzen sowie den groBen GefaBen
nicht moglich gewesen waére. Zahlreiche Lehr-
stuhlinhaber der Chirurgie in der Bundesrepublik
Deutschland waren an der Zusammenarbeit mit den
das moderne Anéasthesieren beherrschenden Mit-
arbeitern sehr interessiert und boten ihnen in ihren
Kliniken bald Oberarztpositionen an. Das Interesse
an dem neuen medizinischen Fach wuchs, es melde-
ten sich immer mehr Arzte, die das Anésthesieren
erlernen wollten. So entstanden die ersten Abtei-
lungen fir Andsthesie, in denen die Ausbildung des

Anésthesienachwuchses beginnen konnte. Fortan
machte die Krankenschwester die alte Athertropfnar-
kose nur in jenen Krankenhdusern weiter, in denen
der Fortschritt bei der Durchfihrung von Narkosen,
aus Mangel an entsprechenden Spezialisten, noch
keinen Eingang gefunden hatte. In den Universitats-
kliniken und groBen Krankenhdusern war der Bedarf
an Anasthesisten so groB, dass an der Narkose-
durchflihrung, unter der Leitung und Aufsicht des im
Ausland ausgebildeten Anasthesisten, auch die in
den operativen Kliniken beschéftigten wissenschaft-
lichen chirurgischen Assistenten beteiligt werden
mussten. Viele von ihnen setzten ihre chirurgische
Ausbildung nicht mehr fort, sondern widmeten sich
ausschlieBlich dem neuen Fach Andsthesie. 1953
kam es zur Griindung der Deutschen Gesellschaft flir
Anaesthesie. Kurze Zeit spater erkannte die Bundes-
arztekammer das Fach Anésthesie als eigenes medi-
zinisches Fach mit einer eigenen Facharztweiterbil-
dung an.

Nach der Erfindung der Herz-Lungen-Maschine, mit
deren Hilfe Operationen am offenen Herzen mdglich
wurden, und der Einflhrung der kinstlichen Hypo-
thermie durch Oberflachenkihlung ist die Tatigkeit
des Anasthesisten immer komplizierter geworden.
Die immer langer dauernden Operationen erforder-
ten, dass der mit der Uberwachung der vitalen
Funktionen des Patienten und der Narkosefiihrung
beschéftigte Anasthesist flr seine Tatigkeit von einer
Person Unterstitzung erhalt, die ihm die bendtigten
Medikamente, Infusionen, Blutkonserven u.v.a. vor-
bereitet und zur Anwendung anreicht. Allmahlich
wurde deutlich, dass diese Tatigkeiten von einer ent-
sprechend geschulten Person, damals in der Regel
einer Krankenschwester, Gbernommen werden mus-
sen. Die mit der Narkoseflihrung nicht mehr beschaf-
tigte Krankenschwester kehrte in den Operationssaal
wieder zurlick, diesmal jedoch unter anderen Tatig-
keitsbedingungen. Sie war bald nicht nur fir die
Assistenz bei den Narkosen wichtig, sondern Uber-
nahm dartber hinaus die gesamte Wartung und
Vorbereitung der Narkose- und Uberwachungsgera-
te. In vielen Krankenh&dusern, in denen oft nur ein
Fachanasthesist tatig war, wurden diese Kranken-
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schwestern auch an der Narkoselberwachung
beteiligt. Dieser Zustand bestand bis etwa Ende der
funfziger Jahre. Als die Anzahl der Fachéarzte und die
sich in der Ausbildung zum Facharzt fir Anésthesie
befindlichen Arzte den Bedarf nahezu vollstandig
deckten, ist Narkose zu einer ausschlieBlich einem
Arzt vorbehaltenen Tatigkeit geworden.
Die damalige Deutsche Gesellschaft fir Anaesthesie
und Wiederbelebung und der Berufsverband Deut-
scher Anasthesisten haben Ende der sechziger Jahre
des vergangenen Jahrhunderts [13] als Erste erkannt,
dass die beschriebene Entwicklung im Fach Anas-
thesie flr die Zukunft eine systematische Fortbildung
des Krankenpflegepersonals erfordert, und began-
nen mit der Erarbeitung hierfir notwendigen Aus-
bildungscurricula. Daraus resultierte jene Weiterbil-
dung fir Anésthesie-Krankenpflegepersonal, die
zundchst mit einem internen Diplom zur/zum ,,Anés-
thesiekrankenschwester/Anasthesiekrankenpfleger"
abschloss. Erst spater wurde die Ausbildung zu einer
»,Fachkrankenschwester und einem Fachkranken-
pfleger in der Andsthesie und Intensivpflege" um die
Komponente ,Intensivpflege® erweitert. Diese interne
Ausbildung, die in den meisten Fallen von universita-
ren Andasthesieabteilungen angeboten wurde, fand
bei verschiedenen Berufsverbdnden und Institu-
tionen Gefallen und erhielt mit deren Hilfe viele Jahre
spéater sogar eine staatliche Anerkennung, die bis
heute besteht. Bereits in der zitierten ersten Stel-
lungnahme des Berufsverbandes Deutscher Anés-
thesisten und der Deutschen Gesellschaft fir Anéas-
thesie und Wiederbelebung waren die Tétigkeits-
merkmale der damals sog. ,Anasthesiekranken-
schwester" bzw. des ,Anédsthesiekrankenpflegers"
wie folgt klar definiert:
sDie Andsthesieschwestern und Anasthesiepfleger
sind Helfer des Ané&sthesisten. lhnen obliegt die
Bereitstellung, Wartung und Ergénzung von Geraten,
Medikamenten und Infusionen, die der Anasthesist
bendtigt. Die selbststédndige Ausfihrung von Nar-
kosen ist weder Aufgabe der Andsthesieschwester /
des Anéasthesiepflegers noch Ziel ihrer Ausbildung,
da die Anasthesie ihrem Wesen und ihren Risiken
entsprechend eine &rztliche Aufgabe darstellt.”
Als deutlich wurde, dass nach groBen operativen
Eingriffen eine Behandlung der Patienten auf den
sog. Intensivtherapiestationen notwendig ist, musste
auch fir diese Tétigkeit entsprechend geschultes
Krankenpflegepersonal, das es damals noch nicht
gab, ausgebildet werden. Die personelle Not auf die-
sem Gebiet machte es notwendig, die in der Anas-
thesie tatigen und darin ausgebildeten Kranken-
schwestern mit der Betreuung und Pflege der inten-
sivtherapiebedurftigen Patienten zu beauftragen.
Fortan wurden auch diese neuen Aufgaben fur das
Krankenpflegepersonal in die Lehrpldne der oben

erwahnten Fortbildungsveranstaltungen einbezogen.
Die ersten Lehrgange, in denen sowohl Anasthesie-
pflege als auch Intensivpflege unterrichtet wurden,
haben bald darauf in Disseldorf, Minchen und
Mainz begonnen [18].

Die Geschichte dieser Weiterbildung, wurde von F. W.
Ahnefeld und H. W. Opderbecke in der Zeitschrift
~Der Anaesthesist" [1] ausflhrlich beschrieben. In
Zusammenhang mit dem kirzlich bekannt geworde-
nen Thesenpapier des Deutschen Berufsverbandes
fur Pflegeberufe DBfK e.V Uber die ,Zukunft der
Pflege im Krankenhaus* [7] ist in Erinnerung zu rufen,
dass es mit der Weiterbildungsempfehlung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) vom
16.11.1976 gelungen war, in sachorientierter Zu-
sammenarbeit der DKG mit den damals fachlich
zusténdigen arztlichen Fachverbdnden auch ohne
staatliche Anerkennung eine weitgehend bundesein-
heitliche, effektive Weiterbildung auf hohem Niveau
zu realisieren. Diese Regelung hatte nahezu 20 Jahre
Bestand. 1998 publizierte die DKG neue Empfeh-
lungen, ohne dass die hiervon berihrten &rztlichen
Fachverbande von der Absicht der DKG, ihre
Empfehlungen von 1976 zu novellieren, informiert
oder konsultiert worden wéren [1]. Damit war die
viele Jahre gelbte konstruktive Zusammenarbeit mit
den die Intensivmedizin représentierenden Fachge-
sellschaften abrupt beendet. Die Lehrinhalte in der
Intensivpflege wurden erweitert, die Weiterbildung in
der Anéasthesie wesentlich gekurzt. Die Weiterbildung
in der padiatrischen Intensivpflege kam hinzu.
Allmé&hlich geriet die gesamte Ausbildung in einen
Strudel von berufspolitischen Kompetenzstreitig-
keiten.

Es folgten Auseinandersetzungen mit dem Berufs-
verband flur Pflegeberufe um die Kompetenzen und
die Zustandigkeiten in der Weiterbildung des Pflege-
personals, die das Niveau und die Effizienz der Aus-
bildung, insbesondere in der An&sthesie, negativ
beeinflusst haben. Auf diese neue und ungluckliche
Situation auf dem Gebiet der Weiterbildung des
Fachkrankenpflegepersonals hat 2005 H. Sorgatz
hingewiesen [14]. Allerdings ist es der DGAI, dem
BDA und der Landesarbeitsgemeinschaft der Weiter-
bildungsstatten NRW nach einer Klausurtagung in
Miinster 2004 gelungen, das Gesundheitsministeri-
um in NRW davon zu Uberzeugen, die praktischen
Einsatzzeiten in der Anasthesie innerhalb der Weiter-
bildung zur Fachgesundheits- und Kinder-/Kranken-
schwester, -pfleger in der Intensivpflege und Anés-
thesie zu erhdhen. So konnten 2005 die praktischen
Pflichteinsatzzeiten der Weiterbildungsteilnehmer in
der Anasthesie von 150 auf 350 Stunden erhoht
werden (Drittes Befristungsgesetz vom 05.04.2005
GV.NRW.S.306 Art. 62, in Kraft getreten am 28. April
2005). Zudem besteht die Mdglichkeit, theore-



tische Inhalte aus beiden Fachgebieten innerhalb
des Curriculums verstérkt miteinander zu verknipfen
und somit inhaltliche Schwerpunkte der Andsthesie
stérker zu betonen. Aufgrund der Neufassung des
Krankenpflegegesetzes von 2003 sowie einer veran-
derten Interessenlage von Arbeitgebern und Pflegen-
den haben viele Bundeslander und Weiterbildungs-
einrichtungen den Handlungsbedarf fur eine Aktuali-
sierung der Weiterbildungsordnungen erkannt. So
plant z.B. Nordrhein-Westfalen voraussichtlich zu
Beginn 2008 das Inkrafttreten einer neuen Weiter-
bildungsordnung, die im Rahmen einer europdischen
Angleichung modular organisiert ist und den
Europdischen Qualifikationsrahmen (EQR) berlick-
sichtigt. Weitere Ziele sind neben einer Erhéhung der
Flexibilitdt und Mobilitdt der Teilnehmer auch die
Entlastung der Arbeitgeber durch schnellere und fle-
xiblere Reaktionsmdglichkeiten auf verédnderte
Anforderungen in den Arbeitsfeldern. Trotz dieser
Sachlage entbrannte inzwischen bedauerlicherweise
eine berufspolitische Polemik, deren Sinn nicht nach-
vollzogen werden kann [14]. Dies um so mehr, als
sich der Pflegeberuf seit Jahren schon zunehmend
mit einer hoheren Qualifizierung im Beruf be-
schaftigte, was dazu fUhrte, dass die urspriingliche
Aufgabe, ndmlich die Pflege und Zuwendung flir den
Patienten, dem Geist der Zeit folgend, mehr und
mehr vernachldssigt und zu einem bloBen ,, Job“ de-
gradiert worden ist.
Allméhlich ist die Leitung der Weiterbildung des
Pflegepersonals in der Anésthesie und Intensivpflege
von den Berufsverbdnden fir Krankenpflege den
Arzten aus der Hand genommen und zum Vehikel fiir
die Suche nach neuen Wegen, die zu einer Akademi-
sierung des Pflegeberufes fihren sollen, benutzt
worden. In dem vor kurzem verdffentlichten Thesen-
papier des Deutschen Berufsverbandes fir Pflege-
berufe DBfK e.V. im August 2006 [7] gipfelt dieses in
der Forderung nach der Einfilhrung eines Organisa-
tionsmodells ,Parallelnarkosen und Schmerz-
therapie", in denen die Kompetenzen des Pflege-
personals tief in die bisherigen, ausschlieBlich einem
Arzt vorbehaltenen Tatigkeiten eingreifen.
Die aktuell bestehenden kontroversen Meinungen
um das AusmaB der Beteiligung des , Anasthesie-
assistenten" an der Narkose, die durch die Initiative
der Helios-Kliniken ausgelést worden sind [4,6,8],
scheinen nunmehr das letzte Stadium diesbeziig-
licher Diskussionen eingelautet zu haben. Nun muss
entschieden werden, welche Richtung diese Ent-
wicklung nehmen soll [17]. Die Krankenpflege, von
der Offentlichkeit immer noch als Institution der
Hingabe an den Patienten verstanden, muss sich
Uberlegen, ob sie ihre historisch gewachsenen
Grundsétze endglltig aufgibt und vollig neue Wege
gehen will. Sie muss entscheiden, ob die Pflege des

kranken Menschen ausschlieBlich denjenigen Uber-
lassen werden soll, die kein Interesse an einer
Weiterbildung haben. Sie muss dabei berlicksichti-
gen, dass derartige Verédnderungen des Berufsbildes
eine Spaltung des Faches Krankenpflege bewirken
kénnen, die zur Entstehung einer ,Zwei-Klassen-
Gesellschaft” fihren wirde. Die soziologisch héher
angesiedelte Stellung des ,,Fachkrankenpflegeperso-
nals” als ,, Assistent des Arztes” wird bewirken, dass
das rein pflegerisch tatige Personal mit Gering-
schatzung betrachtet werden wird.

Indes ist die Idee der ,Anasthesieassistenten” keine
neue Erfindung. Sie bekam nur einen anderen
Namen und ist mit den Versprechungen, nunmehr
auch in dem rein arztlichen Bereich tatig werden zu
durfen, fur die interessierten Krankenschwestern und
Krankenpfleger attraktiver gemacht worden. Hinzu
kam, dass es sich bei der von den Helios-Kliniken
angebotenen Ausbildung um eine ,betriebseigene"
private MaBnahme handelt, die im Prinzip in
Konkurrenz zu dem in verschiedenen Bundeslédndern
glltigen ,Muster fir landesrechtliche Ordnung der
Weiterbildung und Prifung zu Krankenschwestern /
Krankenpflegern in der Intensivpflege und Anés-
thesie" steht. Ungeachtet dessen gehen die Thesen
des Berufsverbandes fur Pflegeberufe, fur die im
August 2006 Gudrun Gille verantwortlich zeichnete
[7], noch weiter. Danach ist fir die Beteiligung des
Krankenpflegepersonals an der Durchfihrung der
Narkosen keine zuséatzliche Weiterbildung, wie sie in
den Helios-Kliniken angeboten wird, notwendig.
Nach Gille bestehen: ,Angesichts der fachlichen
Qualifikation weitergebildeter Andsthesiepflegekrafte
und der léngst gefahrlos praktizierten Realitat, unter
kontrollierten Bedingungen keine Bedenken, die
Aufgaben kompetenter, verantwortlich handelnder
Pflegefachkréafte in diese Richtung auszuweiten®.
Die Offenheit und der Mut der Formulierung Uberra-
schen sehr und lassen Fragen nach der Bedeutung
und dem Wert unserer Rechtsstaatlichkeit stellen.
Durfen in der Bundesrepublik Deutschland Berufs-
verbande der Krankenpflege und private Kranken-
hausbetrieben und bald vielleicht noch andere Ein-
richtungen jene Normen, die in Jahrzehnten klini-
scher Erfahrung erarbeitet wurden und durch héchst-
richterliche Entscheidungen bestatigt und festge-
schrieben worden sind, ignorieren und durch private
Richtlinien ersetzen? Mit welchem Recht und auf der
Grundlage welcher Erkenntnisse kdnnen Funktionare
eines Berufsverbandes der Krankenpflege ange-
sichts der immer wieder zu verzeichnenden Narkose-
zwischenfélle, die sich bei Parallelnarkose ereignen,
in diesem Zusammenhang von einer ,gefahrlos prak-
tizierten Realitat" sprechen? Wer schitzt eigentlich
den Patienten vor derartigen Selbstiiberschatzun-
gen, die von hierfir unbefugten Verbanden und



Gesellschaften ausgedacht und in die Tat umge-
setzt werden?
Die gestellten Fragen sollten angesichts der aktuellen
Entwicklungen, die fast 40 Jahre nach der Einfihrung
der Weiterbildung des Krankenpflegepersonals in der
Anasthesie zu einer Unruhe in den Krankenh&dusern
gefuhrt haben, nicht nur auf der juristischen, sondern
auch auf der politischen Ebene sobald wie mdglich,
endgultig entschieden werden. Es muss endlich eine
fur alle verbindliche Regelung der Beteiligung des
nichtarztlichen Personals an den bisher ausschlieB3-
lich fir Arzte vorbehaltenen Tétigkeiten bei der
Behandlung von Patienten getroffen werden.
Die Diskussionen Uber dieses Thema sollten eigent-
lich Uberflissig sein, zumal von Seiten der Deutschen
Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
sowie des Berufsverbandes Deutscher Anasthe-
sisten in der EntschlieBung ,Zuldssigkeit und Gren-
zen der Parallelverfahren in der Anésthesiologie" [3]
noch einmal klar und unmissversténdlich ausgeftihrt
worden ist, dass eine generelle Anordnung von paral-
lelen Ané&sthesieverfahren unter Beteiligung des
Krankenpflegepersonals nicht zuldssig ist. Die in
begrenzten Phasen eines Andasthesieverfahrens zu-
gelassene Uberwachung von Patient und Gerét
durch speziell unterwiesene bzw. weitergebildete
Anasthesiepflegekrafte ist darin in den Punkten 1.1
bis 1.6 préazisiert. Daraus ergibt sich ebenso wie in
der zitierten EntschlieBung von 1969, dass sowohl
Uberwachung als auch Durchfiihrung der Narkose
ausschlieBlich Sache des Anésthesisten sind.
Seit Jahrzehnten bereits gilt fir die Delegation arzt-
licher Aufgaben auf nicht &rztliche Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der von Juristen festgelegte Grund-
satz, dass jeder Patient zu jedem Zeitpunkt Anspruch
auf eine Behandlung mit dem Standard bzw. der
Qualitét eines erfahrenen Facharztes hat. Das bedeu-
tet zwar nicht, dass zwingend stets ein Facharzt im
formellen Sinne tatig werden muss; vielmehr genugt
es, dass der Handelnde Uber die gerade fur den kon-
kreten Eingriff gebotene Qualifikation objektiv und
subjektiv verflgt. Die Narkosefuhrung gehért zu sol-
chen ,arztlich vorbehaltenen Tatigkeiten" [5,10], und
die Delegation der in diesem Zusammenhang in
Frage kommenden Aufgaben kann deshalb nur auf
einen Arzt (in Weiterbildung) erfolgen. In diesem
Kontext und unter der Maxime, dass ,Schutz und
Sicherheit des Patienten" Vorrang vor sonstigen
Uberlegungen, insbesondere wirtschaftlicher Natur,
haben, sollte sich eigentlich jede Diskussion Uber die
Beteiligung einer Krankenschwester oder eines
Krankenpflegers an der selbstédndigen Durchfihrung
der Narkose ertibrigen [5,11,15].
Die grundsatzliche Frage, ob die eigenstdndige
Uberwachung von anisthesierten Patienten im
Operationssaal an einen Andsthesieassistentin/en

delegierbar ist, kann mit Hilfe einer Definition der
Tatigkeitsmerkmale beantwortet werden, die mit den
Begriffen ,Uberwachung der Narkose" bzw. ,Durch-
fihrung der Narkose" verbunden sind.

Die Broschire der Helios-Kliniken [8] versprach dem
Krankenpflegepersonal als eines der Ziele der
Qualifizierung die ,eigensténdige Uberwachung von
anasthesierten Patienten im Operationsaal". Was
darunter zu verstehen war, wurde unter der Uber-
schrift ,Aufgabenprofil’ in der Broschire erlautert.
Hier war zu erfahren:

,Der Anédsthesieassistent Giberwacht den narkotisier-
ten Patienten im Rahmen der Aufgabenteilung des
Anaesthesia Care Teams. Entsprechend werden an
die Qualifikation und Ausbildung der An&sthesie-
assistenten besonders hohe Anforderungen gestellt.
Der Anéasthesieassistent darf nicht selbststandig und
eigenverantwortlich tatig werden. Er untersteht dem
ihm zugeordneten Facharzt fur Anasthesie. Der lei-
tende Narkosearzt muss wé&hrend der gesamten
Narkose unmittelbar verfligbar (Rufweite) und immer
abkdmmlich sein. Er kann jederzeit das Narkosever-
fahren Gbernehmen. Dies erméglicht die lickenlose
Einhaltung der Forderung nach den so genannten
Facharzt-Standards in jedem Arbeitsbereich und zu
jeder Zeit."

Bei der Aufzahlung der ,arztlichen Handlungsfelder’
in Zusammenhang mit der Durchfihrung der
Narkose wurden auf derselben Seite des Prospektes
nur die ,Pramedikationsvisite und Patientenauf-
klarung", ,Festlegen des Anasthesieverfahrens sowie
Auswahl und Anordnung der Medikamente" und
schlieBlich ,Ein- und Ausleitung einer Narkose"
erwdhnt.

Daraus ergab sich eindeutig, dass die ,eigenstandi-
ge Uberwachung des Patienten wéahrend der
Narkose® mit der ,,Durchfiihrung der Narkose® iden-
tisch war. Dies um so mehr, als zu den persénlichen
Leistungen des Arztes in diesem Kontext eben nur
die Ein- und Ausleitung, nicht jedoch die Fihrung der
Narkose gehdrten. Die von den &rztlichen Mitar-
beitern der Helios-Kliniken vertretene und praktizier-
te Aufteilung der Tatigkeiten zwischen dem Arzt und
dem Krankenpflegepersonal war betriebsintern lega-
lisiert worden [9]. Begriindet wurde diese Tatsache
mit der Behauptung, dass die Parallelnarkose trotz
der Kritik Uberall Standard in der Anasthesie sei [6].
Diese Meinung war neu und war, wie aus der Presse
zu erfahren war, nicht von allen in den Helios-Kliniken
tatigen Andasthesisten geteilt [9]. Noch stimmt es
nicht, dass die Parallelnarkose ,Uiberall“ Standard in
der Andsthesie ist. Es trifft allerdings zu, dass
Parallelnarkosen aus rein wirtschaftlichen Uberle-
gungen, wie forensische Erfahrungen belegen prakti-
ziert werden. Im Wissen um die Unvereinbarkeit der
Ubertragung der &rztlichen Aufgaben auf das



Krankenpflegepersonal mit den hdéchstrichter-
lichen Urteilen bleibt dabei jedes offizielle Erwahnen
von Parallelnarkosen unter Zuhilfenahme der Kran-
kenschwester bzw. des Krankenpflegers so lange
Tabu, bis diese Tatsache infolge eines tragischen
Zwischenfalls, meistens schon bei der Beweis-
aufnahme, aufgedeckt wird. Wahrend der strafpro-
zessualen Verhandlungen erfahrt der Sachver-
standige nicht selten, dass nicht nur die Uberwa-
chung der Narkose, sondern auch die Intubation
sowie die Ausleitung der An&sthesie durch eine
Krankenschwester oder einen Krankenpfleger erfolgt
sind. Die Erkenntnis bei solchen Praktiken, egal wo
sie zur Durchflhrung gekommen sind, ist, dass der
Patient bei dem praoperativen Gesprach, das von
einem Anasthesisten geflhrt wird, von der Tatsache,
dass er von einer Krankenschwester oder einem
Krankenpfleger andsthesiert wird, in der Regel keine
Kenntnis erhalt.

Wie dem Thesenpapier des Bundesverbandes der
Pflegeberufe zu entnehmen ist, gehen die Beflr-
worter von Parallelnarkosen unter Beteiligung des
Krankenpflegepersonals von einer ,geringen Wahr-
scheinlichkeit” eines schweren Narkosezwischenfalls
aus oder hoffen, von einem solchen Ereignis ver-
schont zu bleiben. Gille spricht in diesem Zusam-
menhang zu Unrecht von einer ,gefahrlos praktizier-
ten Realitdt". Indes zeigen Narkosezwischenfille,
dass die Realitét gar nicht so gefahrlos ist [9]. Es trifft
lediglich zu, dass je langer diese Art des Manage-
ments der NarkosefUhrung ohne Zwischenfélle
erfolgreich praktiziert wird, desto weniger Ver-
standnis flr jene vorhanden ist, die davor warnen.
Die forensischen Erfahrungen in der Bundesrepublik
Deutschland zeigen in jedem Einzelfall, wie gefahrlich
es ist, sich der lllusion der Gefahrlosigkeit von
sParallelnarkosen® hinzugeben. Auf der anderen
Seite muss zugegeben werden, dass eine 6kono-
misch erfolgreiche Fihrung eines Krankenhauses
oder einer ambulanten Praxis in der jetzigen Situation
im Gesundheitswesen zunehmend von einer mog-
lichst groBen Anzahl der taglich durchgefiihrten
Operationen abhangig ist. Unmittelbar daraus resul-
tiert die Notwendigkeit der Verkirzung der Wartezeit
des Chirurgen zwischen zwei Operationen. Diese
Verkirzung wird in der Regel durch die Beteiligung
des vorhandenen Krankenpflegepersonals bewerk-
stelligt, in dem entweder der Arzt die laufende
Narkose ausleitet, wahrend die Krankenschwester
die ndchste Narkose einleitet oder umgekehrt.

Wenn private Unternehmen, wie es die Helios-
Kliniken getan haben, das Krankenpflegepersonal an
der Durchfiihrung von Narkosen beteiligen, so miss-
achten sie die auf diesem Gebiet geltenden recht-
lichen und medizinischen Normen und Standards [3,
5,11,16]. Es trifft nicht zu, dass sich die Helios-

Kliniken in dem erwé&hnten ,Aufgabenprofil’, wonach
der leitende Narkosearzt wahrend der gesamten
Narkose unmittelbar verfligbar (Rufweite) und immer
abkdmmlich sein muss, auf das Urteil des BGH vom
30.11.1982 (NJW 1983 Seite 1374) berufen kénnen.
Liest man die Begrindung genau, so findet sich
darin, dass der BGH ,fiir die ohnehin bedenkliche
Parallelnarkose grundsétzlich Blick- oder wenigstens
Rufkontakt zu einem Fachanasthesisten" fordert.
Abgesehen davon, dass in dieser Urteilsbegrindung
die Parallelnarkose als ,,ohnehin bedenklich" be-
zeichnet wird, ist in den meisten modernen Opera-
tionstrakten die Auflage des Blick- oder wenigstens
Rufkontaktes so, wie sie von den Richtern des BGH
verstanden wird, nadmlich nicht zu erflllen. Er-
schwerend kommt hinzu, dass der mehrere Opera-
tionsséle Uberwachende Facharzt flr Anasthesie
gerade mit einer wichtigen Téatigkeit bei einem ande-
ren Patienten beschéftigt sein kann, wéhrend es bei
einem wiederum anderen Patienten zu Komplika-
tionen kommt. Es handelt sich um eine Situation, die
in der Praxis zu jeder Zeit eintreten kann. Sein kor-
rektes Verhalten, insbesondere wenn es den beiden
Patienten nicht gut gehen sollte, ist in die Uberlegun-
gen der Befurworter der Parallelnarkosen bisher
nicht eingeflossen. Inzwischen teilte das Deutsche
Arzteblatt im Heft 11 vom 16. Marz 2007 (s. Seite
AB94) mit, dass nach der Klausurtagung der DGAI
und des BDA in Munster (Februar 2007): ,der Helios-
Konzern Uberraschend schnell auf die Kritik reagiert
hat und seine Cheférzte am 07.03.2007 explizit ange-
wiesen hat, die MafAs nur innerhalb des durch die
DGAI und den BDA vorgegebenen Rahmens einzu-
setzen ,,und nicht mehr darlber hinaus®.

Somit wird die eigensténdige Uberwachung des
Patienten weiterhin ein integraler Teil der Aufgaben
des narkoseflhrenden Arztes bleiben. Die Frage, ob
diese Aufgabe, zu deren Besonderheiten es gehdrt,
dass zu jeder Zeit unerwartet wichtige und nur von
einem Arzt zu treffende BehandlungsmaBnahmen
eingeleitet werden mussen, an einen ,Anasthesie-
assistenten® delegierbar sind, kann im Fach An&s-
thesie nicht mit ,ja’ beantwortet werden. Ob die
Einfihrung des ,nichtérztlichen chirurgisch-techni-
schen Assistenten” [2] eine andere rechtliche und
fachbezogene Situation darstellt, muss die Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie fur sich selbst beantwor-
ten.

Trotz allem bleibt unbestritten, dass wahrend der
Narkosefiihrung oder Uberwachung der Anésthesist,
ebenso wie der allein beim Patienten sitzende
~Assistent” immer wieder die Hilfe einer geschulten
Person bendtigen kann [12]. Ob es sich um das
Aufziehen eines auf dem Narkosetisch nicht vorhan-
denen Medikamentes handelt oder um andere
MaBnahmen, es muss jemand sofort da sein, wenn
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) eine verspatete medizinische Intervention nicht bil-
ligend in Kauf genommen werden soll. Richtig ist,
dass die damit verbundenen Aufgaben nicht unbe-
dingt die Ausbildung zur Krankenschwester bzw.
Krankenpfleger erfordern. Denkbar ist es deshalb,
dass das hierfir bendtigte technische Personal
durch eine theoretische und praktische Ausbildung
nach dem Vorbild der friiher durch die Anasthesisten
eingeflihrten Lehrgdnge herangebildet werden kann,
wodurch das Krankenpflegepersonal fiir die ureige-
nen Aufgaben, namlich die der Krankenpflege z.B.
auf den Intensivtherapiestationen, entlastet werden
kénnte. Die Tatigkeit eines dem Pflegeberuf nicht
zugehorigen ,technischen Assistenten" in der
Anasthesie dirfte durchaus als spannend und ver-
antwortungsvoll bezeichnet werden, so dass sich
genligend Interessenten finden werden, die einem
solchen, neuen Beruf nachgehen wiirden. Das hétte
den Vorteil, dass Diskussionen darliber, ob dieses
Personal eine Narkose Uberwachen oder sogar flih-
ren darf, aufhdrten. Der Berufsverband Deutscher
Andasthesisten und die Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin mdgen prifen,
inwieweit diese Uberlegungen zur Lésung der
gegenwartigen Unstimmigkeiten mit den Berufsver-
banden der Krankenpflege beitragen kdnnten.
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