Auf ein Wort:

Zur Frage der Delegation anasthesiologisch arztlicher
Leistungen an Nicht-Arzte oder ,,wehret den Anfangen!*

B. Landauer

Um die Frage nach der Delegation andsthesiologisch
arztlicher Leistungen an Nicht-Arzte zu beantworten,
empfiehlt sich ein kurzer Blick in die Vergangenheit.

Am 28.02.1847 namlich, ein knappes halbes Jahr
nach der ersten O&ffentlichen Demonstration der
Schwefeldthernarkose am Massachussetts General
Hospital in Boston erschien im Intelligenzblatt fur
Oberbayern“ bereits eine Verordnung, dass die
Anwendung des Schwefeldthers nur ,unter Aufsicht
und Leitung praktischer Arzte vorgenommen werden
durfe, keineswegs aber von dem untergeordneten
wundéarztlichen Personale alleine®!

Ein Jahr spéater, 1848, wurde in einer ,Koéniglich
Allerhéchsten Verordnung“ — man beachte, das
Faible der Politik, sich in medizinische Fragen einzu-
mischen, bestand schon damals — der zur Verab-
reichung von Chloroform berechtigte Personenkreis
festgelegt. Die Befugnis wurde ,,nur wissenschaftlich
gebildeten und férmlich promovierten Arzten zuge-
standen, dagegen dem niederen &rztlichen
Personale, d.h. allen Badern, Landérzten und Chirur-
gen, dann solchen, die nicht promovierte Arzte sind,
ferner allen Hebammen untersagt®.

Einer der Protagonisten der neuen Narkose in
Deutschland, der Erlanger Ordinarius fir Chirurgie,
Heyfelder, forderte ,die Atherinhalation ausschlieB-
lich von rationellen und gewissenhaften Arzten aus-
flhren zu lassen, die zu individualisieren verstehen
und nicht wie gemeine Routiniers alles Uber einen
Kamm scheeren wollen. Dem niederen &rztlichen
Personale, wie Hebammen, Badern und wie sie
sonst heiBen, sollte der Gebrauch der Atherinhalation
nicht gestattet werden®.

Auch eine Generation spater und damit mitten in
dem durch die moderne Narkose Uberhaupt erst
mdglichen ,Jahrhundert der Chirurgen® apostro-
phierte der Breslauer Chirurg von Mikulicz-Radecki
sjede Narkose als gefahrlich” und bezeichnete deren
Durchflihrung als eine ,,der feinsten arztlichen Kunst-
leistungen” — eine wohl wahre, heute nur zu selten
vernommene Erkenntnis aus dem Munde eines
Chirurgen.

Narkose ist demnach eine &rztliche, allerdings noch
keine fachéarztliche Tatigkeit. Das war der untiberhor-

bare Grundtenor aller Statements der damaligen Zeit.
Die Frage nach der heute in einigen Landern prakti-
zierten und hierzulande langere Zeit nur schamhaft
und sozusagen hinter vorgehaltener Hand, in jling-
ster Zeit allerdings offensiv  propagierten
~Schwesternnarkose®, d.h. die Delegation anésthe-
siologisch &rztlicher Leistungen an Nicht-Arzte,
wurde bereits damals als reiner Notbehelf gesehen
und 1989 von den Verbanden eindeutig abschlagig
beschieden.

Heute beherrscht vor allem der Zwang, Kosten zu
sparen, das Gesundheitswesen — Ubrigens in den zi-
vilisatorisch hoch entwickelten Industrienationen
einer der gréBten, nur bedingt globalisierbaren natio-
nalen Wachstumsmarkte. Ursache hierfir ist u.a. die
Tatsache, dass medizinische Versorgung auf dem
heute erreichten Niveau sehr teuer ist und jeder,
naturgemaB immer geringer werdende Effektivitats-
gewinn nach dem Gesetz des Grenzwertnutzens mit
einem gegen unendlich gehenden Aufwand bezahlt
werden muss.

Dabei tragt die Anderung der Bevélkerungsstruktur
mit immer mehr behandlungspflichtig werdenden
Rentenempfangern und immer weniger das Solidar-
system stiitzenden jiingeren Beitragszahlern das lhre
zu dieser, auch durch politisches ,Missmanagement*
verursachten Misere bei.

Nicht nur in Deutschland spielen in diesem
Zusammenhang der drohende Mangel an als ,,(zu)
teuer” apostrophierten Arzten auf der einen und die
konkurrenzierenden Expansionsgeliste der lohnko-
stenmaBig allerdings nicht viel geringer zu Buche
schlagenden Pflegenden auf der anderen Seite eine
nicht unerhebliche Rolle.

Welche Schlisselfunktion der Politik in diesem
Zusammenhang zukommt, wird aus einem zunéchst
harmlos scheinenden Nebensatz des Koalitions-
vertrages, namlich ,nicht-arztliche Heilberufe ver-
mehrt in die Versorgungskonzepte einzubeziehen®,
klar. Die Brisanz dieser Absicht wird vollends aus

*

nach einem Vortrag in der Session ,,Medizinrecht” des Austrian
International Congress 2007 sowie auf dem Internationalen
Symposium flr Andasthesie, Intensivtherapie, Notfallmedizin
Schmerztherapie, St. Anton, 2008



dem eben fertiggestellten, 900 Seiten umfassen-
den und unter dem Titel ,Kooperation und Verant-
wortung” veroffentlichten Regierungs-Gutachten des
Sachverstédndigenrates deutlich. Die Beharrlichkeit,
mit der die Politik — trotz besseren Wissens — ihr Ziel,
ndmlich die Abkehr von der ,Arztzentriertheit” ver-
folgt, zeigt auch das von ihr auf den Weg gebrachte
Pflege-Weiterbildungsgesetz, das, zunéchst durch
Neuregelung des § 63, Abs. 3c des SGB V als
Modellvorhaben, ungeachtet der rechtlichen Rah-
menbedingungen, einer eigensténdigen Erbringung
von é&rztlicher Leistung durch Nicht-Arzte den Weg
ebnen soll.
Bereits seit langerem hat uns die in diesem Umfeld
zunehmend virulenter werdende Forderung nach
einer Delegation anéasthesiologischer arztlicher
Leistungen an Nicht-Arzte im Sinne einer ,konkur-
renzierenden“ Aufwertung medizinischer Assistenz-
berufe Kopfzerbrechen bereitet.
Dies etwa in Form der ,Medizinischen Assistenten flr
Andasthesie” (MAfA), nicht zu verwechseln mit dem
L~Anasthesietechnischen Assistenten“ (ATA), der nach
einer Kurzausbildung als ,Fachpflegekraft light* die
Anéasthesieschwester/-Pfleger ersetzen soll. Beim
ebenfalls in die Rubrik ,Physician Assistant“ (PA) fal-
lenden ,,Chirurgisch Technischen Assistenten” (CTA),
handelt es sich um das gleiche Problem. Zum Giltick
steht somit unser Fach mit dieser Problematik nicht
alleine! So sollen zukiinftig beispielsweise in der
Herzchirurgie nicht-&rztliche Chirurgisch Technische
Assistenten die Eréffnung des Brustkorbes, die
Venenentnahme fur die Bypédsse oder den Wund-
verschluss Ubernehmen und nach Vorstellung der
LErfinder” dieses Konzepts, ,,bessere Qualitat durch
Routine” liefern! Im Klartext heiBt das, dass ganze
Teile einer Operation, aber auch, worauf wir gleich
kommen, der Narkose, allerdings unter &rztlicher
Aufsicht (wie lange noch?) und natirlich Verant-
wortung, an Nicht-Arzte delegiert, besser noch tiber-
tragen werden sollen.
Annlich verhalt es sich mit dem Konzept der Medi-
zinischen Assistenten flir Anasthesie (MAfA). Diese
sollten nach den Vorstellungen u.a. eines groBen
Klinikkonzerns die Uberwachung der Narkose - viel-
fach reduziert auf ,hours of boredom“ — und in ,,ein-
fach gelagerten Fallen“ auch die Narkoseein- und
ausleitung Ubernehmen. Dabei ist anzumerken, ,es
gibt zwar eine kleine Chirurgie, aber keine kleine
Anésthesie“! Euphemistisch dargestellt, sollte damit
in sogenannten , Anesthesia Care Teams" angeblich
die Qualitat gesteigert und Arzte fiir Wichtigeres frei-
gestellt werden.
Aber was gibt es wohl Wichtigeres, als fur einen
seiner Reaktionsmoglichkeiten jedweder Art beraub-
ten und dadurch in jedem Augenblick tédlich bedroh-

ten Menschen, an dem zudem noch ein Chirurg oder
gar ein CTA tatig wird, unmittelbar Verantwortung zu
Ubernehmen und fir ihn da zu sein?

Als ,Einstiegsvariante“ aus den USA droht in diesem
Zusammenhang in der Grauzone der gastroenterolo-
gischen Sedierung NAPS, d.h. die ,nurse assisted
Propofol sedation”, fir die, sobald sie die Grenze zur
Narkose Uberschreitet, die oben genannten Vorbe-
halte gelten.

Bedingt durch (scheinbare) Kosteneinsparung, punk-
tuellen Arztemangel — vor allem in landlichen
Regionen sowie in den neuen Bundesldandern — und
einen Uberschuss an Pflegenden von ca. 48.000 im
Zuge der SchlieBung von mittlerweile Uber 85.000
Krankenhausbetten, haben vor allem private Kran-
kenhaustrager versucht, unterstitzt von der Politik
und Einzelinitiativen, etwa der Steinbeis Hochschule
in Berlin, diese Entwicklung zu beschleunigen.
Argumentativ untermauert man dies unter anderem
mit dem Verweis auf die Usancen in der Intensiv-
medizin, vor allem aber und dies, wie so haufig unter
Missachtung der dort herrschenden Verhaltnisse, auf
die diesbezluglichen Gepflogenheiten in anderen
Landern, wie etwa den USA, der Schweiz oder in den
Niederlanden, in denen die Behandlungsergebnisse
auch nicht schlechter wéaren als bei uns. Hierzu ist
festzustellen — auf die Verhaltnisse in der Intensiv-
medizin kommen wir spater — dass die Anésthesie
heute, obwohl ,,per se“ immer noch ein schwerwie-
gender und mit Risiken behafteter Eingriff in die kor-
perliche Integritét, einen solchen Reifegrad erreicht
hat, dass es nicht mehr gelingt, etwa den durch die
Einflhrung der Pulsoximetrie erzielten Sicherheits-
gewinn bezlglich des Patienten-Outcome noch sta-
tistisch nachzuweisen. Cooper brachte diese
Ambiguitat bereits vor mehr als 20 Jahren auf den
plakativen Nenner: ,The most insidious hazard of
anesthesia is it's relative safety!”

So war die Anésthesie im Jahr 2004 erneut gezwun-
gen, sich intensiv mit dieser Problematik ausein-
anderzusetzen und klar und unmissversténdlich
Stellung zu beziehen, was Narkose bedeutet, und,
dass sie — ich nehme das Ergebnis vorweg -, von
zuarbeitenden Tatigkeiten einmal abgesehen, zwei-
felsfrei arztliche Aufgabe ist! Sie ist damit nach dem
Heilpraktikergesetz von 1939 ausschlieBlich dem
Arzt vorbehalten und keinesfalls an Nicht-Arzte tiber-
tragbar, nach dem Burgerlichen Gesetzbuch (BGB)
und der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) als
Dienstleistung im Zweifel ,persdnlich“ sowie nach
dem Vertragsarztrecht sogar hoéchstpersénlich zu
erbringen!



Eigentlich sollte dies jedem verstandigen
Menschen klar sein, denn nach einer Uberaus tref-
fenden Definition von Cottrell gilt, ,Anesthesia is to
keep patients alive while the surgeon does things
that could kill them®.

AuBerdem, mit 6 bis 8 Millionen Narkosen im Jahr
geht Anasthesie jeden an und nicht nur den kleineren
Kreis der in einem Jahr gerade Betroffenen!

Unter diesen Voraussetzungen scheint es nicht mehr
als recht und billig, die Patienten, die das Recht auf
Behandlung nach Facharztstandard haben und die
vor jeder vermeidbaren Risikoerhéhung zu schiitzen
sind, Uber diese brisante Entwicklung aufzuklaren
und in die Entscheidung mit einzubeziehen.

In einer weiteren, mit namhaften Experten unseres
Fachgebietes, Juristen, Klinikdirektoren, Vertretern
der Bundesarztekammer, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, des Verbandes der Universitats-
klinika und der Pflegeverbé&nde hochrangig besetz-
ten Klausurtagung im Februar 2007 wurde eine
erneute gemeinsame Stellungnahme des BDA und
der DGAIl zur ,Zulassigkeit und Grenzen der
Parallelverfahren in der Anésthesiologie“ erarbeitet
und von den Présidien verabschiedet. Diese besta-
tigte klar die ,Minsteraner Erklarung“ vom Oktober
2004, die ihrerseits wiederum auf einer Entschlie-
Bung des Berufsverband Deutscher Anasthesisten
aus dem Jahre 1989 basiert.

Sie erteilt jedem geplanten Einsatz von nicht-arztli-
chem Personal zur Durchfiihrung von Narkosen eine
eindeutige, auch von der Rechtsprechung bislang
klar respektierte und nun auch in der Zukunft zu
respektierende Absage. Denn die Antwort, was &rzt-
liche Tatigkeiten sind und was nicht, kann nur von
den Fachgebieten selbst gegeben werden.

Dabei verwundert es nicht, was, wie bereits ange-
deutet, argumentativ allerdings gerne missbraucht
wird, dass der Delegation intensivmedizinischer Lei-
stungen an nicht-arztliches Personal deutlich weni-
ger enge Grenzen gesetzt sind.

Der Grund hierfirr ist, dass im Operationssaal eine
hohe ,Schlagzahl“ akut lebensbedrohlicher Inter-
ventionen vorherrscht, die typischerweise wéahrend
der intensivmedizinischen Versorgung nicht gegeben
ist. Dieser Unterschied zur Anasthesie im Opera-
tionssaal macht deutlich, dass in der Intensivmedizin
die unmittelbare Vitalbedrohung durch den operati-
ven Eingriff ,,per se“ — von Ausnahmeféllen abgese-
hen — eine nur untergeordnete Rolle spielt. Auch ist
das Gefahrdungspotential fiir den Patienten, das im
Operationssaal zusatzlich von den verschiedenen
Anasthesieverfahren (z.B. Intubation, Extubation,
Muskelrelaxation, seitengetrennte  Ventilation,

Volumenmanagement etc.) ausgeht, ungleich hdéher
als auf der Intensivstation. Daher lasst, eine entspre-
chende Qualifikation des Delegaten vorausgesetzt,
die Intensivmedizin deutlich mehr Spielraum fiir eine
Delegation arztlicher Leistungen, zumal — anders als
im Operationssaal — der Pflege des Intensivpatienten
ohnehin eine hohe Bedeutung fur die Sicherung des
Behandlungserfolges zukommt. Bei akut lebens-
bedrohlichen Situationen allerdings gelten dieselben
stringenten Delegationsbedingungen wie fur die
Anasthesie im Operationssaal.

Unseres Erachtens gibt fur die tagliche Praxis diese
sMUnsteraner  Erklarung“, nach dem von
Scheffel’'schen Motto ,,Zwischen Entweder und Oder
fihrt noch manches StraBchen”, genligend
Spielraum flr einen verninftigen Einsatz von Nicht-
Arzten, d.h. in erster Linie entsprechend qualifizier-
ten, den ,Fachpflegestandard” erflillende Pflege-
kraften in der Anasthesie. Demnach ist wahrend
bestimmter Phasen eines Anasthesieverfahrens die
Uberwachung der Narkose durch speziell unterwie-
sene und entsprechend weitergebildete An&sthesie-
pflegekrafte, auf deren Assistenz wir keinesfalls ver-
zichten mdchten, durchaus mdglich.

Voraussetzungen fiir eine Delegation in der

Anasthesie:

1.) ein patienten-, andsthesie- und eingriffsseitig
unkomplizierter Verlauf;

2.) entsprechende Kenntnisse und Erfahrungen
(,Fachpflegestandard®) der die Uberwachung
Ubernehmenden Pflegekraft, die

3.) gleichzeitig nicht mit anderen Aufgaben befasst
sein darf.

4.) Inre Téatigkeit beschrankt sich auf die bloBe Uber-
wachung. Jedwedes aktives therapeutisches
Handeln etc. erfordert arztliche Entscheidungs-
kompetenz. Diese enge Weisungsabhangigkeit
setzt voraus, dass sich

5.) der fUr diese Anasthesie verantwortliche Anés-
thesist in unmittelbarer Nahe des Geschehens
aufhélt und stets verfugbar bleibt, um unverzig-
lich die Leitung der Narkose tibernehmen zu kdn-
nen.

,Last but not least”

6.) wahrend der Ein- und Ausleitung des Anédsthesie-
verfahrens muss der Anasthesist stets unmittel-
bar zugegen sein.

Wir betrachten die erneute Bestatigung dieses
Status quo zumindest als einen wichtigen ,,Etappen-
sieg”, denn die bereits erwdhnten Triebfedern fir
diese Entwicklung sind damit noch lange nicht vom
Tisch:



Striktes Wirtschaftlichkeitsdenken, zunehmender

Arztemangel, Paradigmenwechsel in der Pflege mit
dem erklarten Ziel, vermehrt arztliche Aufgaben zu
Ubernehmen, unterstltzt durch die klare politische
Absicht einer ,Akademisierung der Nichtakade-
miker“, s.a. die Etablierung von Bachelor- und
Masterstudiengéngen, etwa den des ,Bachelor of
Science in Physician Assistance (PA)“ der Steinbeis
Hochschule, “begtinstigen den allenthalben zu beob-
achtenden Trend einer ,Deakademisierung — fast ist
man versucht von Demontage zu sprechen — der im
gangigen Sprachgebrauch auf bloBe ,Mediziner”
reduzierten Arzte“.
Somit stellt, zumindest bei uns in Deutschland, die
Diskussion um die Delegation anésthesiologisch
arztlicher Leistungen an Nicht-Arzte nur die Spitze
eines, nicht nur fir die Anasthesie, sondern fir die
Arzteschaft in ihrer Gesamtheit, aber auch fir die
sich ihr anvertrauenden Patienten, hdchst gefahr-
lichen Eisberges dar!

Arzte scheinen aus politischer Sicht zunehmend zu
spersonae non gratae“ zu mutieren. Dieser Ent-
wicklung allerdings zum Trotz nehmen sie von ihrem
Ansehen her — im Gegensatz zu Politikern — in den
Augen der Bevdlkerung immer noch eine unange-
fochtene Spitzenstellung ein.

Bezeichnenderweise dreht sich bereits seit Jahren
ein Teil der gesundheitspolitischen Diskussion um
das é&rztliche ,Honorar“ (Honorar, lat. = ,Ehrenge-
schenk” flir eine hdhere, nach ihrem wirtschaftlichen
Wert nicht schatzbare Leistung), das - entsprechend
der Einstein'schen Erkenntnis, dass ,nicht alles was
gezahlt werden kann, zahlt und nicht alles was zahlt,
gezahlt werden kann® — nicht nur eine materielle
Geldseite, sondern auch eine nicht zu unterschét-
zende, den Arzten heute bewusst vorenthaltene An-
erkennungskomponente enthalt. Dieser Grundtenor
wird u.a. auch deutlich in der neuen Professoren-
besoldung an den Universitaten.

Uberspitzt formuliert, scheint die Wunschvorstellung
der Regierenden — zumindest in Deutschland — eine
arztfreie Republik mit allerdings hervorragender
medizinischer Versorgung zu sein. Und dies - ,Geiz
ist geil“ — méglichst noch zum ,Nulltarif”.

So gesehen, passen die bereits erwdhnten Bestre-
bungen mit dem Ziel einer zunehmenden ,,Deakade-
misierung der Akademiker” und ,,Akademisierung der
Nichtakademiker“ hervorragend ins gesellschaftspo-
litische Bild!

Es wurde also, in Deutschland spéatestens nach dem
Sachversténdigen-Gutachten, hochste Zeit, dass wir
Arzte Stellung dazu bezogen, was &rztliche Tatigkeit

ist und was nicht und damit was Nicht-Arzten zur
Erledigung delegiert bzw. Ubertragen werden kann!
Dies geschah unmissverstandlich in den zwei brand-
aktuellen EntschlieBungen unserer Verbénde ,Arztli-
che Kernkompetenz und Delegation in der Anés-
thesie” bzw. ,Intensivmedizin®.

Ich erinnere mich noch sehr gut an die Situation vor
etwa 20 Jahren, als bereits eine Venenpunktion von
den Pflegenden als ,arztliche Téatigkeit® qualifiziert
und eine Delegation auf ausgebildete Fachkrafte mit
Entristung abgelehnt wurde! Mittlerweile hat, wie
aus einem Thesenpapier des Deutschen Berufs-
verbandes fur Pflegeberufe DBfK e.V. unmissver-
standlich hervorgeht, diesbeziiglich ein bemerkens-
werter Gesinnungswechsel um 180 Grad stattgefun-
den!

Fir die Zukunft ware, wenn es wirklich um eine
Entlastung der Arzte von den zahllosen, zeitaufwan-
digen burokratischen Verwaltungsaufgaben ginge,
eine Ubertragung dieser Tétigkeiten u.a. auch durch
die Einstellung entsprechender Dokumentations-
assistenten bzw. Stationssekretarinnen eine sehr viel
effizientere MaBnahme, um die Behandlungsqualitat
zu verbessern. Sie hatte zudem noch den Charme,
deutlich Kosten zu sparen.

sLast but not least* missen wir durch adaquat-
attraktive Arbeitsbedingungen fir Anédsthesisten im
Speziellen, aber auch der Arzte im Allgemeinen,
deren Abwanderung, etwa ins diesbezlglich attrakti-
vere Ausland, wohin sich bereits heute Uber 2.500
Kollegen und Kolleginnen pro Jahr verabschieden,
verhindern. Darlber hinaus missen wir flr eine aus-
reichende Berlcksichtigung des Weiterbildungs-
auftrages bei den Entgelten der Krankenhauser (z.B.
DRGs) kdmpfen, um damit weiterhin eine qualifizier-
te, nun allerdings auch zertifizierte Weiterbildung
unserer Arzte zu ermdglichen, nicht zuletzt auch um
so der leider mehr emotional als rational gefiihrten
Diskussion um die ,Delegation ané&sthesiologisch
arztlicher Leistungen an Nicht-Arzte“ zumindest
einen Teil ihres N&hrbodens zu entziehen!

Eine Delegation anasthesiologischer arztlicher
Leistungen an Nicht-Arzte namlich hieBe, durch
~Aufweichen“ des Facharztstandards ein Qualitats-
produkt aufs Spiel zu setzen, auf das sich unsere
Patienten sowie operativen Partner bisher getrost
verlassen und wir stolz sein konnten.

Daher: ,Wehret den Anfangen!“
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