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Fall des Monats — Dezember 2016

CIRSmedical Anésthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Traumaversorgung nicht moglich wegen Arbeitsiiberlastung und Personal-
mangel

Zustindiges Fachgebiet: Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus — OP

Tag des berichteten Ereignisses: Wochenende/Feiertag Versorgungsart? Notfall
Patientenzustand: Kritisch

Fallbeschreibung:

Ausgewiesenes Traumazentrum ist personell nicht in der Lage Schwerstverletzte zu versor-
gen.

Die Wochenend-OP-Programme sind so ausgeweitet worden, dass keine adidquate Notfallver-
sorgung moglich ist.

Konkret: 2 OP-Séle laufen, Aufwachraum mit mehreren Patienten belegt. Intensivstation un-
terbesetzt und iberfiillt. 3 Andsthesieteams (auch fiir Herzalarm und Notsectio zustindig). 1
schweres Polytrauma angekiindigt, keine freien personellen Valenzen. Nach 10 Minuten wei-
teres SHT angekiindigt.

Was war besonders ungiinstig?

- Anisthesie besitzt keinen Hintergrund-Rufdienst

- Anisthesiepersonal und Intensivstation stehen am Limit

- Klinik ist neuerdings iiberregionales Polytraumazentrum fiir die max. Versorgung von 2
Traumapatienten

- Tagesrestprogramme (keine direkten Notfille) laufen rund um die Uhr

- Patienten im OP/Intensivstation unterversorgt, da Personal abgezogen werden musste
Eigener Ratschlag?

Wie soll das funktionieren mehr Notfille, mehr Operationen bei gleichzeitigem Personalab-
bau? (Stichwort: Organisationsverschulden)

Hiaufigkeit des Ereignisses? jede Woche Wer berichtet? Arztin/Arzt
Berufserfahrung: bis 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anisthesisten

Im dargestellten Fall treten zwei vital bedrohliche Notfille unmittelbar nacheinander auf, und die
anidsthesiologische Versorgung konnte zunichst nicht sichergestellt werden. Es ist nicht bekannt,
ob die Patienten entsprechend der Erfordernisse zeitgerecht versorgt wurden. Der Fall bietet zwar
wenig konkrete Angaben, ldsst jedoch damit viel Raum fiir die Darstellung des bestehenden Emp-
fehlungs- und Vereinbarungsrahmens und moglichen Losungen.

Neben der Sachebene hat dieser Fall auch eine emotional beklagende Ebene in Bezug auf Perso-
nalabbau, Leistungsverdichtung durch verschiebbare Operationen und folgende Uberlastung in

! Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die ménnliche Bezeichnung verwendet.
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Anésthesie und Intensivmedizin. Hier wird der Rechtsbegriff ,,Organisationsverschulden* und ein
stetiges Auftreten der Problematik (,,jede Woche*) in den Raum gestellt, denen sich die juristische
Analyse mit zuwenden muss.

Medizinisch-organisatorisches Oberthema fiir die arztliche Analyse ist die Planung und Inan-
spruchnahme anésthesiologischer Ressourcen auflerhalb der reguldren Dienstzeiten.

Personalanforderung iiberregionales Traumazentrum

Der Fallschilderung nach wurde der Engpass durch zwei gleichzeitig zu versorgende, traumatolo-
gische Schockraumpatienten verursacht.

Die Einrichtung ist ein iiberregionales Traumazentrum und damit verpflichtet, zu jeder Zeit die
Versorgung von bis zu zwei Polytraumen sicherzustellen. Die Zertifizierungskriterien fiir Trauma-
zentren machen Minimalvorgaben zur Personalstirke des Priasenzdienstes. Es muss Facharztstan-
dard im Présenzdienst fiir die Facher Orthopddie/Unfallchirurgie oder Chirurgie (WBO 93), Anés-
thesie und Radiologie gewiéhrleistet sein. Zusétzlich ist die zeitliche Verfiigbarkeit verschiedener
Kompetenzen im Oberarztrang innerhalb dreilig Minuten sicherzustellen: Spezielle Unfallchirur-
gie, Viszeral-, Allgemeinchirurgie, Neurochirurgie, Anidsthesie, Radiologie, Gefal3chirurgie, Tho-
rax- oder Herzchirurgie oder Viszeralchirurgie mit thoraxchirurgischer Kompetenz sowie Augen-
heilkunde, Urologie und HNO/MKG ggf. in Kooperationsvertrigen [1].

Anisthesiologische Personalanforderung Perinatalmedizin

In der Einrichtung wird zusdtzlich Geburtshilfe auf einer unbekannten Versorgungsstufe betrie-
ben.

Die fiir die Perinatalmedizin giiltige Vereinbarung der Fachgesellschaften sieht vor, dass der
Krankenhaustrager die Verfligbarkeit eines Anésthesieteams innerhalb von 10 Minuten sicherstel-
len muss:

,,Die anzustrebende volle andsthesiologische Versorgung der geburtshilflichen Fachabteilung
erfordert einen 24-stiindigen Andsthesie-Bereitschaftsdienst an sieben Tagen in der Woche. Der
hierfiir benotigte, besonders auszuweisende Personalbedarf héingt von der jihrlichen Geburten-
zahl und dem Anteil der Andsthesieleistungen ab. Unabhdngig von der Frequenz muss gewdhr-
leistet sein, dass bedarfsweise ein Andsthesist innerhalb von zehn Minuten zur Verfiigung steht.
Die vertragschlieffenden Berufsverbinde und wissenschaftlichen Gesellschaften betonen nach-
driicklich, dass der Krankenhaustrdger aufgrund seiner Organisationspflicht fiir eine ausreichen-
de andsthesiologische Versorgung der Geburtshilfe sorgen muss. “[2]

Weiterhin ist flir eine Notsectio auf allen Versorgungsstufen eine Entscheidungs-Entbindungszeit
von unter 20 Minuten vorgesehen [2]. Fiir zeitgleiche Notfélle ist in einem Perinatalzentrum Level
I'und II diese Versorgung in gleicher Weise zu gewéhrleisten.

Die Grundanforderung fiir die Notsectio ist in der S1-Leitlinie so formuliert:

,,Jede geburtshilfliche Klinik muss zudem sicherstellen, dass die fiir die Sicherheit von Mutter und
Kind Entscheidungs-Entbindungszeit (,, E-E-Zeit”) unter 20 Minuten jederzeit einzuhalten ist.
Hierfiir muss im Bereich der Geburtshilfe eine andsthesiologische drztliche 24-Stunden-Bereit-
schaftsdienstleistung (inklusive andsthesiologischer Pflegekraft) gewdhrleistet sein. Ein Bereit-
schaftsdienst reicht dafiir aus, da im Unterschied zur neonatologischen Betreuung der Intensivsta-
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tion ein vergleichbar kontinuierlicher andsthesiologischer Bedarf in der Geburtshilfe nicht be-
steht. Der anwesende Andisthesist muss in geburtshilflichen Analgesie- und Andsthesieverfahren
geschult und erfahren sein. Ist er kein Facharzt, so bedarf es eines fachdrztlichen Rufdiens-
tes. “[3]

Fiir Perinatalzentren Level I und II ist — vermutlich im Hinblick auf die weitere Versorgung —
zudem eine Expertise in Kinderanésthesie gefordert.

Zusammengefasst muss mindestens ein geburtshilflich qualifiziertes Anédsthesieteam innerhalb 10
Minuten zur Verfligung stehen, und bei einer hoheren Versorgungsstufe auch die Moglichkeit,
weitere Teams zeitgerecht zuzufiihren.

Innerklinische Notfallmedizin

Nach den Aussagen des Melders sind die drei Anésthesieteams auch fiir innerklinische Notfallver-
sorgung zustandig (,,Herzalarm®).

Zur innerklinischen Notfallversorgung sind Vorgaben aus dem Wei3buch ,,Reanimationsversor-
gung® zu beriicksichtigen [4]. Faktisch ist fiir diese Fille auch ein Team in unmittelbarer Bereit-
schaft zur Verfiigung zu stellen. Es erscheint ungewohnlich, dass diese Aufgabe den Anisthe-
sieteams und nicht der Intensivstation zuféllt und steht moglicherweise in Zusammenhang mit der
geschilderten Uberlastung in der Intensivmedizin.

Personalplanung: Ausreichende Ressourcen oder Potemkinsche Dorfer?

Fiir die Notfallversorgung sind ausreichende Personalressourcen und eine belastbare Organisati-
onsstruktur erforderlich. Andererseits muss die Personalressource im Einzelfall angemessen ein-
gesetzt werden. Dies gelingt nur durch gute Planung bei der Aufgabenzuweisung und ein gleich-
ermaflen an der Patientensicherheit orientiertes Verhalten der anésthesiologischen Verantwor-
tungstriager und der operativen Partner. Letztlich ist die wahrhaftige und vertrauensvolle interdis-
ziplindre Zusammenarbeit von entscheidender Bedeutung. Die Einrichtung muss sich als Gesamt-
einheit bei der Aufgabe der sicheren Patientenversorgung wahrnehmen.

Durch eine formell ausreichende, aber den tatsdchlichen Anforderungen nicht entsprechende Vor-
haltung wiirden Potemkinsche Dorfer mit entsprechend erhohten Risiken fiir Patient, Personal und
Strukturverantwortliche errichtet werden.

So geht aus der Fallschilderung hervor, dass lediglich drei Anésthesieteams zur Verfligung stan-
den und bei Eintritt der Notfille zwei durch Operationen unbekannter Dringlichkeit gebunden
waren. Es waren keine Rufbereitschaftsdienste verfiigbar, um eine Spitzenabdeckung zu gewéhr-
leisten.

Wie liisst sich die Personalvorhaltung im konkreten Fall bewerten?

Sicher ist, dass zu dem geschilderten Zeitpunkt die Patientensicherheit in Gefahr war. Vorder-
griindig sind die wie geschildert vorgehaltenen Ressourcen als reine Notfallvorhaltung nicht zu
beanstanden. Es kann ein traumatologischer Notfall mit Belegung des Schockraums, ein gleich-
zeitiger geburtshilflicher Notfall und ein innerklinischer Notfall bewéltigt werden. Wenn man die
Selbstverpflichtung und formellen Aufgaben der Anisthesieteams rechnerisch betrachtet, sind
allerdings keine Ressourcen fiir zwei Schockraumversorgungen und noch zwei gleichzeitige Not-
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fille im Haus und in der Geburtshilfe vorhanden. Somit muss die Vorhaltung als formal unterdi-
mensioniert gelten. Es fehlt mindestens ein Anésthesieteam.

Selbst wenn man davon ausgeht, dass bei geringer bis moderater gemeinsamer Eintrittswahr-
scheinlichkeit eines innerklinischen Notfalls, einer Schockraumversorgung und einer Notsectio
ggf. zwei Teams in Bereitstellung ausreichen, darf trotzdem nicht mehr als eine Operation statt-
finden. Dies war nicht der Fall und spricht nicht fiir eine ausreichende Vorhaltung. Nur bei extrem
geringer gleichzeitiger Eintrittswahrscheinlichkeit aller genannten Notfallsituationen kann viel-
leicht auch ein Team als Notfallbereitstellung ausreichen, sofern weitere in Rufbereitschaft ste-
hen. Davon ist in einem {iberregionalen Traumazentrum nicht auszugehen.

Wie viele Teams im Bereitschaftsdienst zur Sicherstellung der Notfallversorgung im Einzelfall
zuriickgehalten werden miissen, liegt zudem nicht allein im Ermessen des Strukturverantwortli-
chen, sondern muss sich auch an der aktuellen Eintrittswahrscheinlichkeit (z.B. Krei3saal stark
belegt, Tag- oder Nachtzeit, hohes erwartetes Notfallaufkommen) orientieren. Diesen Entschei-
dungsspielraum sollte der ranghdchste diensthabende Andsthesist haben.

Sobald eine relevante Zahl von Operationen mit teils ldngerer Bindung der Teams (z.B. Herzchi-
rurgie, grofle Viszeralchirurgie, Hand- und plastische Chirurgie) regelméfig im Bereitschafts-
dienst stattfinden, ist die im konkreten Fall geschilderte Vorhaltung stark unterdimensioniert. Hier
miissen weitere Anésthesieressourcen, z.B. aus einem Rufdienst, hinzugezogen werden kdnnen.
Nicht auler Acht gelassen werden darf, dass zusétzlich ausreichend Pflegekrifte zur Verfligung
stehen miissen. Pflegerische Bereitschaftsdienste sind mitunter so organisiert, dass in der Summe
weniger Pflegekrifte als Arzte zur Verfiigung stehen.

Zusammengefasst ist zu sagen, dass eine Personalvorhaltung von drei Anésthesieteams filir den
bestehenden Aufgabenumfang in jedem Fall zu gering ist.

Wie Lisst sich die Personalvorhaltung im Bereitschaftsdienst planen?

Zur faktenorientierten Planung bietet es sich fiir die Strukturverantwortlichen an, eine differen-
zierte Erfassung der Personalbindung zu erheben (Leistungsdokumentation mit Zeitrdumen, Té-
tigkeiten und Darstellung paralleler Tétigkeit als Analyse iiber einen repriasentativen Zeitraum von
z.B. drei Monaten). Hieraus kann es bei starker Auslastung allerdings notwendig werden, einen
Volldienst einzurichten. Solche Erfassungen sind auch zur Dokumentation der Einhaltung arbeits-
rechtlicher Vorschriften, wie z.B. Pausenregelungen, sinnvoll und bieten in jeder Hinsicht Argu-
mentationsgrundlagen.

Weitere Planungsaspekte wiren — unter Beriicksichtigung der gewohnlichen Expertise der Dienst-
habenden — spezielle Versorgungssituationen (z.B. Operationen mit Erfordernis spezieller ands-
thesiologischer Expertise und extreme Altersgruppen, wie z.B. Kinderherzchirurgie oder Trans-
plantationen). Die regelhafte Einplanung von Arzten der Intensivstation ist kritisch zu betrachten,
da ggf. mit einer Beeintrachtigung der Patientenversorgung zu rechnen ist.

Sobald im Rahmen der Betriebsorganisation die Anzahl der Bereitschaftsdienste und das Dienst-
modell festgelegt ist, kann der Personalbedarf im Bereitschaftsdienst, z.B. mit dem Personalbe-
darfskalkulationstool der DGAI abgeschitzt werden. Hier werden nicht-saalbezogene Leistungen
(z.B. auch die Koordination der Tatigkeiten im Bereitschaftsdienst, Pramedikation) und die saal-
bezogenen Leistungen (Saallaufzeiten im Regeldienst, aufsichtfithrende Andsthesisten) als Be-
standteile der Betriebsorganisation berticksichtigt [5].
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Okonomische Aspekte

Schwierig ist es, wenn ein in die Arbeitsebene transportierter konomischer Druck die medizi-
nisch Handelnden vor Konflikte stellt. Nicht der Krankenhausvorstand muss entscheiden, ob eine
im Grundsatz verschiebbare Operation durchgefiihrt wird, sondern die im Bereitschaftsdienst téti-
gen Kollegen, denen aber 6konomische Grundvorgaben mitgegeben wurden. Eine Nutzung des
Bereitschaftsdienstes als einfach verfiigbare und kostengiinstige Ressource zur Abarbeitung des
Tagesrestprogramms (,,ist ja sowieso da‘“) ist im Sinne der Patientensicherheit eine iiberaus kri-
tisch zu betrachtende Praxis.

Operative Indikationsstellungen und anisthesiologische Ressourcenfreigabe

Einen groflen Stellenwert hat der verantwortliche und wahrhaftige Umgang der operativen Diszip-
linen mit der Indikationsstellung und Dringlichkeitsangabe zu einer Operation. Damit einher geht
die Verantwortung der anésthesiologischen Diensthabenden, Operationswiinschen nur im Rahmen
der Sicherstellung der Notfallversorgung stattzugeben. Auf die Verantwortungsiibernahme fiir
eine Inanspruchnahme von Anésthesieleistungen und eine resultierend fehlende Sicherstellung der
Notfallversorgung wird noch im juristischen Teil eingegangen.

Die Grenze der Verantwortbarkeit aus medizinisch-organisatorischer und fachlich anésthesiologi-
scher Sicht ist konkret dann erreicht, wenn eine Inanspruchnahme durch verschiebbare Eingriffe
die erforderliche Notfallversorgung unmoglich macht. Schicksalhafte Situationen, bei denen trotz
sorgféltig geplanter und im weit iiberwiegenden Regelfall ausreichender Vorhaltung die Zahl der
tatsdchlichen Notfille die Versorgung weiterer Notfille nicht mehr ermdglicht, entziehen sich
allerdings dem Einfluss der Vorausplanung.

Fiir Engpésse mit einer relevanten Eintrittswahrscheinlichkeit und/oder einem hohen Patientenri-
siko ist durch weitere (Ruf-) Dienste Sorge zu tragen. Hier sind moglicherweise mehrere zusétzli-
che Dienste einzurichten, damit die nominelle Zahl von Anésthesieteams fiir alle Aufgaben in der
Notfallversorgung ausreicht. Fiir die zugrunde zu legende Eintrittswahrscheinlichkeit besteht je-
doch leider keine verniinftige Bemessungsgrundlage.

Zusammenfassung:

Es erscheint im geschilderten Fall aufgrund der Verpflichtung zur Versorgung von zwei Poly-
traumen, der Geburtshilfe und innerklinischer Notfélle allein zahlenméaBig nicht statthaft, mit nur
drei verfligbaren Teams zu arbeiten. Hier wiirde sich — je nach zusétzlichen Verpflichtungen in
der Geburtshilfe — mindestens eine Losung mit einem oder zwei weiteren Teams im Rufdienst
aufdrangen.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Bereits im Fall des Monats Juli 2016 wurde das Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes (Urteil
vom 25.03.1993, Az. 3 C 69/90, NJW 1993, 3008) zitiert. Das Bundesverwaltungsgericht hat aus-
geflihrt, dass ein Krankenhaus leistungsfihig ist, wenn es ,,den Anforderungen entspricht die nach
dem Stand der Wissenschaft an ein Krankenhaus dieser Art zu stellen sind... der Begriff der Leis-
tungsfihigkeit schliefst mit ein, dass die nach dem Stand der Wissenschaft ein Krankenhaus dieser
Art zu stellenden Anforderungen auf Dauer gewdhrleistet sein miissen. Die sachliche und perso-
nelle Ausstattung eines Krankenhauses muss daher auf Dauer so angelegt sein, dass die Leis-
tungsfihigkeit konstant erhalten bleibt... sowohl fiir den drztlichen Bereich als auch beziiglich des
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pflegerischen Bereiches (muss) die personelle Ausstattung so beschaffen sein, dass die Klinik den
Anforderungen, die nach dem Stand der Wissenschaft an ein Krankenhaus dieser Art zu stellen
sind, auf Dauer entspricht... .

Mit anderen Worten: Die Ausstattung des Krankenhauses, die rdumlich-apparative, insbesondere
aber auch personelle Infrastruktur hat sich nach den Leistungen zu richten, die das Krankenhaus
verspricht. Bietet das Krankenhaus bestimmte Leistungen an, dann erweckt es damit die berech-
tigte Erwartung, dass die versprochenen Leistungen auch sorgfaltsgerecht, den Standards des je-
weiligen Fachgebietes entsprechend, erbracht werden. Wer fiir sich als iiberregionales Trauma-
zentrum wirbt, muss auch gewahrleisten, dass die damit verbundenen Anforderungen in rdumlich-
apparativer und personeller Hinsicht gewéhrleistet sind. Dass die entsprechenden Anforderungen
nicht in einem Gesetz oder einer dem Gesetz gleichkommenden Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses niedergelegt, sondern in Verlautbarungen der Fachgebiete enthalten sind,
heift nicht, dass solche Empfehlungen unverbindlich seien. Im Gegenteil: § 630a Abs. 2 Biirgerli-
chens Gesetzbuch (BGB) gewiéhrt dem Patienten einen Anspruch auf eine Versorgung, die jeder-
zeit den zum Zeitpunkt der Behandlung allgemein anerkannten fachlichen Standards zu geniigen
hat. Die Bundesregierung hat in der Begriindung zum Gesetzentwurf [6] ausdriicklich darauf hin-
gewiesen, dass es den jeweiligen Fachgebieten obliegt, ihre Standards zu definieren. Auch wenn
die Bundesregierung insoweit auf ,,Leitlinien, die von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften
vorgegeben werden* hinweist, so beschrinkt sich die Definition der Standards aber nicht auf die-
se. Auch andere fachliche Empfehlungen oder Vereinbarungen definieren fachliche Standards und
erhalten damit tiber § 630a Abs. 2 BGB unmittelbar rechtliche Bedeutung. Das gilt etwa fiir die
Anforderungen an den andsthesiologischen Arbeitsplatz, die Personalausstattung in Anésthesieab-
teilungen, aber auch fiir die Forderungen, die die Geburtshelfer zur Organisation der Geburtshilfe
aufstellen oder fiir die fachlichen Festlegungen zur Traumaversorgung. Um es zu wiederholen:
Wer als Krankenhaustrager — fiir den Inhaber einer Praxis gilt im Ergebnis aber das Gleiche —
Leistungen gegeniiber dem ,,Publikum® anbietet, hat daflir geradezustehen, dass das damit er-
weckte Vertrauen in eine sachgerechte Ausstattung und Organisation der Abldufe nicht enttduscht
wird, mit anderen Worten, er hat die Versorgung unter Beachtung der fachlichen Standards zu
organisieren. Weicht der Krankenhaustrager von den fachlichen Standards ab, wird er sich nach
einem Zwischenfall vor dem Hintergrund des Verdachts eines Organisationsverschuldens/einer
Organisationsfahrldssigkeit rechtfertigen miissen, warum er trotzdem meinte, eine sichere Patien-
tenversorgung gewéhrleisten zu konnen. Das Abweichen vom fachlich Gebotenen, ohne auf ande-
re Weise die Qualitdt der Behandlung und die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten, erhoht
das Risiko fiir den Krankenhaustrager und fiir diejenigen, die fiir die Organisation der Versorgung
zustandig sind, sich in zivil- aber vor allem auch strafrechtlicher Hinsicht einem Organisations-
verschulden ausgesetzt zu sehen. Diejenigen, die im Bewusstsein der Méngel — von echten Notfal-
len abgesehen — an der Versorgung mitwirken, droht der Vorwurf des Ubernahmeverschul-
dens/der Ubernahmefahrlissigkeit.

Mit Urteil von 1985 schrieb der Bundesgerichtshof [7] dem Krankenhaustriager ,,ins Gebetbuch®,
dieser sei verpflichtet daflir Sorge zu tragen, dass in jedem Fall eine ordnungsgemif3e Behandlung
gewibhrleistet war und ,,zu diesem Zweck eine ausreichende Anzahl von Stellen flir die Andsthesie
bereitzustellen und zu besetzen™ hatte. Dies gilt gleichermallen fiir die gesamte arztliche, aber
auch pflegerische Versorgung im Krankenhaus in den verschiedenen Fachabteilungen. Nicht nur
unter haftungsrechtlichen Gesichtspunkten, sondern auch vor dem Hintergrund des Arbeitsrechtes
ist der Krankenhaustriger verpflichtet, die Fachabteilungen personell addquat auszustatten, sodass
mit dem zur Verfiigung gestellten Personal dem Patienten die versprochene Versorgung — sei es in
der Geburtshilfe, sei es in der Traumaversorgung, sei es in der Anésthesiologie — nach ,,allgemein
anerkanntem Stand* der medizinischen Erkenntnisse und ,,in der fachlich gebotenen Qualitat®
(siche § 70 Abs. 1 SGB V) erbracht werden kann. So hat das Arbeitsgericht Wilhelmshaven [8]
den Krankenhaustrdger flir verpflichtet gehalten, die Fachabteilung — im konkreten Fall war es
Andsthesieabteilung — so auszustatten, dass mit dem vorhandenen Personal, die dem Patienten
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versprochene Leistung auch erbracht werden konnte. Das Landesarbeitsgericht Baden Wiirttem-
berg [9] hat dem Krankenhaustrdger aufgegeben, die zur Erflillung der Dienstaufgaben eines
Chefarztes notwendige Personalausstattung auch zu stellen und sah den betroffenen Chefarzt als
berechtigt an, dass Arbeitsverhdltnis aullerordentlich zu kiindigen, als der Krankenhaustréger sei-
ne Verpflichtungen nicht erfiillte. Auch hier gilt aber, dass das Mittel der Wahl nicht der Riickzug
aus der fach- und sachgerechten Patientenversorgung sein kann, sondern dass eine adédquate Aus-
stattung in rdumlich-apparativer wie personeller Ausstattung zu den Pflichten des Krankenhaus-
tragers gehort.

Was ist mit angeblichen oder wirklichen wirtschaftlichen Zwingen? Im Spannungsverhiltnis zwi-
schen Wirtschaftlichkeitserwégungen und Sorgfaltspflichten rdumt die Rechtsprechung im Zivil-
und Strafrecht nach wie vor den Sorgfaltspflichten Vorrang ein.

Anhand der wenigen mitgeteilten Daten ist eine konkrete rechtliche Wiirdigung des Sachverhaltes
nicht mdglich. Letztlich muss unter Beriicksichtigung der dargestellten fachlichen und rechtlichen
Grundsitze jedes Krankenhaus, aber auch jede Fachabteilung selbststdndig priifen, ob die vorhan-
dene Infrastruktur in rdumlich-apparativer wie personeller Hinsicht ausreicht, um die Patienten-
versorgung standardgerecht sicherzustellen.

Take-Home-Message

o Notfallversorgung im Bereitschaftsdienst beinhaltet limitierte Ressourcen.

e Es muss eine rechnerische Moglichkeit geben, alle Notfille, zu deren Versorgung
sich die Institution verpflichtet hat, zu versorgen.

e Bereitschafts- und Rufdienste miissen so bemessen sein, dass ein gewohnlicher
Anfall von Notfillen abgedeckt ist.

e Es besteht eine organisatorisch-strukturellen Verpflichtung des Triger und sei-
nes Fachvertreters (i. d. R. der leitende Arzt).

e Die anisthesiologische Dienstmannschaft ist verpflichtet, gegeniiber den Opera-
teuren auf fiir die Notfallversorgung erforderliche Ressourcen hinzuweisen und
diese — wann immer moglich — zuriickzuhalten.

o Vital erforderliche Ressourcen diirfen nur fiir offensichtlich vitale Notfille zur
Verfiigung gestellt werden.

e Operateure sind verpflichtet, keine iiberzeichneten Dringlichkeiten darzustellen.

o Rufdienste miissen rechtzeitig alarmiert werden.

e Der Krankenhaustriger ist verpflichtet, eine dem versprochenen Leistungsum-
fang entsprechende riumlich-apparative wie personelle Infrastruktur zu schaf-
fen und aufrechtzuerhalten.
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