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Fall des Monats — Quartal 2/2022

CIRSmedical Anisthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Probleme mit der Uberwachung von Patienten in der Holding-Area
Zustindiges Fachgebiet: Anisthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus — anderer Bereich: Holding — OP

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag

Versorgungsart: Routinebetrieb

Patientenzustand:

Es befinden sich 6 Patienten und mehr in der Holding ohne Personalzuweisung eines Mitarbei-
ters. Gelegentlich erfolgt die Uberwachung durch einen Funktionstriger. Die Patienten sind in
eigener und fremder Beobachtung und z.T. erhebliche Zeiten alleine. Allerdings besteht auch
keine technische Moglichkeit einer Uberwachung, falls diese verkabelt wiren, da die Alarme
nicht zu anderen Bereichen umlenkbar sind. AuBBerdem existiert kein Klingelsystem fiir die Pa-
tienten. Daher fiihlen diese sich schlecht versorgt und schlecht informiert, auch da keine Anga-
ben iiber Wartezeiten gemacht werden.

Wichtige Begleitumstinde:

Personalmangel

Fallbeschreibung:

Holding wird belegt, trotz fehlendem Personal.

Was war besonders ungiinstig?

Die Patienten fiihlen sich alleine gelassen und kdnnen sich auch im Notfall nicht bemerkbar
machen.

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hiitte es vermieden werden konnen?
Entweder miissen die technischen Voraussetzungen fiir ein Klingelsystem mit Alarm geschaf-
fen oder anderweitig Personal fiir die Holding akquiriert werden.

Wer berichtet? Pflege-, Praxispersonal

Die Analyse aus Sicht des Aniisthesisten

In vielen Krankenhéusern ist es iiblich, dass prioperative Patienten friihzeitig von den Stationen
abgerufen werden, um Wartezeiten in den OP-Silen zu vermeiden. Bis zum Transport in den OP-
Saal oder in die Anésthesieeinleitung verbleiben die Patienten in einer Holding-Area. Die Wartezeit
kann genutzt werden, um die Identitét, Niichternheit, etc. nochmals zu iiberpriifen, so dass spiter
reibungslos mit der Operation begonnen werden kann. In manchen Krankenhiusern erfolgt hier
auch bereits die Anlage von vendsen Zugingen oder von supplementierenden Regionalanésthesie-
verfahren. In der Meldung wird ein wahrscheinlich hiufig anzutreffendes Problem thematisiert:
Wer kiimmert sich um die Patienten, bis sie letztendlich in den OP bzw. in den Einleitungsraum
gebracht werden?

Eine Holding Area befindet sich typischerweise im OP-Bereich, d.h. die Patienten sind bereits ein-
geschleust und das begleitende Stationspersonal ist nicht mehr zugegen. In der Meldung wird nun
beklagt, dass die Zustdndigkeiten der Betreuung der Patienten in der Holding-Area nicht eindeutig

! Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die ménnliche Bezeichnung verwendet.
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geklart sind und dass die apparative Ausstattung einen Hilferuf durch die Patienten oder eine tech-
nische Uberwachung der Patienten unmdoglich macht. Gleichzeitig werden die Patienten zum Teil
unbeobachtet alleine gelassen. Der Melder hat Recht, diesen Umstand zu kritisieren, denn iiblicher-
weise erhalten praoperative Patienten eine medikamentdse Primedikation, die gelegentlich die Vi-
talparameter beeintrichtigen kann, aber hédufiger noch einen Bewusstseinszustand hervorruft, in
dem die Patienten nicht mehr unbedingt verniinftig agieren. Kurz: Sie werden iiberwachungspflich-

tig.

Die Einfithrung der Holding-Areas war ein schleichender Prozess und die genauen Verantwortlich-
keiten wurden bisher nicht allgemeingiiltig festgelegt. Vielmehr ging die Zusténdigkeit meist auf
die anisthesiologische Abteilung iiber und hier wiederum wird diese Aufgabe in der Regel durch
eine Pflegekraft iibernommen. Oft genug ist die Pflegekraft aber nicht ausschlieBlich fiir die Pati-
enten in der Holding-Area verantwortlich, sondern muss diese Arbeit zusitzlich erledigen. Die
Folge sind Situationen, wie sie in der Meldung beschrieben wurden. Wie kann Abhilfe geschaffen
werden?

An erster Stelle ist hier der OP-Koordinator bzw. das OP-Statut gefragt. Die Aufgabe der Holding-
Area sollte definiert und mit einer entsprechenden Personalkalkulation hinterlegt werden. Natiirlich
konnen apparative Losungen (zentrale Uberwachung, Klingel, etc.) sinnvoll und wichtig sein. Tech-
nische Losungen konnen aber in den seltensten Féllen im Pflegebereich einen Menschen ersetzen.
Nicht vergessen werden darf, dass prioperative Patienten besonderem Stress ausgesetzt sind und
das eine beruhigende Pflegekraft hier extrem wichtig und wertvoll ist [1].

Auch ohne evtl. eine eindeutige Regelung getroffen zu haben, wird die Betreuung von Patienten in
der Holding-Area meist von der anisthesiologischen Abteilung tibernommen. Grundsitzlich han-
delt es sich hierbei um eine delegierbare Tétigkeit, die Verantwortlichkeit bleibt aber im &drztlichen
Bereich. Entsprechend ist es ein Thema, dass auch fiir die Leitungsebene relevant ist.

Wiinschenswert wire es weiterhin, wenn sich die anésthesiologischen Fachgesellschaften des The-
mas annehmen und organisatorische Unklarheiten beseitigen. So wird in der entsprechenden Ver-
einbarung iiber die Zusammenarbeit bei der operativen Patientenversorgung eine Holding-Area
auch in der aktualisierten Version nicht erwihnt [2]. In der Personalbedarfskalkulation Anésthesie
hingegen wird ein Arzt, der evtl. in der Holding-Area Aufgaben zu erfiillen hat, beriicksichtigt [3].
Eine entsprechende Kalkulation fiir den Pflegebereich ist uns nicht bekannt.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Nach § 630a Abs. 2 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) hat die Behandlung des Patienten nach den
zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu erfol-
gen. Entsprechend der Begriindung dieser Vorschrift obliegt es den drztlichen Fachgebieten, den in
ihrem Fachgebiet geltenden Standard insbesondere etwa durch Leitlinien — nichts anderes gilt fiir
sonstige Empfehlungen und Vereinbarungen — zu definieren. Fachliche Verlautbarungen, die den
im Fachgebiet geltenden Standard definieren, sind im Sinne der gesetzlichen Regelung verbindlich.

Der Patient hat innerhalb und auflerhalb der Regeldienstzeiten sowie in jeder pré-, intra- und post-
operativen Phase Anspruch auf eine Versorgung, die qualitativ dem zu entsprechen hat, was ein
berufserfahrener Facharzt des jeweiligen Gebietes im konkreten Fall zu leisten imstande ist (sog.
Facharztstandard). Die Gewdhrleistung dieses Facharztstandards setzt qualitative, aber auch quan-
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titative Ressourcen voraus, verlangt also nicht nur Arzte mit entsprechenden Kenntnissen und Fer-
tigkeiten, sondern auch eine Personalausstattung, die zu jedem Zeitpunkt eine Versorgung nach
diesem Standard durch eine hinreichende Zahl von qualifizierten Arzten garantiert. GleichermaBen
gilt dies fiir die qualitative und quantitative Ausstattung der pflegerischen Assistenz, die der Anés-
thesist beanspruchen kann und an die er einzelne Mallnahmen in definierten Phasen der anisthesi-
ologischen Versorgung delegieren darf [4].

Dies vorausgeschickt ist es zunichst zutreffend, dass der Begriff der ,,Holding-Area“ als ,,Wartebe-
reich® bzw. Raum zur Vorbereitung von Patienten auf eine Operation in der ,,Vereinbarung iiber
die Zusammenarbeit bei der operativen Patientenversorgung* von BDA und BDC [2] nicht aus-
driicklich genannt wird. Und so wie die Empfehlung von DGAI und BDA zur postoperativen ,,Uber-
wachung nach Anisthesieverfahren [5] unter Ziff. 2.3. eine ,, liickenlose Uberwachung der Pati-
enten in der Aufwacheinheit* fordert, fiir die ,,gesonderte Planstellen fiir fachspezifische Pflege-
krdfte (,, Fachpflegestandard ‘) ausgewiesen “ werden miissen, so ist es nachvollziehbar wiinschens-
wert, Gleichartiges fiir die Holding-Area als Pendant fiir die prioperative Uberwachung festzu-
schreiben.

Jedoch ist der Anisthesist bereits nach den Leitsdtzen zur operativen Patientenversorgung ,,fiir die
Planung und Durchfiihrung des Andisthesieverfahrens sowie fiir die Uberwachung und Aufrechter-
haltung der vitalen Funktionen* zustindig und verantwortlich. Befindet sich der Patient nach Ein-
schleusung raumlich im OP-Bereich, gilt zur Verantwortung in dieser Phase (vgl. Ziffer 3 der Ver-
einbarung iiber die Zusammenarbeit bei der operativen Patientenversorgung [2]) erginzend die se-
parate Vereinbarung von BDA und BDC fiir die pri-, intra- und postoperative Lagerung des Pati-
enten [6]. Bereits 1987 wurde dort in Ziffer 1 bestimmt:

., Fiir die Lagerung des Patienten zur Einleitung der Narkose und fiir die Uberwachung bis
zur operationsbedingten Lagerung ist der Andisthesist verantwortlich.

Man mag es unter dem Stichwort der Lagerung nicht vermuten — insofern wire eine erginzende
Klarstellung in den genannten Verlautbarungen durchaus hilfreich -, doch ist der Zeitraum bis zur
operationsbedingten Lagerung der Verantwortung des Anisthesisten zugewiesen. Dabei spielt es
aus juristischer Sicht keine Rolle, in welcher rdumlichen Umgebung der Patient nach Abrufung
durch die Station auf die OP vorbereitet wird bzw. auf die operationsbedingte Lagerung wartet.
Solange keine abweichenden Absprachen getroffen werden, hat der Aniisthesist seiner Uberwa-
chungspflicht nach Ubergabe durch die Station in dem der OP unmittelbar vorhergehenden Zeit-
raum nachzukommen. Ein OP-Statut, das diese oder auch abweichende Absprachen zwischen den
Fachdisziplinen dokumentiert, kann hier Abhilfe schaffen, worauf die Analyse des Anisthesisten
zurecht hinweist.

Die knappe Sachverhaltsschilderung erlaubt keine Beurteilung, warum und inwieweit der Personal-
bedarf ,,notleidend* war, ob es zeitgleich zu versorgende Notfille oder einen aktuell hohen Kran-
kenstand gab. Die Tatsache, dass der gemeldete Fall an einem Wochentag im Routinebetrieb statt-
fand, ldsst jedoch auf ein grundlegendes strukturelles Problem schlieBen. Daher sollen noch fol-
gende allgemeine Hinweise gegeben werden: Der Krankenhaustriiger schuldet dem Patienten so-
wohl aus dem Krankenhausvertrag als auch von Gesetzes wegen eine angemessene Obhut. Die Pa-
tienten in der Holding-Area sind laut Fallbericht iiber erhebliche Zeitrdume alleine und ohne aus-
reichende Information, etwaige Uberwachungssysteme funktionieren in diesem Bereich nicht und
sie konnen sich nicht durch technische Hilfsmittel bemerkbar machen. Nur beispielhaft genannt sei
die Gefahr eines Sturzereignisses, die der Patient infolge medikament6ser Primedikation durch un-
iberlegtes — weil nicht mehr in vollstindigem Bewusstseinszustand erfolgendes — Handeln auslost.
Allein aus dem Umstand, dass ein Sturz in der Sphire des Krankenhauses geschieht, sieht die Recht-
sprechung zwar keine Haftung des Krankenhauses. Entscheidend ist jedoch, ob nach Einbeziehung
aller Umstiinde des Einzelfalls die Annahme gerechtfertigt ist, der Sturz sei auf eine Verletzung von
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Obhutspflichten zuriickzufiihren. Es kommt also darauf an, ob Anhaltspunkte die Annahme recht-
fertigen, der Patient sei einem besonderen Sturzrisiko ausgesetzt gewesen und habe Anspruch auf
eine konkret geschuldete Hilfeleistung gehabt [7]. Prozessual kann dies zu einer Beweislastumkehr
gemdl § 630h Abs. 1 BGB wegen eines fiir den Krankenhaustriger voll beherrschbaren Risikos
fithren. Voll beherrschbar sind letztlich all jene Bereiche im Umfeld &rztlichen Tuns, die von der
Person des konkreten Patienten unabhéingig und von den individuellen Eigenheiten seines Organis-
mus nicht beeinflusst sind. Der Krankenhaustréger sieht sich dann dem Vorwurf des Organisations-
verschuldens in zivil- aber auch strafrechtlicher Hinsicht ausgesetzt. Er ist daher aufgerufen, fiir
eine adidquate rdumlich-apparative, aber insbesondere auch personelle Ausstattung in allen Berei-
chen der Patientenversorgung — auch in einer Holding-Area - zu sorgen.

Take-Home-Message

e Primedizierte Patienten, die sich in einer Holding-Area befinden, bediirfen einer
kontinuierlichen Uberwachung. Technische Losungen sollten hierbei nur unter-
stiitzend verwendet werden.

e Die Verantwortlichkeit einer Holding-Area sollte eindeutig festgelegt und mit einer
Personalbedarfskalkulation hinterlegt werden.

e Zur Vermeidung des Vorwurfs eines Organisationsverschuldens muss auch in der
Phase der Versorgung in einer Holding-Area fiir eine liickenlose Uberwachung ge-
sorgt werden.
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