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Berichten und Lernen
BDA und DGAI bieten ihren Mitgliedern im Berichts- und Lernsystem CIRS-AINS  
die Serviceleistung: der „Fall des Monats“.

www.cirs-ains.de/cirs-ains/publikationen/bda-und-dgai/fall-des-monats.html
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Aus den Berichten, die von den teilneh- 
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wählt die Arbeitsgruppe BDA/
DGAI in regelmäßigen Ab ständen einen so- 
genannten „Fall des Monats“ aus. 

Unter dieser Rubrik werden Fälle veröffent-
licht, die entweder in dieser oder in ähnli-
cher Form mehrfach aufgetreten sind und 
exemplarische Fehlerquellen repräsentieren 
oder solche, die als be sonders bedeutungs-
voll eingestuft werden. Die Fälle des Monats 
sind knapp gefasste Feedbacks mit sowohl 
anästhesiologischer als auch i.d.R. juristischer 
Analyse und gegebenenfalls Hinweisen auf 
wichtige Literatur zum jeweiligen Thema. 
Ziel ist es, mit diesen Fällen des Monats 
unsere Mitglieder für brisante Themen in der 
Anästhesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin 
und Schmerzthera pie zu sensibilisieren und 
Warnhinweise sowie Verbesserungsempfeh-
lungen zu verbreiten.

*  Dezember 2018.

**  Aus Gründen der Anonymität wird im 
Folgenden bei Personen stets die männ-
liche Bezeichnung verwendet.

Die Situation ist nicht durch Notfälle/
dringliche Eingriffe bedingt, sondern es 
handelt sich um Routine-/Elektivpro-
gramm.

Was war besonders gut?
Keine Zwischenfälle.

Was war besonders ungünstig?
Das Erzwingen des OP-Programms; die 
Inkaufnahme einer Unterversorgung; es 
werden bei Elektiveingriffen „Löcher mit 
Löchern gestopft“; es herrscht eine Kul-
tur des Anschwärzens bei Nichterfüllung 
von Vorgaben (z.B. soll eine bestimmte 
Anzahl von OP-Sälen laufen); letztlich 
geht Ökonomie vor Patientensicherheit.

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?
Dieser Sachverhalt muss auf höchster 
Ebene geklärt werden.

Häufigkeit des Ereignisses?
jede Woche

Wer berichtet? 
Arzt/Ärztin

Berufserfahrung: 
über 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des  
Anästhesisten
In der vorliegenden Meldung wird das 
Spannungsfeld zwischen Ökonomie 
und Sicherheit am Beispiel einer 
chronischen Unterbesetzung des Anäs-
thesiepflegepersonals thematisiert. Die 
Unterbesetzung des Anästhesieperso-
nals (der Melder berichtet davon, dass  
3 Pflegekräfte für 7 OP-Säle verantwort-

Fall des Monats*

Der Fall**

Anästhesie-Pflegemangel eskaliert

Zuständiges Fachgebiet: 
Anästhesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? 
Krankenhaus – OP

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Versorgungsart? 
Routinebetrieb

ASA-Klassifizierung: 
ASA II

Wichtige Begleitumstände:
Extrem ausgedünnte Personaldecke in 
der Anästhesiepflege. Es sind 3 Pflege-
kräfte für 7 OP-Säle vorhanden.

Fallbeschreibung:
Bei maximaler personeller Ausdünnung 
des Anästhesiepflegepersonals wechselt 
dieses permanent zwischen Ein- und 
Ausleitungen hin und her („Springen“ 
der Pflege). Teilweise ist keine Assistenz 
bei Ausleitungen verfügbar, bzw. kommt 
nur auf Nachfrage, wenn ein Notruf 
erfolgt. Der Anästhesist kompensiert dies 
mit langjähriger Berufserfahrung.

Anästhesiepflegekräfte werden auch aus 
dem Aufwachraum (11 Plätze) abgezo-
gen, so dass zeitweise nur 1 Pflegekraft 
im Aufwachraum anwesend ist. Dem 
OP-Koordinator untersteht das Anästhe-
sie- und OP-Funktionspflegepersonal. 
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lich sind) führt zu einer Leistungsver- 
dichtung für den jeweiligen Mitarbeiter. 
Eine Anpassung des OP-Programms im 
Sinne einer Reduktion der zu betrei-
benden Säle scheint nach Angaben des 
Melders nicht gegeben zu sein. Da we-
der zu den lokalen Besonderheiten der 
meldenden Klinik noch zu den Motiven 
des OP-Managers eine Einschätzung 
gegeben werden kann, muss an dieser 
Stelle eine allgemeine Betrachtung 
genügen.

Die Analyse der geschilderten Situation 
soll auf zwei kritische Aspekte fokus- 
sieren, die sich aus dem Betrieb des OP 
bei personeller Unterbesetzung ergeben:  
a) ist die Anwesenheit einer Pflegekraft 
zur Ausleitung notwendig und b) wie 
viel Pflegepersonal ist zur Besetzung 
eines Aufwachraums notwendig?

Zu a): Die personelle Ausstattung des 
anästhesiologischen Arbeitsplatzes ist in 
den Empfehlungen der DGAI und des 
BDA „Mindestanforderungen an den 
anästhesiologischen Arbeitsplatz“ [1] 
als Fortschreibung der Richtlinie „Qua-
litätssicherung in der Anästhesiologie“ 
zweifelsfrei festgelegt. 

Bezüglich des Assistenzpersonals legt 
sich die Empfehlung wie folgt fest:

„2.2 Assistenzpersonal
Die Ein- und Ausleitung einer Allgemei-
nanästhesie sowie die Anlage einer Re-
gionalanästhesie erfordern entsprechend 
qualifizierte Assistenz. Während dieser 
Zeit darf das Assistenzpersonal nicht mit 
anderen Aufgaben betraut sein. Es muss 
mit der Ausrüstung sowie den örtlichen 
Gegebenheiten (z.B. Aufbewahrungsorte 
für Medikamente und Verbrauchsma-
terialien) vertraut sein. Es muss auch 
während aller übrigen Phasen des 
Anästhesieverfahrens für besondere Si-
tuationen (z.B. Umlagerungen, Notfälle) 
jederzeit verfügbar sein.“

Zu beachten sind die Formulierungen 
„darf ... nicht“ und „es muss“. Somit ist 
eindeutig festgelegt, dass es weder eine 
Ein- oder Ausleitung ohne anästhesiolo-
gische Pflegekraft geben darf, noch eine 
Situation entstehen darf, in der keine 
Assistenz verfügbar ist. 

Zwei praktische Konsequenzen ergeben 
sich aus meiner Sicht, wenn die Patien-
tensicherheit gewährleistet sein soll:

Wenn Personal fehlt, kann nicht so 
gearbeitet werden, wie dies mit vollstän-
diger Personaldecke möglich wäre. Das 
OP-Programm muss auf wenige Säle 
reduziert werden.
•	 Es muss mit Ein- und vor allem auch 

Ausleitungen gewartet werden, bis 
eine Pflegekraft anwesend ist. 

•	 Die höchstrichterliche Recht-
sprechung hat sich dahingehend 
festgelegt, dass Aspekte der sicheren 
Patientenversorgung niemals hinter 
ökonomischen Aspekten zurückste-
hen dürfen. 

Unabhängig von der rechtlich eindeuti-
gen Situation sollte mitbedacht werden, 
dass die geschilderte Vorgehensweise 
kurzfristig Erleichterung bringen mag 
(weil der OP-Plan abgearbeitet wird), 
die damit verbundene erhöhte Arbeits-
belastung des Personals und die implizit 
kommunizierte Botschaft einer Missach-
tung persönlicher Grenzen mittel- bis 
langfristig jedoch genau das Gegenteil 
herbeiführen kann: Für die Geschäfts-
führung ist aufgrund des vollständig 
abgearbeiteten OP-Plans kein Grund 
erkennbar, an der augenblicklichen Lage 
etwas zu ändern, was zu einer „Chro-
nifizierung“ des Problems führen kann. 
Mitarbeiter der Anästhesiepflege wiede-
rum könnten die Arbeitsbelastung und 
Missachtung persönlicher Bedürfnisse 
als Anlass dafür sehen, sich einen ande-
ren Arbeitgeber zu suchen, sodass die 
Situation am Ende noch schwieriger zu 
bewältigen sein wird. Es ist die Erfahrung 
vieler anästhesiologischer Abteilungen, 
dass nur die Einhaltung der medikolegal 
vorgegebenen Rahmenbedingungen mit 
der damit verbundenen Reduktion der 
OP-Kapazität das Problembewusstsein 
soweit erhöhen kann, dass konstruktive 
Veränderungen unabdingbar werden. 

Zu b): BDA und DGAI haben verbind-
liche Empfehlungen zur Überwachung 
nach Anästhesieverfahren gegeben [2], 
die im Hinblick auf den Personalschlüssel  
den Verantwortlichen der Klinik Ermes-
sensspielräume gewähren. Hierin heißt 
es unter anderem:

„2.3 Struktur der Aufwacheinheit
•	 Die AWE ist als eigenständige, 

einem OP-Trakt zugehörige Funk-
tionseinheit anzusehen.

•	 Die AWE und ihr Personal 
stehen unter anästhesiologischer 
Verantwortung. Solange sich der 
Patient in der AWE befindet, fällt die 
Überwachung und Aufrechterhal-
tung der vitalen Funktionen in die 
Zuständigkeit und Verantwortung 
des verantwortlichen Anästhesisten 
(vgl. 1.4).

•	 Für die lückenlose Überwachung 
der Patienten in der AWE müssen 
gesonderte Planstellen für fachspezi-
fische Pflegekräfte („Fachpflegestan-
dard“) ausgewiesen werden. Der 
Personalbedarf richtet sich nach 
der Betriebszeit der Aufwachein-
heit, der Anzahl der gleichzeitig zu 
überwachenden Patienten, deren 
Pflegekategorie sowie der zeitli-
chen Verteilung der anfallenden 
Überwachungszeiten (Hervorhe-
bung durch Analysierenden).

•	 Eine ständige ärztliche Präsenz 
in der AWE ist wünschenswert. 
In jedem Fall muss jedoch ein 
kompetenter Anästhesist kurzfristig 
verfügbar sein. Liegen besondere 
Umstände (z.B. Übernahme zusätzli-
cher Funktionen, keine unmittelbare 
Anbindung an die Operationsanlage, 
hoher Anteil an beatmeten 
Patienten) vor, muss während der 
Betriebszeit der AWE auch im 
ärztlichen Dienst ein zusätzlicher 
Personalbedarf eingeplant werden.“

Wenngleich sich in der Meldung keine 
Angaben bezüglich Schwere der Er-
krankung der Patienten und Höhe des 
Pflegeaufwandes ergeben, so ist die 
Klinik dennoch gut beraten, den von 
Ihnen geschilderten Sachverhalt darauf-
hin zu überprüfen, ob es sich um eine 
selten auftretende Ausnahme oder um  
eine – wie Sie mit Ihrer Einstufung  
„jede Woche“ vermuten lassen – regel-
haft zu findende Konstellation handelt 
und damit bei der Anzahl der gleichzei- 
tig zu überwachenden Patienten, deren 
Pflegekategorie sowie der zeitlichen Ver-
teilung der anfallenden Überwachungs-
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zeiten unter dem momentan gegebenen 
pflegerischen Personalschlüssel eine 
sichere Überwachung nicht jederzeit ge - 
geben ist. Dies ist deswegen zu emp-
fehlen, da die Verantwortlichen in den 
Kliniken, allen voran der anästhesio-
logische Chefarzt oder Klinikdirektor 
wissen müssen, dass sie dann, wenn sie 
von den fachlichen Vorgaben, wie sie in 
den Empfehlungen des Berufsverbandes 
und der Fachgesellschaft zweifelsfrei 
niedergelegt wurden, abweichen wol- 
len, sich bei einem eventuellen Zwi-
schenfall rechtfertigen müssen, warum 
sie gleichwohl die Patientenversorgung 
als gesichert angesehen haben. Denn 
die Rechtsprechung, insbesondere die 
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs, 
steht nach wie vor auf dem Standpunkt, 
dass im Spannungsfeld zwischen Wirt-
schaftlichkeitserwägungen und Patien-
tensicherheit der Patientensicherheit stets 
Vorrang einzuräumen ist. Ökonomische 
Aspekte können also die Reduzierung 
fachlich geforderter Standards niemals 
rechtfertigen.

Die Analyse aus Sicht des Juristen
Durch das Patientenrechtegesetz wurde 
u.a. das Bürgerliche Gesetzbuch durch 
acht Paragrafen ergänzt, die den Be-
handlungsvertrag regeln. Nach § 630 a 
Abs. 2 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) 
hat die Patientenversorgung den zum 
Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, 
allgemein anerkannten fachlichen Stan-
dards zu genügen. Die Begründung der 
Bundesregierung zum Gesetzentwurf 
(Bundestagsdrucksache 17/10488 vom 
15.08.2012, S. 19) hat festgestellt, dass 
sich die Standards in der Medizin primär 
auf die Art und Weise der Erbringung der 
Behandlung beziehen und dass insoweit 
maßgeblich „regelmäßig Leitlinien“ sind, 
„die von den wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften vorgegeben werden“. Mit 
anderen Worten: Es ist den Fachgebieten 
vorbehalten, die für ihr Gebiet geltenden 
Standards zu definieren. Die Fachgebiete 
definieren, was im Rahmen der Struktur- 
und Prozessqualität erforderlich ist. Zur 
erforderlichen Qualität gehört auch eine 
adäquate personelle Ausstattung, nicht 
nur im ärztlichen, sondern auch im 
pflegerischen (Assistenz-)Bereich. 

Allen fachlichen Verlautbarungen zum 
Personalbedarf liegt die Idee zugrunde, 
dass der Anästhesist im Rahmen der 
Versorgung eines Patienten Anspruch auf 
qualifizierte nichtärztliche Assistenz hat, 
dies in jeder Phase eines Anästhesie - 
verfahrens, insbesondere aber bei Ein-  
und Ausleitung [3]. Wenn vor Ort auf- 
grund personeller Engpässe Kompro- 
misse gefordert werden, ist der Hinweis 
wichtig, der schon in der anästhesiolo- 
gischen Analyse gegeben wurde: Die 
Rechtsprechung sowohl in Zivil-, 
aber auch in Strafsachen steht nach 
wie vor auf dem Standpunkt, dass im 
Spannungsverhältnis zwischen Wirt-
schaftlichkeitserwägungen und Sorg-
faltspflichten zugunsten des Patienten, 
aber auch zugunsten der Ärzte, denen 
rechtliche Konsequenzen bei einem auf 
Personalmangel beruhenden Schaden 
drohen, Vorrang einzuräumen ist.

Auch arbeitsrechtlich ist der Kranken-
hausträger verpflichtet, den Ärzten die 
erforderliche personelle Infrastruktur 
zur Verfügung zu stellen. Hier sei auf 
das Urteil des Arbeitsgerichtes Wil-
helmshaven vom 23.09.2004, Az. II 
CA 212/04 verwiesen [4]. Dort hat das 
Arbeitsgericht einem Chefarzt einen 
arbeitsrechtlichen Anspruch gegen den 
Krankenhausträger auf Zurverfügung-
stellung der notwendigen Personalre-
serve gegeben. Das Arbeitsgericht weist 
darauf hin, dass der Krankenhausträger 
verpflichtet ist, den Ärzten die zur 
vertragsgemäßen Arbeit erforderlichen 
Mittel zur Verfügung zu stellen: „Dazu 
gehören nicht nur ein Arbeitsplatz und 
sonstige sächliche Arbeitsmittel, sondern 
auch die personellen Mittel. Kann ein 
Arbeitnehmer seine vertragsgemäße 
Arbeit nur zusammen mit anderen Ar- 
beitnehmern oder mit deren Mithilfe 
ausüben, muss der Arbeitgeber dafür 
sorgen, dass diese anderen Personen zur 
Verfügung stehen.“ Mit anderen Worten: 
Der Krankenhausträger ist verpflichtet, 
für einen ausreichenden Personalstand 
im ärztlichen, aber auch im pflegeri-
schen Bereich zu sorgen, so dass die 
Patientenversorgung – innerhalb und au- 
ßerhalb der Regeldienstzeiten – den in 
den Fachgebieten definierten Standards 
genügt. Das Landesarbeitsgericht Baden-

Württemberg (Urteil vom 11.10.2013, 
Az. 12 Sa 15/13) sprach einem Chefarzt 
ein Recht zur außerordentlichen Kün-
digung seines Dienstverhältnisses zu, 
weil der Krankenhausträger ihm trotz 
wiederholter Mahnungen kein ausrei-
chendes nichtärztliches Personal zur 
Verfügung stellte. Auch dies begründete 
das Arbeitsgericht damit, dass nur bei 
ausreichender Personalausstattung eine 
vertragsgemäße Beschäftigung in der 
jeweiligen Fachabteilung möglich war.

Im Ergebnis spiegeln sich mithin die 
fachlichen Anforderungen an die Perso-
nalausstattung im ärztlichen wie nicht-
ärztlichen Bereich sowohl im Haftungs- 
wie im Arbeitsrecht wider. Dies mag 
den Hinweisen der Ärzte auf Mängel in 
der Personalausstattung gegenüber der 
Geschäftsführung Nachdruck verleihen.
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Take-Home-Message
•	Die	Ein-	und	Ausleitung	einer	Allgemeinanästhesie	sowie	die	Anlage	einer	Regionalanästhesie	erfordern	entsprechend	quali-

fizierte Assistenz. Eine Ein- oder Ausleitung ohne pflegerisches Assistenzpersonal ist nicht statthaft. 
•	Ein	 unveränderter	 OP-Betrieb	 mit	 reduziertem	 Personal	 kann	 kurzfristig	 Erleichterung	 bringen,	 langfristig	 jedoch	 die	 

falschen Signale an die Geschäftsleitung und die kompensierenden Pflegekräfte senden. 
•	Die	Rechtsprechung	des	Bundesgerichtshofs	steht	auf	dem	Standpunkt,	dass	im	Spannungsfeld	zwischen	Wirtschaftlichkeits-

erwägungen und Patientensicherheit der Patientensicherheit stets Vorrang einzuräumen ist. Ökonomische Aspekte können 
die Reduzierung fachlich geforderter Standards niemals rechtfertigen.

•	Wenn	Personal	 fehlt,	 kann	nicht	 so	gearbeitet	werden,	wie	dies	mit	vollständiger	Personaldecke	möglich	wäre.	Das	OP-
Programm muss auf wenige Säle reduziert werden.

•	Die	Verantwortlichen	in	den	Kliniken	müssen	wissen,	dass	sie	dann,	wenn	sie	von	den	fachlichen	Vorgaben,	wie	sie	in	den	Emp-
fehlungen des Berufsverbandes und der Fachgesellschaft zweifelsfrei niedergelegt wurden, abweichen wollen, sich bei einem 
eventuellen Zwischenfall rechtfertigen müssen, warum sie gleichwohl die Patientenversorgung als gesichert angesehen haben.

Unter den Schirmherrschaften von: 
APS, AWMF, BDA, DAAF, DGEM, DGF, DGKM, DGSS, DIVI, DSG, EACTA, ESA, GRC, ÖGARI UND SGAR

19. bis 21. September
Estrel Congress Center, Berlin

Hauptstadtkongress der DGAI 
für Anästhesiologie und Intensivtherapie 

Kompetent    entscheiden
Klug handeln

Sicher agieren

HAI 2019

www.HAI2019.de
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