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Zusatzabkommen zu Punkt 3 der Vereinbarung iiber die Lagerung des
Patienten zwischen dem Berufsverband Deutscher Anisthesisten und
dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen vom 28. August 1982*

I. Der Punkt 3 der obenerwihnten Vereinbarung lautet:

3. Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch

Die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch ist ei-
ne gemeinsame Aufgabe von Chirurg und Anisthesist.
Auszugehen ist von den Erfordemissen des operativen
Vorgehens. Hat der Anésthesist gegen die vom Chirurgen
gewiinschte Lagerung Bedenken wegen der damit verbun-
denen andsthesiologischen Risiken (Erschwerung der
Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen,

Gefahr von Lagerungsschiden), so hat er den Chirurgen
darauf hinzuweisen. Dieser entscheidet unter Abwigung
der fiir und gegen diese Lagerung sprechenden Gesichts-
punkte; er tragt die drztliche und rechtliche Verantwortung
dafiir, daB Griinde des operativen Vorgehens die erhohten
Risiken der von ihm gewiinschten Lagerung rechtfertigen.

- Der Anisthesist hat dieses erh6hte Risiko bei seinem Vor-

gehen in Rechnung zu stellen und die erforderlichen Si-
cherheitsvorkehrungen zu treffen.

II. Das Zusatzabkommen hat folgenden Wortlaut

Verantwortung fiir die prii-, intra- und postoperative
Lagerung des Patienten

Der Berufsverband Deutscher Anisthesisten und der
Berufsverband der Deutschen Chirurgen haben fol-
gende Erginzung zu Punkt 3 der Vereinbarung iiber
die Zusammenarbeit bei der operativen Patientenver-
sorgung vom 28. August 1982 beschlossen:

Lagerung des Patienten

Die pri-, intra- und postoperative Lagerung des Pati-
enten auf dem Operationstisch und ihre Uberwa-
chung ist eine gemeinsame Aufgabe von Chirurg
und Andsthesist. Druck und Zerrung kdnnen in der
Narkose zu Lihmungen - insbesondere im Bereich
der Extremititen - und anderen Schiden fiihren. Es
empfiehlt sich, die Art der Lagerung zu dokumentie-
ren.

1. Fiir die Lagerung des Patienten zur Einleitung der
Narkose und fiir die Uberwachung bis zur opera-
tionsbedingten Lagerung ist der Anisthesist verant-
wortlich.

2. Die Entscheidung iiber die Art der Lagerung zur
Operation bestimmt sich nach den Erfordernissen
des operativen Vorgehens unter Bertcksichtigung

* Siehe ., Informationen®™ Nr.10/1982

des anisthesiologischen Risikos. Hat der Anisthesist
gegen die vom Chirurgen gewiinschte Lagerung Be-
denken wegen der Erschwerung der Uberwachung
und der Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen oder
der Gefahr von Lagerungsschiden, so hat er den
Chirurgen darauf hinzuweisen. Dieser wigt die fiir
und gegen die Lagerung sprechenden Gesichtspunk-
te gegeneinander ab. Er trigt die drztliche und recht-
liche Verantwortung dafiir, daB Griinde des operati-
ven Vorgehens die erhéhten Risiken der von ihm
gewiinschten Lagerung rechtfertigen.

3. Die Durchfithrung der Lagerung auf dem Opera-
tionstisch fillt prinzipiell in den Aufgabenbereich
des Chirurgen. Pflegekrifte, die den Patienten auf
dem Operationstisch lagern, handeln dabei in sei-
nem Auftrag und unter seiner Verantwortung, gleich-
giiltig welcher Fachabteilung sie dienstplanmifig
zugeordnet sind. Der Chirurg hat die erforderlichen
Weisungen zu erteilen; er hat die Lagerung vor dem
Beginn der Operation zu kontrollieren. Auf erkenn-
bare Fehler bei der Lagerung hat jedoch der Anis-
thesist hinzuweisen.

Der Anisthesist ist verantwortlich fiir die Lage-
rung der Extremititen, die er fiir die Narkoseiiber-
wachung sowie fiir die Applikation von Narkosemit-
teln und Infusionen benétigt. Er hat die spezifischen
SicherungsmafBinahmen zu treffen, die sich aus der
Lagerung des Patienten fiir die Uberwachung und
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen ergeben.
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4. Fir die Entscheidung iiber planmiBlige Lagever-
dnderungen wihrend der Operation und fiir die
Durchfiithrung gelten die eben aufgefithrten Grund-
sdtze liber die Aufgabenteilung zwischen Chirurg
und Andésthesist sinngemag.

Im Verlauf des Eingriffes konnen sich unbeab-
sichtigte Lageverdnderungen ergeben, die das Lage-
rungsrisiko erhéhen. Soweit soiche Lageverdnderun-
gen und andere Einwirkungen auf den Korper des
Patienten vom Operateur und seinen Mitarbeitern
ausgehen, ist dieser fiir die Kontrolle verantwortlich.
Bemerkt der Anésthesist eine nicht beabsichtigte La-
geverdnderung oder andere Einwirkungen, die mit
Risiken fiir den Patienten verbunden sind, so muB} er
den Operateur darauf hinweisen.

Dem Anisthesisten obliegt die intraoperative
Kon_t_rolle hinsichtlich der Extremititen, die er fir
die Uberwachung und die Infusion benétigt.

5. Die Verantwortung fiir die Lagerung einschlie3-
lich der Umlagerung des Patienten nach Beendigung
der Operation bis zur Beendigung der postanisthe-
siologischen Uberwachung trigt der Anésthesist, so-
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weit nicht besondere Umstdnde die Mitwirkung des
Operateurs bei der Umlagerung erfordern.

Schlichtungskommission Chirurgie - Aniisthesiologie

Zur Schlichtung von Meinungsverschiedenheiten
zwischen Mitgliedern des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen und des Berufsverbandes
Deutscher Anisthesisten liber die fachlichen Kom-
petenzen und iiber die wechselseitige Abgrenzung
ihrer Rechte und Pflichten tritt eine parititisch be-
setzte Schiedskommission zusammen, wenn die be-
teiligten Arzte oder der Krankenhaustriger dies
wiinschen. Die Schiedskommission versucht, den
Streit unter Zugrundelegung der Grundsitze der
Vereinbarung zwischen den beiden Berufsverbdnden
durch eine giitliche Einigung der Beteiligten beizule-
gen.

Beide Berufsverbinde unterrichten sich iber
grundsitzliche Fragen, die sich bei der Zusammen-
arbeit zwischen Anisthesist und Chirurg ergeben.

Zur Vereinbarung iiber die Lagerung des Patienten

W. Weilauer

Die vom Berufsverband Deutscher Andésthesisten
und dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen
beschlossene Ergidnzung zu Punkt3) der Vereinba-
rung iiber die Zusammenarbeit bei der operativen
Patientenversorgung von 1982 differenziert und kon-
kretisiert die Aufgabenteilung und die Verantwor-
tung fiir die Lagerung des Patienten. Unterschieden
werden nun vier Phasen, die sich am zeitlichen Ab-
lauf der Zusammenarbeit zwischen Chirurg und An-
asthesist orientieren. In allen vier Phasen geht es aus-
schlieBlich um die Verantwortung fiir die Lagerung.
Unabhingig von den spezifischen Problemen der
Lagerung ist der Anisthesist, was keiner ndheren
Ausfiihrung bedarf, in allen diesen Phasen fiir die
Uberwachung, Aufrechterhaltung und Wiederher-
stellung der Vitalfunktionen zustindig.

1. Prdoperative Phase

Der Anisthesist ist fiir die Lagerung des Patienten
zur Einleitung des Betidubungsverfahrens und fiir die
Uberwachung der Lagerung solange verantwortlich,
bis der Patient fiir die Operation gelagert wird. Hiifs-
krifte, die bei der Lagerung zum Betdubungsverfah-
ren mitwirken, stehen unter Weisung und Aufsicht
des Anisthesisten, auch wenn sie dienstplanmiBig
einer anderen Abteilung zugeordnet sind.

2. Lagerung zur Operation (,, Anfangslagerung*)

Da sich die Lagerung primir nach den Erfordernis-
sen des operativen Vorgehens bestimmt, hat der
Operateur iiber die Art der Lagerung zu entscheiden.
Er hat anhand etwaiger Einwendungen des Anisthe-
sisten, die dieser unter dem Gesichtspunkt der Er-
schwerung der Uberwachung der Vitalfunktionen
oder von Narkoselihmungen erhebt, zu prifen, ob
iiberwiegende Griinde aus der Sicht des operativen
Vorgehens gleichwohl fiir diese Lagerung sprechen.
Er trigt die volle arztliche und rechtliche Verantwor-
tung dafiir, daB er diese Abwigung mit der gebote-
nen Sorgfalt vornimmt.

Mit der Kompetenz zur Entscheidung iber die
Lagerung korrespondiert die Verpflichtung, dem
Pflegepersonal die fiir die Durchfiihrung der Lage-
rung erforderlichen Anweisungen zu erteilen und die
Lagerung vor Beginn der Operation zu kontrollieren.
Der Bundesgerichtshof hat diese beiden Verpflich-
tungen des Operateurs in einem Urteil vom 24.Jan.
1984 - VI ZR 203/82 - eindeutig bejaht. Er fordert
dariiber hinaus die Dokumentation der Lagerung,
die gleichfalls dem Operateur obliegen wird (vgl. die
Urteilsbesprechung von W.WeiBauer, Anésth. und
Intensivmed. 2/1985, S.65f.).

Nach dem Grundsatz der strikten Arbeitsteilung
und nach dem Vertrauensgrundsatz darf der Ani-
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sthesist, wenn sich keine gegenteiligen Anhaltspunk-
te aufdringen, darauf vertrauen, da3 der Operateur
die ihm im Rahmen der Anfangslagerung obliegen-
den Pflichten mit der gebotenen Sorgfalt erfiillt hat.

Eine Ausnahme von dieser Kompetenzverteilung
gilt fiir den ,,Infusionsarm* und andere Extremiti-
ten, die der Anésthesist fiir die Applikation der Nar-
kotika sowie fiir die laufende Uberwachung des Pati-
enten benétigt. Die Gefahr der Narkoselihmung
droht insoweit insbesondere aus Uberdehnungen
und Uberstreckungen.

3. Intraoperative Lageverdnderungen

Zu unterscheiden ist zwischen den planmiBigen La-
geverinderungen und den unbeabsichtigten, die un-
willkiirlich und oft vom Operationsteam unbemerkt
eintreten.

3.1. Ob planmdpige Lageverinderungen vorzuneh-
men sind, bestimmt sich, wie die Anfangslagerung,
primir nach den Erfordernissen des operativen Vor-
gehens. Der Anisthesist muB auf Bedenken gegen
solche Lageverdnderungen aus der Sicht seines Auf-
gaben- und Verantwortungsbereiches hinweisen; der
Operateur hat letztlich iiber die Lageverdnderung
(Umlagerung) zu entscheiden und trigt dafiir sowie
fiir die Kontrolle der Lageveranderung die Verant-
wortung.

3.2. Problematischer in der Abgrenzung der Aufga-
ben und der Verantwortung zur Vermeidung von La-
gerungsschiden sind die unbeabsichtigten Lagever-
dnderungen, so etwa, wenn der Patient auf dem
schrig gestellten Operationstisch im Verlaufe der
Operation etwas abrutscht und sich daraus ein
Druck auf lihmungsgefihrdete Korperregionen er-
gibt. In dem bereits erwihnten Urteil, bei dem es um
eine Lihmung der oberen Extremitdten bei einem
Eingriff in Knie-Ellenbogenlage mit einer Kopfstiit-
ze (sog. Hischenstellung) ging, meinte der Bundes-
gerichtshof, dem Anisthesisten habe wihrend der
Operation die Kontrolle der ,,Kopflage aus neurolo-
gischer Sicht* oblegen. Diese Aussage bezieht sich
auf den konkreten Fall; dahinter konnte freilich die
Tendenz stehen, dem Anisthesisten generell eine in-
traoperative Uberwachungs- und Kontrollpflicht zur
Abwendung von Lagerungsschiden aufzuerlegen.
Richtig ist zwar, daB der Anésthesist mit der Nar-
kose die Schutzreflexe gegen Druck und Zerrung
ausschaltet sowie den stiitzenden Muskeltonus ab-
baut und damit die Voraussetzungen setzt, unter de-
nen Druck und Zerrung zu Narkoseldihmungen fiih-
ren kénnen. Anzuerkennen ist weiter, daf3 im Rah-
men der Arbeitsteilung grundsitzlich der arztliche
Spezialist, der eine bestimmte Methode anwendet,
auch die Verantwortung dafiir trigt, dafl die imma-
nenten Risiken auf das nach dem heutigen Stand der
Medizin mégliche Minimum reduziert werden. Dar-
aus kann jedoch schon deshalb keine umfassende
Verpflichtung des Anastheésisten zur intraoperativen
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Lagekontrolle hergeleitet werden, weil er lediglich
eine dem Operateur und seinen Mitarbeitern be-
kannte Voraussetzung dafiir schafft, dafl Druck und
Zerrung als unmittelbare Ursachen zu den sog. Lage-
rungsschdden fiithren kénnen. Aufgabe des Opera-
teurs und seiner Mitarbeiter ist es deshalb, auf Lage-
verdnderungen zu achten, die sich aus dem operati-
ven Einwirken auf den Korper des Patienten ergeben
konnen.

Zu diesen rechtlichen Erwdgungen kommen die
Grenzen der Praktikabilitit: Der Andsthesist hat mit
der Narkosefiihrung sowie mit der Uberwachung
und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen einen
Aufgabenbereich von hoher eigener Verantwortung,
auf den er sich konzentrieren muf. Zudem liegt das
operative Geschehen, da der Patient mit Operations-
tiichern abgedeckt ist, weitgehend auflerhalb seines
Blickfelds und seiner Einwirkungsmdglichkeiten.

Die Kontrolle der unbeabsichtigten Lageveridn-
derungen und der daraus sich ergebenden Gefahren
von Lagerungsschiden ist sonach Aufgabe des Ope-
rateurs und seines Teams. Eine Ausnahme gilt auch
insoweit fiir den ,,Infusionsarm®, fiir den der Anai-
sthesist zustdndig ist.

Nach dem Vertrauensgrundsatz muf3 der Ani-
sthesist nicht kontrollieren, ob der Operateur mit der
gebotenen Sorgfalt auf Lageverinderungen achtet
und zutreffend auf sie reagiert. Bemerkt der Ani-
sthesist aber Lageverinderungen, aus denen sich Ri-
siken ergeben oder sieht er etwa, da3 der Operateur
oder seine Assistenten sich auf den Kérper des Pati-
enten abstiitzen, so muf} er sie darauf hinweisen.

4. Postoperatie Phase

Der Anisthecist ist verantwortlich fiir die Uberwa-
chung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
des Patienten, bis die Narkosewirkungen abgeklun-
gen und die Schutzreflexe wieder hergestellt sind. Er
tragt in dieser Phase folgerichtig auch die Verantwor-
tung fiir die Lagerung des Patienten einschlieBlich
seiner Umlagerung vom Operationstisch. Die Ver-
antwortung des Anisthesisten endet erst mit der
Ubergabe des Patienten an die Pflegekrifte, die ihn
auf die Betteneinheit zuriickbringen.

Erfordert das operative Vorgehen eine bestimmte
postoperative Lagerung, so bedarf es der Verstindi-
gung zwischen Operateur und Anisthesist.

Ziel beider Berufsverbinde mit ihren Vereinba-
rungen zur Lagerung des Patienten ist es, fir eine
klare Zuweisung und Abgrenzung der Aufgaben zu
sorgen. Unklare Kompetenzabgrenzungen erhéhen
die Risiken der Zusammenarbeit. Mit einer in ihren
Grenzen unklaren Doppelverantwortung von Ope-
rateur und Anisthesist fiir die Lagerung des Patien-
ten ist niemandem gedient.

Prof. Dr. med. h.c. W. WeiBauer
Wendemuthstrale 5
2000'Hamburg 70



