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Seit einigen Jahren erieben wir eine un-
deheure Ausweitung ambulant durch-
gefiihrier Operationen. Dias liegt zum
ainen darin begriindet, dass die rasante
Entwickiung der Technilc mit iren endo-
skopischen und laparoskopischen Ver-
fahren der minimai-invasiven Chirurgie
neue Maglichkeiten in Diagnostik und
Therapie eréifaet hat, Zum anderen
sorgt der iinanzielle,,Druck der lesren
Kassen”, die Mittellnzppheit in unse-
7em Gesundheitssystem fiir sine breite
politische, gesetziiche und medizinische
Férderung des ambulanten Operierens,
da diese Operationsmethode erhebli-
ches Einsparpotenziai bietet.

Hinzu kommt, dass die Patienten die
,~hurze Liegezeit, die Beibehaitung des
“_iduslichen Umfelds, die geringeren
Schmerzen und andere Vorziige des am-
bulanten Gperisrens sehy hoch schitzen
und soiche Operationen filr,.2inen
Hlacls” oder,véllin harmlos” haiten, Da-
bei unterschitzen sie aber die Risiken;
denn von Seiten der Airzte wird mit
Recitt immer wieder betont, der Beoriff
»Minimal-invasiv” sej irrefiihrend.,, (lei-
ne Schnitte, grofie Gefshren” heifdt es
dort héufig, und auch aus juristischer
Sicht ist Vorsicht angebracht, wie vieia
Haftungsfiile auf diesem Gebiet in den
letzten Jahren zeigen. Denn sowohl das
endoskopisch-iaparnskopische als auch
das ambulante Yorgehen hat spezifische
Gefahrenquellen und muss deshaib he-
stimmiten rechtlichen Anforderungen
geniigen, die sich aus dem immer Wie-
ter betonten, unvarriickbaren ernsatz
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des Arzthaftungsrechts ableiten: Abso-
lute Prioritst vor aflen andaren Erws-
gungen haben Schutz und Sicherheit
des Patienten.

Aus hafiungsrechtlicher Sicht geht es beim
ambulanten Operieren im wesentlichen
um vier Problemlreise:

L. die Sicherung der Strukrurgualitd,
insbesondere des Pacharztstan-
dards, der Qualifileation des Agsis-
tenzpersonals, der riumlichen, ap-
parativen sowie hygienischen und
sonstigen organisatorischen Anfor-
derungen,

die Auflléirung des Patienten (pré-
operativ und beziiglich seines Ver.
haltens nach dem Eingriff), also die
s0g. Risike- und die therapeutische
Aufklirung,

die Erfiillung der pri- und postopera-
tiven Pflichten des Arztes,

4. die ordnungsgemifie Dolkumentation,

!J

(Y]

Der, Facharztstandard” im Sinne
ven ,Facharztquaiicgs”

Der Patient hat - 5o die stindige Recht-
sprechung - stets Anspruch auf eine firzr-
liche Behandlung, die dem Standard ei-
ties erfahrenen Facharztes enispricht,
Dementsprechend heiflt es in $13 desam
22.3.1984 Zwischen dep Spitzenverbinden
der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung abgeschlosse-

nen dreiseitigen Vertrages (nach § 115b
Abs.1,3 SGBV):

= Ambutante Operationen werden nach
Facharztstandard erhracht. Danzch sind
ambulante Operationen nur van Fachédrz-
ten, unter Assistenz von Fachirzten oder
unter deren unmittafbarer Aufsicht und
Weisung mit der Méglichielt des unver-
zfiglichen Eingreifens zu erbringen.

Dader Standard, d.h. dje in der drztlichen
Praxis und Erfahrung bewshrre, wissen-
schafilich abgesicherte Behandlungsme-
thode, eine dynamische, in die Zuleunft
gerichtete Komponente enthalt, unterlie-
gen die drztlichen Diagnose- und Thera-
pleverfahren durch die Entwicklung neu-
er Techniken und die Einarbeitung never
Porschungsergebnisse einem stindigen
Wandel, und zwar sowoh! im Hinblicl auf
ihre breite Akzeptanz als auch hinsicht-
lich threr medizinisch-rechtlichen Aner-
kennungals, Standard®[1]. Dabei gilt dar
Grundsatz der Therapiefreiheit, d. h. die
Wahl der Behandlungsmethode ist pri-
mir Sache des Arztes, allerdings mit der
einschrinkenden Verptlichtung, unter
mebreren medizinisch anerkanaten Vor-
gehensweisen stets diejenige zu wihlen,
die das geringste Risiko fiir den Patien-
ten mit sich bringt. Das Eingehen eines
hoheren Risikos muss deshalb in den be-
sonderen Sachzwéngen des kanlreten Fal-
les oder in einer gitnstigeren Heilungs-
Prognose seine sachliche Rechtfertigung
finden. Insoweic bestehr ailseits [Tbereain.
stimmung,
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Begtiif, Facharzi”

Klérungsbediirfiig ist jedoch, ob der Be-
griff,,Facharzt” entsprechend dem — miss-
verstindlichen - Urteil des Bundesge-
richtshofs vam 10.3.2092 im formeilen Sin-
ne als gepriifter Inhaber eines entspre-
chenden Zeugnisses zu verstehen ist oder
ob mit, Facharzt” ein marerielles Kriteri-
um gemeint ist, némtich die Facharztgua-
litéit, also der Wissens- und Erfahrongs-
stand z. B. eines ,,Arztes fiir Chirurgie®
oder ,,Urologie”, Fiir den niederpelasse-
nen Bereich ist diese Frage praktisch kanm
von Bedeutung, da dort meist nuor
Fachrzte titig sind. Anders ist die Situa-
tion in Krankenhiusern, wo viele Noch-
nicht-Fachérzie die Patienten behandeln.
Diesbeziiglich hat Steffen, der ehemalige
Vorsitzende Richter am BGH, inzwischen
Wargestellt: In jedem Falle ist die Assis-
tenz oder unmittelbare Anfsicht eines Arz-
tes mit formaler Facharztanerkennung er-
forderlich, wenn Anfinger operieren. Hier
muss der iberwachende Arzt Facharzt im
formellen Sinne sein. Ansonsten kommt
23 auf die berufliche Qualifikazion des
Operateurs, also den Stand seiner spezifi-
schen Kenntaisse, Fihigheiten und Exfah-
rungen im Zeitpunkt der Behandlung, be-
zogen auf den jeweiligen Eingriff an.

== Die Gerichte hetonen ausdriicklich, der
fachdrziliche Standard kéinne auch,chne
die sidndige persinliche Anwesenheit
eines Facharztes” gewdhrleistet werden,
wenn der Operateur fiir den konkreten
Eingriff das notwendige theoretische
Wissen besitze und in der Lage sei, die
erfordetlichen operationstechnischen
[{enntnisse in der Praxis umzusetzen.

Der medizinische Standard betrifft zum
einen das drztliche Wissen und Kénnen,
zum anderen aber auch die riumlich-ap-
parative und insbesondere personelle Aus-
stattung der Klinik oder Praxis bzw. des
wAmbulatoriums® lourz die wStrukturqua-
litdt" des Eingriffs.

Sorgiatispflichtversiiife

Sorgfaltspfiichtversttifie in diesem Bereich
haben unter dem Aspekt der Haftung fiir
Organisationsmiingel in der Judikatur zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Unter dem
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Gesichtspunkt der unzureichenden per-
sonellen Besetzung, ungendigender appa-
rativer Ausstattung oder mangelnder Ab-
stimmung trifft diese zivil- und strafrecht-
liche Haftung sowohl den Krankenhans-
irdger bzw, den oder die Verantwortlichen
persénlich als auch kraft threr Organisa-
tionsverantwormng die leitenden Abtei-
lungsiirzte bzw. den Vertragsarzt, der das
»Ambulatorium® oder die sonstige Ein-
richtang fiir ambulantes Operieren be-
treibt.

Fall 1

Bei einer ambulant durchgefiihrten Ope-
ration wegen eines Postdissektomie-Syn-
droms wurde der Patient in Bauchlage
nicht auf dem Operationatisch fixiers
und nur in einen Dimmerschlaf versetzt.
Gegen Ende der Operation trat der An-
dsthesist vom Tisch weg, um im Neben-
raum ein Medikament zur Blutdruck-
senliung zu hoien. Gleichzeitig trat der
Operateur zur Seite, um den Bildwand-
ler zu bedienen, und zeitgleich verlie
auch die OP-Schwester den Patienten.
Genau in diesem Augenblick biumte
sich der noch unzurechnungsfihige Pa-
tient auf und fiel vom Tisch. Dabei zog
er sich eine Schidelfraktur mit einem
subduralen Himatom und zusitzlich
einen Hirninfarkt zu, in dessen Folge er
ein Jahr spéter starb.

Das anisthesiologische Fachgutach-
ten riigte zum einen die mangelnde Do-
kumentation der Lagerung und Lage-
rungskonirolle, zum anderen die fehlen-
de scarifilich fixierte interdisziplinire
Vereinbarung zwischen Operateur und
Anésthesist sowie vor allem die mangeln-
de Koordinierung in der Zusammenar-
beit der Beteiligten { Chirurg, Anisthesist
sawie OP-Schwester). Nach Ansicht des
Gutachters haben beide fachérztlichen
Parmer withrend des Behandlungspro-
zesses die kontinuierliche persanliche
Uberwachung des Patienten vernachlis-
sigt, obwohl sie wissen mussten, dass der
Patient nicht fixiert war und durch sei-
nen Didmmerschlaf jederzeit aufwachen
konnte. Dieser Organisationsfehier wur-
de in erster Linie dem Anésthesisten an-
gelastet, gegen den aufgrund seiner fiber-
geordneten Awfsichispflicht ein Stratbe-
fehl erging, wihrend das Verfahren ge-
gen den Chirurgen und die OF-Schwester

gegen Zzhlung einer Geldauflage einge-
stellt wurde.

Fali 2
Nach einer in Vollnarkose durchgefiihr-
ten Laparoskopie, die komplikationslos
verlief, lkam die Patientin in den Aufwach-
raum, wo sie nach etwa einer Stunde einen
Blutdruckabfall erlitt. Da der Himoglo-
binwert extrem erniedrigt war, vermuie-
te man die Verletzung eines gréfleren Bhat-
gefalles und verstindigte den Notarze, der
die Patientin in ein Krankenhaus verleg-
te. Wihrend der dort vorgenommenen
Operation kam es wiederholt zn Herzstill-
stiinden, doch iiberlebte die Patientin.
Im Rahmen des Zivilprozesses fithrte
das OLG Diisseldorf aus, die Patientin sei
im Aufwachraum ansprechbar und van
den Nachwirlungen der An#sthesie nicht
mehr beeintrichtigt gewesen. Die Uber-
wachungspflicht habe sich ausschlie@lich
wegen des Risikos einer Nachblurung ader
einer Verletzang sonstiger Organe erge-
ben, zwei Aspekte, die grundsitzlich in
den Verantwortungsbereich des Opera-
teurs fielen. Da keine besonderen uad aus-
driicklichen Anweisungen fiir die post-
operative Betreuvng der Patienten in der
Gemeinschaftspraxis bestanden, bejahte
das OLG einen ,.grundiegenden Organi-
sationsmangel®, der in erster Linie den
verantwortlichen Operateur wreffe. Die Tat-
sache, dass die Anfisthesistin gewisse Kon-
trollmafinahmen durcheefiihrt und do-
kumentiert habe, stelle den Operateur
nicht von seiner Verpflichtung frei, sei-
nerseits eine funktionierende Uberwa-
chung zu gewihrleisten[2].,

Fall 3

Bei einem Patienten und einer Patientin
werden nnabhiingie voneinander i Auf-
wachranm weder ein EXG noch ein Puls-
oxymeter angeschlossen. In beiden Fil-
len wurde djz entstandene Ateminsuffizi-
enz nicht erkannt. Es kam zn einem hy-
poxischen Herzstillstand mit den Folgen
eines apallischen Syndroms und eines un-
mittelbar danach tGdlichen Verlanfes,

Fali 4

In einem Aufwachraum wird ein Kind
nach einem kleinen ambulant durchge-
fithrten Eingriff (Ohrkorrektur) ohne
Pulsoxymeter und ohne EKG postopera-
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tiv einem Angehérigen zur Uberwachung
iibergeben. Als dieser merlet, dass mir dem
Kind ,etwas nicht stimmt®, ruft er iiber
eine Alarmbkiingel das Kranlkenpflegeper-
sonal. Die herbeigeeilten Arzte und Kran-
kenpfleger stellen einen Herzstillstand
fest, Das Kind ist apallisch.

Fall 5

Ein Patient wird ohne Uberwachung
durch ein Pulsoxymeter oder ein EKG
nach der Operation sofort auf die Tages-
station verlegt. Wenige Minuten spiter
merkt der neben thm liegende Patient,
dass sein Nachbar ,blau® geworden ist,
Als die herbeigerufenen An#sthesisten
eintreffen, ist der Patient Klinisch bereits
tot. Die sofort eingeleiteten Wiederbele-
bungsmafinahmen bringen keinen Erfolg
mehr

Postoperative Phase

Besonders wiclitig ist, wie man an den Bei-
spielen sieht, die postoperative Phase, in
der der Patient unter Aufsicht einer ent-
sprechend ausgebildeten Pflegekraft bis
zur Wiederherstellung seiner Schutzrefle-
e posioperativ verbleibt. Da der Patient in
den ersten Stunden nach der Narkose ej-
ner kontinuterlichen Uberwachung be-
darf und in diesem Stadium die Gefahr
des Eintritts einer Knmplikation beson-
ders grof ist, muss nicht nur eine spezieil
unterwiesene Pflegekraft, sondern auch
der fiir die Anisthesie verantwortiiche
Arzt jederzeit sofort einsatzbereit zur Var-
fiigung stehen|s]. Auflerdem muss ein sa-
fortiger Riickgriff auf die medizinische
Infrastruktur eines Krankenhanses még-
lich sein, d. h. Notfallaufnahme vnd -be-
handlung, Konsiliariirzie, Labor w.a, Vor-
zuhalten sind ferner die fiir eine effelctive
Notfailtherapie erforderlichen Gertite und
Medilcamente,

Apparative Ausstattung

Beziiglich der apparativen Ansstattung
hat der BGH allerdings anerkannt[4], dass
»Schon aus Kostengriinden, anfangs mig-
licherweise anch wegen eines noch unzu-
reichenden Angebois anf dem Marlkt,
nicht sofort jede technische Nenenmgvon
den Klinilen angeschafft werden kann*

und es daher ,zwangsliufig zi Qualitiits-
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unterschieden in der Behandlung von Pa-
tienten* kommen muss, je nachdem, ob
sie sich etwa in eine grdfiere Universitits-
linik, eine personell und apparativ be-
sonders gut ausgesiattete Spezialldingk, in
ein Krankenhaus der Allgemeinversor-
gung oder in ein privates Ambulatorium
begeben. Allerdings muss ein noch aus-
reichender medizinischer Sicherheitsstan-
dard bestehen, wie immer wieder betont
wird. In Grenzen ist der medizinische
Standard aber je nach den personellen
und sachlichen Bedingungen verschie-
demn.

Operateur

Allerdings ist beziiglich der Qualifikati-
on des Operateurs eine Einschrénkung zu
machen: Wer eine Tatigkeit ibernimmit,
der er mangels eigener persinlicher Fi-
higkeiten oder Sachkunde erkennbar
nicht gewachsen ist, hafter ans dern Ge-
sichtspunlct des Ubernahmeverscihuldens.
Im Hinblick anf die ambulante Opera-
tionsdurchfithrung bedeuter dies:

== Ein ambulant operierender Arzt muss
nicht nur thearetisch-wissenschattlich
geschuit, sondern auch prakiisch erfah-
ren in Bezug auf die ambulante Vernah-
me des konkreten Eingrifis sein und des-
sen magiiche llompiikationen, Gefahren
und Risiken unter ambuianten Bedingun-
gen lennen bzw. erkennen lnnen.

Dringend zu fordern ist daher eine Spezia-
lisierung der Operateure. Ambulantes
Operieren ist kein ,Versuchsgebiet™ fiir
Arzte und Krankenhiuser, die Erfahrung
und Routine sammeln wollen, sondern
setzt hohes Verantwortungsbewusstsein,
eine perfelce Organisation, Beherrschung
der Operationsmethode und erhebiiche
Erfahrungen bei intra- und postaperati-
ven Zwischenfillen voraus.

Im Regelfall ist die U'bernahme der
Dappelveramtwortung fiir den Eingriff und
die dazugehérige Narlose durch den Ope-
raieur srichf mit dem fachandsthesiologi-
schen Standard vereinbar, da die erfor-
derliche kontinuierliche Uberwachung
des Patienten und seiner Vitalfunlionen
withrend der Anisthesie gewihrieistet sein
muss, Dz Patientensicherheit vor Wirt-
schaftlichleit geht, muss regelmiRig ein

Anisthesist als zweiter Arzt hinzugezo-
gen werden. Ist ein solcher nicht vorhan-
den, muss die Operation unterbleiben, Die
mangeinde Verfiigharleit eines Andsthe-
sisten rechtfertigt keinesfalls, Abstriche
an der ordnungsgemifien anisthesiolo-
gischen Betreuung des Patienten vorzu-
nehmen. Setzt sich der Operatenr darti-
ber hinweg und {ibernimmt gleichzeitig
die Verantworrtung fiir den Eingriff und
die Narkose, trifft thn der Vorwurf des
Ubernahmeverschuldens, wenn sich ein
Zwischentall ereignet, den ein erfahrener
Andsthesist gemeistert hittte, Denn inso-
weit muss er sich am fachirztlichen Stan-
dard eines Anisthesisten messen las-
sen [5].

Fiir das ambulante Operieren in der
Praxis gelten keine niedrigeren Sicher-
heitsanforderungen in Bezug anf die per-
sonefle Besetzung des OP-Tisches sowie
die bauliche und apparative Aunsstattung,
Diese Umstdnde muss der Vertragsarat
daher sargfaltig priifen. Denn auch inso-
weit gilt der Grundsatz: Der Patient darf
durch die ambulante Durchfithrung der
Operation keinem gréBeren Risiko und
keiner gréferen Belastung ansgesetzt wer-
den als bei Vornahme des Eingriffs unter
Krankenhausbedingungen,

Der Operatenr trigt die Verantwortung
dafiir, dass das Assistenzpersonal in ge-
niigender Zahl nnd Qualifikation zur Ver-
figung steht. Dazu gehért auch, dass bei
Eingriffen in Narkose eine speziell unter-
wiesene Hilfslaaft zur Verfiigung steht,
die bei der Anidsthesievorbereitung, bei
der Narkoseein- und -ausleitung, beim
eventuellen Eintritt einer Komplilation,
bei der intra- und postoperativen Patien-
teniiherwachung und sonstigen Verrich-
tungen (Gabe von Medikamentien, Infu-
sionen) assistiert.

Sind die vorgenannier Voraussetzun-
gen erfiillt, ist der norwendige Sicherheits-
standard gewahrt. Insoweit ist ldarzustel-
len: Die ambulante Durchfithrung eines
Eingriffs ist nicht bereits als solche fiir den
Patienten gefiihrlicher als die Vornahme
der Operation unter stationiren Bedin-

gen; mit anderen Worten: Der ambu-
lant vorgenommene Eingriff stellt keines-
wegs eine im Vergleich zur stationdr vor-
genommenen Operarion ,grundsitzlich
unterlegens Methode® dar, weil etwa die
»diagnostischen Moglichkeiten und das



Realctionspotential bei intra- und postope-
rativen Komplikationen abstrakt gesehen”
im Krankenhaus besser sind. Entscheidend
ist vietmehr der konlrete Risikovergleich
zwischen ambulanter und stationirer
Durchfiihrung, differenziert nach den un-
terschiedlichen Erscheinungsformen am-
bulanter Bingriffe in Einzel- oder Gemein-
schaftspraxen, Krankenh#usern oder sons-
tigen klinischen Einrichtungen.

Die Frage der Indikation zur ambulan-
ten Operationsdurchfﬁhnmg, fiir die der
Operateur zustindig ist, ist eine Einzel-
fallentscheidung, die von der Abwiigung
einer Vielzahl medizinisch-fachlicher und
sozialer Aspekre sowie dem Willen des Pa-

-tienten abhingig ist. Seine fehlende Ein-

i .--i»villigung stellt seibstverstidndlich eine

zwingende Kontraindikarion dar. Ande-
rerseits diirfen aber weder ein etwaiger
Kostendrucl, der auf dem Krankenhaus
oder der Privatpraxds lastet, noch der blo-
S Wansch des Patienten zu einer medi-
zinisch nicht haltbaren, zu grofizligigen
Indikationsstellung verleiten.

Auch der urnfangreiche, vertragiich
vereinbarte Katalog ambulant durchfiihr-
barer Operationsleistungen trifft keine
Aussage beziiglich der Indikation. Die Auf-
listung im Kataiog bedeutet daher nicht,
dass dieser Eingriff ambulant durchge-
fiihrt werden muss. Umgekehrt stellt die
katalogmiifiige Nichterfassung einer Ope-
ration fiir sich gesehen noch keine Kon-
traindikation dar, sondern fithrt lediglich

" 1azu, dass die irztliche Leistung nicht ver-
" ghiitet wird.

Aus haftungsrechtlicher Sicht bedeu-
tet dies: Ebensowenig wie die Nennung
eitter Operation in dem vorerwihnten Ka-
talog die zivil- und strafrechtliche Verant-
wortlichkeit wegen mangelnder Indilati-
on ausschlieflt, macht umgekehrt die am-
bulante Durchfithrung einer im Kataiog
aicht erwihnten Operation ,,schon auf-
grund dieses Umstandes schadensersaiz-
pflichtig®

Autldérung der Paiienten

Von besonderer Brisanz ist aus rechtlicher
Sicht beim ambulanten Operieren ferner
die Frage der Aofidirung,

Beziiglich der sog. Risiko- oder Ein-
griffsaufklirung gelten die von der Recht-
sprechung enswickelten allgerneinen

Grundsiize mit folgender Alezentujerung
bzw. Modifikation speziell fitr das ambu-
lante Operieren:

Die Beratung hat das Fiir und Wider
der stationdren bzw. ambulanten Durch-
fiihrung der Behandlung zu umfassen.
Dies gilt zum einen, wenn nach dem ge-
genwirtigen Stand der medizinischen
Wissenscheft die ambulante Behandlung
ernsthaft als sinnvolle und praitikable Al-
ternative in Betracht kommt, zum ande-
ren aber auch in ganz besonderem Mate,
wenn der Eingriff iberwiegend stationir
erfolgt und der Arzt zu den noch weni-
gen »Pionieren” gehért, die seine ambu-
lante Durchffihrung wagen.

Konkret muss der Arzt darlegen,

== welche intra- und postoperativen Ri-
siken mit einer moglicherweise unter-
schiedlich zn wihlenden Anlage des
Eingriffs einhergehen kénnen,

== dass sich bei ambulaniem Eingriff
intraoperativ die Notwendigkeit zur sta-
tionéren Weiterbehandlung ergeben
kann[g],

== welche héheren Risiken das ambuy-
lante Operieren vor allem in der post-
operativen Phase wegen der geringeren
drztlichen bzw, pflegerischen Kontroll-
dichte in sich birgr,

= welche Auswirkungen die ambulante
Durchfithrung des Eingriffs auf die per-
stnlichen Verhiiltnisse des Patienten
und seiner Angehérigen aus wirtschaft-
licher Sicht oder unter dem Aspelt einer
melirtdgigen Betreuung zu Hause haben
kénnen,

= Welche Bedingungen in fachlich-per-
soneller, apparativ-technischer und an-
dsthesiologischer Hinsicht bestehen,

== welche eingriffsspezifischen Risiken
der endoskopischen bzw. laparaskopi-
schien Methode innewohren (z.B. Ge-
fafiverletzung, Darmperforation),

== welche therapeutischen Schritte bei
endoskopischen Bingriffen (2. B. am
Kniegelenk) folgen kinnen. Die mut-
mafliche Einwilligung geniigt fiir Er-
welterungseingriffe (z. B. bej Kniege-
lenkspiegelung als diagnostische Mafi-
nehme) oftmals nicht,

Zeltpunkt der Aufkldrung

Auch der Zejtpunkt der Aufldérung spielt
eine gewichtige Rolle. Denn der Patient
muss stets Gelegenheit haben,,zwischen
der Aufldirung und dem Eingriff das Fiir
und Wider der Operation® die Vor- uid
Nachreile der stationgren bzw, ambulan-
ten Durchfiihrung zu bedenken und sich
im Anschluss daran innerlich frei dafiir
oder dagegen zu entscheiden, Thm ist also
eine angemessene Bedenkzeit einzuriu-
merl,

In seiner Grundsatzentscheidung vom
14.6.1994 betont der BGH([7), auch bei ei-
ner ambulant ausgefithrten Operation
miisse der Arzt seinen Patienten rechrzed-
tig und in Ruhe iiber die Risiken aufld4-
ren. 2in Hinweis auf mégliche Komplika-
tionen unmittelbar vor dem Eingriff auf
dem Flur zum Operationssaal genilige
nicht. In,,normalen Fillen® diirfe die Anf
klirung noch am Tag der Operation er-
folgen, doch sei darauf zu achten, dass der
Patient die erforderliche Bedenkzeit habe,
um in Ruhe ,hinreichend das Fitr und Wi-
der” des Bingriffs abwigen zu kénnen.
Der Patient diirfe nicht den Eindruck ge-
winnen, ,sich nicht mehr aus einem be-
reits in Gang gekommenen Gesche-
hensablaaf 18sen zu kinnen® Bei,grife-
ren ambulanten Operationen mit be-
wéchdichen Risiken® diirfte die Aufkls-
rung am Tage des Eingriffs selbst sogar
verspétet sein, betont der BGH in der zi-
tierten Entscheidung,

Empiehiungen

Ein Aufkldrungsgesprich lurz vor dem
Eingriff geniigt nur, wenn ein ,,Normal-
fall” vorliegt und der Patient

== ausreichend vorinformiert ist,

= nicht schon sediert ist,

== nicht unter psychischem Druck steht,

= ausdriicklich die nachfolgende Ope-
ration wiinschz.

Dies sollte man unbedingt schriftlich da-
kumentieren. Auferdem ist es ratsam,
schriftliche Aufldirungsmerkbltter frih-
zeitig mitzugeben oder zuzuschicken|
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Medizinracht

Therapeutische Auflidirung

Neben der Risiko- oder Eingriffsaufldi-
rung hat die Sicherungs- bzw. therapeuti-
sche Anfk]irung beim ambulanter Ope-
rieren eine zentrale Bedeutung. Der Pati-
ent muss Hinweise, Anweisungen, Emp-
fehlungen und Verhaltensmafiregeln fiir
die postoperative Phase erhalten, damit
Komplikationen vermieden und ein még-
Yichst ungestirter Therapieverlanf ge-
wihrleistet wird. Konlwet geht es hier um

== Vereinbarung und Einhaltung von
Vorstellungsterminen,

= Beobachmng von Anffilligkeiten,

= erforderliche Mobilisatios,

= Einhaltung der Hygiene,

= Empfehlungen zur Thrombosepro-
phylaze,

m Aufldidrung diber die Folgen ihrer
Unterlassung,

e= Benachrichtigung des Hansarztes
oder Klinikarztes,

= bei Anftreten einer Komplikation um
die Absprache von Hausbesuchen,

= Einschaltung von Pflege- und Hilfs-
personen,

== Organisation der Heimfahrt,

= Aufldé&rung dber die mangelnde Ver-
leehrstiichtigkeit infolge der Nach-
wirkungen der Narkose,

= Diiithinweise,

= Bedeutung der Nahrungs- und Flis-
sigleitskarenz.

Hier sind nur die wichtigsten Aspelcte ge-
nasnnt,

Deshalb sind die Begleit- und/oder Be-
treuungspersonen des Patienten mit in
die Sicherungsaufkiirung einzubezichen,
da von ihrer Fihigkeit und Bereitschaft
die Nachsorge entscheidend abhingt.

Pr&- und posioperative Plichien
des Arzies

Fiir die Ldsung der iibrigen Probleme im
pri- und postoperativen Bereich ist vor al-
lem der bei arbeitsteiligem Zusammen-
wirken Mehrerer geltende Vertrauens-
grundsatz heranzuziehen. Danach darfje-
der an der Krankenbehandlung Mitwir-
kende sich darauf veriassen, dass der ader
die anderen die thm bzw. thnen obliegen-
den Aufgaben mir den dazu erforderiichen
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Kenntnissen und der gebotenen Sorgfait
erfillen. Nur wenn ansnahmsweise kon-
lrete Umsténde vorliegen, die Anlass zu
Zweifeln oder Bedenken ergeben, ist der
Vertranensgrundsatz aufgehoben and die
eigene Pritffungs-, Unzersuchungs- oder
Behandiungspflicht die Folge.

ars (ber die Fingriffsindikation antscheidet
der operierende Arzt, iiber die Andsthesie-
fiihigkeit des Patienten der Andsthesist
{sofern hinzugezogen), und zwar beide in
eigener Kempetenz und Verantwortung.
Im Falle eines Entscheidungskonfiflcs
zwischen Oparateur und Anésthesist hat
die Letztenischeidung — damit aberauch
Endverantwortung — der Operateur.

Der Operateur ist an den Aufirag einwei-
sender oder tiberweisender Arzte zur am-
buianten Durchfithrung des Eingriffs
nicht gebunden, d. h. seine Tétigkeit ist
nicht ,lediglich auf die technische Aus-
flihrung des Aufirages” im Sinne eines
»Werkzengs ohne eigene Verantwormag®
begrenzt, Der Operateur bestimmt viel-
mehr nicht nur ,.in eigener Verantwortun E
die Art und Weise der Leistungserbrin-
gung"” (z. B. ab der Eingriff ambulant
durchfithrbar ist),.,sondern er muss auch
pritfen, ob die von ihm erbetene Leistung
den Regeln der arztlichen Kunst entspricht
und nicht etwa kontraindiziert ist“[8].

Jeder Operateur sollte sich stets be-
wisst sein, dass unzureichende Vorunier-
suchungen und ungeniigende Vorberei-
tungen sowie das Fehlen entscheidender
Befunde ofimals die auslgsende Ursache
fiir Zwischenfille oder nicht sofortige
addquate Reakticnen sind.

Priioperativ muss der Patient daher
vom ambulant operierenden Arzt zu ei-
ner Voruatersuchung (und zweckmifi-
gerweise zur Aufldirung) einbestellt wer-
den, wenn der vorbehandelnde Arzt kei-
e Diagnose gestellt und keine Befunde
erhoben hat. Anderenfalls muss der vor-
behandeinde Arzt dem Operateur die fiir
die ambulante Durchfithrung des Eingriffs
nétigen Informationen (iiber prioperati-
ve Diagnostil, Indikationsstelliung, die bis-
herigen Behandiungsmaflnahmen, das
perstnliche Umfeld) zukommen lassen.
Denn Doppeluntersuchungen sollen nach
Maglichleit vermieden werden (s. auch
§ 4 des dreiseitigen Vertrages).

Zum Sachicomplex, Voruntersuchung*
gehtirt anch die Erforschung der hiusli-
chen Verhilinisse und perséinlichen ILe-
bensusmstinde des Patienten. Ist dieser
kritildos und uneinsichtig, lebt er allein
ohne Maglichleeit hiluslicher Pflege durch
Ehepartner, Angehérige, Freunde oder Be-
lannte, ist die ambulante Vornahme des
geplanten Eingriffs kontraindiziert.

Der Operatenr darf im Rahmen leriti-
scher Priifung der Patientenunterlagen
der Diagnose und den Therapievorschli-
gen des vorbehandelnden Arztes folgen.
Sind jedoch offensichtliche Fehler oder
Umstéinde erkennbar, die insoweit Zwei-
fel an der Richtigheit der Diagnose nahe
legen, sind z. B.,die iibernommenen Be-
funde mit dem bestehenden Kranlcheits-
bild nicht in Ubereinstimmung® zu brin-
gen oder weichen sie ,,von anderen Be-
funden anffallend” ab, darf sich der be-
handelnde Arz: anf die Vorbefunde nicht
verlassen{o].

Unter dieser Primisse sind z. B. Vorbe-
Jfunde zn tiberpriifen, Rontgenbilder oder
EKG-Furven, die nicht im Original var-
liegen, 21 wiederholen und nicht zeitnah
vor der Operation vom niedergelassenen
Arzt erhobene Befunde noch einmal fest-
zustellen. Sind Réntgenbilder technisch
nicht einwandfrei, miissen forografisch
zureichende Rantgenbilder nachgefordert
werden[10].

Allgemein gilt der Rat: Je grifier das
Risileo eines Untersuchungsfehlers und je
grifler die daraus resultierende Gefihr-
dung des Patienten, umso grisfiere Slkep-
sis ist geboten, anders formuliert, umso
mehr Konirolle statt Ubernahme vorhan-
dener Befunde ist erforderlich, umso en-
ger sind die Grenzen des Vertrauens-

grundsatzes.
Posioperatives Stadium

Beziiglich des postoperativen Siadiuzms
heifit es in § 2 Abs. 1 des dreiseitigen Ver-
trages:

Der verantwortliche Operatenr muss
sich vergewissern und dafiir Sorge tra-
gen, dass der Patient nach Entlassung aus
der unmittelbaren Berreuung des operie-
renden Arztes auch im hiustichen Bereich
sowohl drztlich als ggf. auch pflegerisch
in qualifizierter Weise versorgt wird.



Hierin kommt ein allgemein gitltiger
haftungsrechtlicher Grundsaty zum Ans-
drucl, der sehr ernst zu nehmen ist, Denn
gerade die postoperarive Phase ist ja, wie
oben dargelegt und wie die Hiufigkeit von
Zwischenfillen und die vielen Gerichts-
urteile beweisen, besonders gefahren-
trichtig,

== Mit der Uhernahme der drztlichen Be-
handlung wird der fiir den Eingriff ver-
antwariliche Arzt 2um Garanten dafiir,
dass vermeidbare Risiken vom Patienten
abgewendet und der Eintritt vermeicdba-
rer Schdden verhindert werdan,

. _.soweit triigt er auch die Organisations-

verantwortung, d. h. er ist dafilr verant-
wortlich, dass eine qualifizierte postope-
rative Versorgung des Patienten in drztli-
cher und pflegerischer Hinsicht zu Hau-
se zur Verfiigung steht. Eine Betreuungs-
licke darf es nicht geben! Dies gilt unab-
héngig davon, ob der Patient im Kranlen-
haus oder in der Arztpraxs, sufgrund ei-
ner Uberweisung oder nach direkter Kon-
talkiaufnahme ambulant operiert wird.

Dies bedeutet im einzelnen:
L. Den Krankentransport zur Heimfahrt
des Patienten hat der fiir die ambulante
Operation verantwortliche Arzt anzuord-
nen, wenn der Patient nicht gehfihig ist.
Maglich ist es natiirlich, diese Entschei-
~“nng bei entsprechender Absprache auf
... Anisthesisten zu iibertragen.
2. Die hdusliche Versorgung muss ge-
wihrleistet und die Xontalttaufnahme
mit dem Operateur oder einem qualifi-
zierten Vertreter jederzeit méglich sein.
Entsprechende personelle und techni-
sche Voraussetzungen (z. B. Telefon)
miissen daher auf beiden Seiten vorlie-
gen. Erkldrt sich eine zum Haushalt ge-
hérende oder sonstige Person zur Nach-
sorge bereit, ist dies verbindlich, sollte
aber aus Beweisgriinden durch deren
Unterschrift dokumentiert werden.
3. Gemdf § 7 des dreiseitigen Vertrages
ist nach Durchiiihrung der ambulanten
Operation dem Padenten ,,eine fiir den
weiterbehandelnden Vertragsarzt be-
stimmte Kurzinformation mitzugeben,
aus der die Diagnose, Therapieangaben,
angevzeigte RehabilitationsmaBnahmen
sowie die Beurteilung der Arbeitstihig-

keit hervorgehien™ Denn der rasche und
umifassende Informationsfluss sowie die
enge vertrauensvoile Kooperation zwi-
schen allen beteitigten Arzten ist unver-
zichtbare Grundvoraussetzung des am-
bulanten Operierens.

4. Eine eigene Altivitdt des operieren-
den Arztes durch tigliche Telefonabira-
ge, Erlandipgung nach Beschwerden
ader bestimmten Symptomen, die fitr
etwaige Komplikationen charakteris-
tisch sind, ist nicht erforderlich, aber in
geeigneten Fillen durchaus sinnvoll.

5. Nach griifieren Eingriffen ist ein
Hausbesuch am Abend des Operazions-
tages sinnvoil, u. U, sogar geboten. Wer
diesen zu machen hat, muss bei klini-
kambulanten Eingriffen in Zusammen-
arbeit zwischen Krankenhaus und nie-
dergelassenen Arzten (,,Hausarzi® des
Patienten) ldar und verbindlich geregelt
sein. Sind spezielle Kenntnisse erforder-
Ych, bedarf es wegen der Art oder
Schwere des Eingriffs der besonderen
Erfahrung und des besonderan Fach-
wissens des operierenden Arztes, trifft
ihn die Verantwortung fiir die Uberwa-
chung und Betreuung des Parienten und
damit die etwaige Hausbesuchspflichz,
deren Erftillung er natiirlich auch auf
einen anderen kompetenten Arzt dele-
gieren kann. War dies von voraherein
absehbar, erscheint die stationire
Durchfithrung des Eingriffs u. {J, kos-
tengiinstiger nnd daher der ambulante
Weg unter wirtschaftlichen Aspelcten
verfehit. ‘

6. Der verantwortliche Arzt muss im
Rahren des thm Méglichen und Zu-
mutbaren die gebotenen Maflnahmen
ergreifen, um die dem Kranken drohen-
den Gefahren fernzuhalten. Dazu gehért
bei ambuianten Eingriffen in der Arzt-
prasis, dass die jederzeitige Miglicitkeit
der Rrankenhausaufuahme (,ein freies
Bett*) besteht.

Bei ambulanten Eingriffen in der Klinik ist
zu differenzieren: Wird der Patient nicht
an den iiberweisenden Arzt zuriickiiber-
wiesen (etwa weil dessen Qualifikation
fiir die Nachsorge nicht ausreicht), muss
der Operateur die dirztliche Betreunng des
Patienten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus selbst oder durch andere
Krankenhansirzte vornehmen bzw.

durchiiihren lassen. Der Patient muss des-
halb wissen, welche Notrufnummer zu
wihlen, wer zu informieren und auf was
im Fall einer Komplikation (Blurung,
Kreislanfloliaps) zu achien ist. Wir erfeben
immer wieder Fille, in denen Patienten
keine Hinweise fiir solche Notfille gege-’
ben werden.

Ist die Betrenung durch ein Kranken-
haus nicht méglich (wegen der erhebli-
chen Vorhaltelosten) oder nicht nétig,
verbleibt es beim Sicherstellungsaufizag
der Vertragsirzte, der auch die postope-
rative Nachsorge des ambulant operier-
ten Patienten umfasst, d. b, die im Kran-
kenhaus titigen Arzte diirfen die postope-
rative Betretmng auf den - auch fachfrem-
den - “Hausarzt” delegieren, wenn und
soweit davon auszugehen ist, dass dazu
sein,,Standardwissen” ansreicht, Insoweit
bedart es aber konkreter Absprachen mit
dem nachbehandelnden (,Haus"-)Arrt,
die der verantwortliche Arzt (Operateur)
aufgrund seiner ,Garantenhaftung® ar-
rangieren und verbindlich (aus Beweis-
griinden: schriftlich) weffen muss.

Ayrtliche Dokumentation

Die exalte drztliche Dokumentation aller
medizinisch relevanten Falcten ist im Rah-
men des ambulanten Operierens wegen
der neuen Verfahrenstechniken und des
haufigen Zusammenwirkens mehrerer
Arzte ein besonders wichtiges Hilfsmit-
tel fiir die notwendige Information der
Beteiligten und damit fiir die sachgerech-
te Behandlung des Patienten. Das jewei-
lige medizinische Ergebnis und evtl. auf-
getretene Komplikationen sind daher um-
fassend zu dokumentieren, Dies dient der
Qualititssicherung in der Medizin und ist
zugleich ein ,,Steverungs- und Kontroil-
instrument des fiir die Behandlung Ver-
antwortlichen® im Rahmen arbeitsteili-
ger drztlicher Kooperation.

Abgesehen davon ist die vertravens-
wiirdige drztliche Doloumentation natiir-
lich aus Griinden der Abrechnung, aber
auch aus haftungsrechtlichen Griinden
unverzichtbar. Denn die drztliche Dolu-
mentation hat die Vermurung der Voli-
stindigkeit und Richtigleit fiir sich, hat
also einen Schutzeffelct fiir den Arzt. Auf
der anderen Seite kann die so mangelhaf-
te oder fehlende Anfzeichnung im Prozess
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zu Beweiserleichterungen, u. U sogar zur
Beweislastumkehr zu Lasten des Arztas
fithren. Um dies an einem praktischen Fall
zu verdeutlichen: Ist die Vornahme der
Thromboseprophylaxe oder die dringen-
de Empfehlnng, das Krankenhans aufzu-
suchen, nicht dokumentiert, wird vermn-
tet, dass diese Mafinahme nicht vorge-
nommen bzw. dieser Rat nicht erteilt wur-
de. Den Beweis kann dann der Arzt nur
auf andere Weise fithren, was angesichts
der Dauer der Prozesse und der Litcken-
haftigkeit des Gedichtnisses der Zeugen
meist misslingt. Mangelhafte oder fehlen-
de Dokumentation bedeutet daler oft den
Verlust des Rechtsstreits bzw. die Haftung
des Arztes. Deshalb ist insbesondere auch
der wesentliche Inhalt des Auflldrungsge-
spréichs sowie sein Zeitpunlet schriftlich
festzuhalten und von Arzt und Patient zu
unterschreiben. Allerdings lcann der Nach-
weis einer ordningsgemiéfien Aufldérung
auch durch eine ~ beweisbare - “stindi-
ge Ubung", in bestimmier, ,sich routine-
miflig wiederholender Weise aufzukli-
ren® erbracht werden,

Wie die vorstehenden Aunsfithrungen
zeigen, enthilt das ambulante Operieren
zahlreiche Fehlerquellen und Risiken. Da-
her ist aus drztlicher Sicht - besondeys im
crganisatorischen Bereich und bei der
Anfldirung - besondere Vorsicht und Ge-
wissenhaftigkeit nétig, um Haftungsfille
zu vermeiden.
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Weiterbildung - Zertifizierie Fortbildung

«Der Gyn&ologe” bletet lhnen in der Rubrik Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung” jeden Monat
umfassende und aktuelle State-of-the-Art-Beitrige aus den Bereichen Gynilologie, gynikologische
Endolrinclagie, Onlolagie und Geburshilfe. Dese Beitrage werden von den Rubrikherausgebern
gemal der Weiterbildungs-ordnung des fachs Gynikalogie und Geburtshilfe zusammengastellt,
Wach der Lektiire kéinnen
Sie [hr erworbenes Wissen imit Hilfe van 10 Multiple-Chaoice-Fragen (beeprifen und untsr
cme.springer.de zum Erwerb von Zertifizlerungs-punlkten nutzen,
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= Heft 1/02 Lageanomalien des Fetus in der Schwangerschaft: Beckenendlage
== Heft2/02  Fritherkennung des Zervixkarzinams: Zyiologie cder HPY-Test?
== Heft3/02  Hormanale Kontrazeption

o= Heft4/02 Altern und Hormone

e Heft5/02  Antepartales (TG und Dopplessonographie

== Heft6/02  Diabetes und Schwangerschaft

= Heft7/02  Gutartige Tumoren und Bordertine-Tumaren

== Heft8/02  Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation
== Heft8/02 Entzlindliche Erkmnkungen der Vulva und Vagina

e= Heft 10/02 ©  Invasive Diagnostilc bei unerfiilltem Kinderwunsch
== Heft 11/02  lirogenitate Infeltionen in der Schwangerschagt
e Heft12/02  Techniken der Reproduktionsmedizin

2003

Heft 1/03 Patientinnenzentrierte Aspekte der Endometriose

= Heft2/03  Psychosoziale Aspalte bai Fertifitdtsstirungan

== Heft3/03 Ovulationsstdrungzn

== Heft4/03  Urogyndkologische Diagnostil vor konservativer und operativer Tehrapie
. == Heft5/03.  Gutartige Erkrankungen der Brust: Mastopathischer Formenkreis

==-Heft 6/03 Gutartige Erkrankungen der Brust: Entziindungen, Tumoren

== Heft7/03 Haarsausfall und Afopezien bei Frauen

== HeftB3  Entzindliche Erkrankungen des Uterus und dar Adnexe

Unter www.DerGynaekologe.de kinnen Sie als Abonnant van, Der Gynikolege” im eleironischen
Archiv direkt auf diese Beitrdge zugretfen, Darliber hinaus findan Sie dort alle seit 1997 erschienenen
Beitriige dieser Rubrlk.,

Fiir weitare Fragen wenden Sie sich bitte an helpdesk.link@springer.de oder.
an die Redaktion, Der Gyndkologe®, Frau.Dr. Bettina Koch (bettina.kach@springer.de)



