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23.1 Einleitung

Durch den medizinischen Fortschritt in der refraktiven
Chirurgie hat sich in den letzten Jahren sowohl die Er-
gebnisqualitit als auch die Patientensicherheit deutlich
erhoht. Auch durch die Einflihrung immer strengerer
Richtlinien und Grenzwerte fiir die Behandlung von Fehl-
sichtigkeiten durch die Fachverbinde (2] hat sich das Risi-
ko fiir postoperative Komplikationen reduziert. Trotzdem
miissen sich Arzte und Patienten bej der Behandlung da-
ritber im Klaren sein, dass ein optimales Behandlungs-
ergebnis nicht in jedem Fall erreicht werden kann und ein
Restrisiko fiir Komplikationen bleibt. Je mehr die refral-
tive Chirurgie zu leisten vermap, desto gréfer ist aufer-
dem das Potenzial fiir Fehler und Versiumnisse. Es kommt
daher immer hiufiger zu Gerichtsverfahren, in denen mit
Hilfe von medizinischen Sachverstandigen geldiirt werden
muss, ob bei einem refraktiven Eingriff ein Behandlungs-
fehler vorliegt. Medizinische Gutachter, als auch Anwen-
der refraktiv-chirurgischer Verfahren miissen sich daher
mit den rechtlichen Grundlagen refraktiver Eingriffe aus-
einandersetzen.

23.2 Allgemeines

Arztliche Sachverstindigengutachten dienen der Feststel-
lung eines Augenschadens sowie der Aufllarung strittiger
medizinischer Sachverhalte, damit eine juristische Bewer-
tung der mit ihnen verbundenen Rechtsfragen méglich ist.
Die Begutachtung hat streng objektiv, unparteilich und un-
voreingenomumen zu erfolgen und muss sich am medizi-
nischen Kenntnisstand zum Zeitpunkt der refraktiv-chi-
rurgischen Behandlung orienijeren. Aunftraggeber sind
neben Gerichten, Versicherungen und Berufspenossen-
schaften auch Privatpersonen, die die Kldrung von Fragen
zu Gesundheitszustand, medizinischer Zusammenhinge
und méglicher Behandhingsfehler wiinschen. Neben zivil-
rechtlichen Aspekten werden medizinische Gutachten
auch im Straf- und Sozialrecht benétigt.

In Deutschland muss grundsitzlich jeder approbierte
Arzt Gerichiten als Sachverstindiger zur Verfiigung stehen.
Das Gericht kann jedoch aufgrund perstinlicher und sach-
licher Griinde den Gutachter von seinem Aufirag entbin-
den. Nach Erteilung des Gutachtenauftrags muss der Arzt
unverziiglich iiberpriifen, ob der Auftrag in sein Fachge-
biet fillt und er ausreichende fachliche Kompetenz besitzt,
den Auftrag ohne Hinzuziehung weiterer Sachverstindiger
zu erfiillen. Der Guiachtenauftrag ist prinzipiell nicht
fibertraghar. Soweit bei der Begutachtung eine weitere Per-
son mitwirkt, ist diese dem Gericht mit dem Umfang der
Titigkeit namentlich mitzuteilen, es sei denn, es handelt
sich um Hilfsdienste untergeordneter Bedeutung. Die Ab-

lehnung eines medizinischen Gutachters vor Gericht durch
eine Prozesspartei ist moglich. Fiir die Besorgnis der Be-
fangenheit ist jede Tatsache ausreichend, die ein auch nur
subjektives Misstraven der verstindigen Partei in die Un-
parteilichkeit des Sachverstindigen rechtfertigen kann.
Angenommen wird dies etwa bei enger beruflicher Zusam-
menarbeit, gemeinsamen Publikationen, grundlegenden
wissenschaftlichen Meinungsverschiedenheiten, persénli-
chen Beziehungen oder wenn der Sachverstindige bereits
in derselben Sache ein Privatgutachten erstattet hat.

& Arztliche Sachverstandigengutachten ermagli-
chen die juristische Bewertung strittiger medizi-
nischer Sachverhalte.

Gutachter miissen sich mit den Komplikationen refraktiv-
chirurgischer Eingriffe auseinandersetzen, um medizi-
nische Sachverhalte richtig bewerten zu kénnen. Kompli-
kationen nach keratorefraktiver Chirurgie sind bei der
LASIK Ektasien mit einer Inzidenz von bis 0,66% [5], Epi-
theleinwachsungen mit einer Inzidenz von ca. 1% bei Er-
steingriffen [8] und einem erhdhten Risilo bei Nachbe-
handlungen sowie die diffuse lamelldre Keratitis mit einer
Inzidenz von ca. 1% [10]. Schnittfehler treten in altuellen
Studien mit einer Inzidenz von 0,3% sowie in dlteren Stu-
dien mit einer Inzidenz von bis zu 5,7% auf {8]. Das Risiko
fiir Schnittkomplikationen scheint nach derzeitigem
Kenntnisstand beim Einsatz des Femtosekundenlasers ge-
ringer zu sein als bei mechanischen Milkrokeratomen. Die
Inzidenz der infektiisen Keratitiden liegt nach LASIK bei
0,035% [4]. Lentikelfalten und Flapdislokationen werden
in der frithen postoperativen Phase mit einer Inzidenz von
bis zu 2% beobachtet [8].

Als spezifische Komplikation ist bei der »Surface-Ab-
fation« (Epi-LASIK, LASEK, PRK) die Hazebildung zu
nennen, deren Inzidenz mit der Héhe des durchgefiihrten
Abtrags zunimmt. In der postoperativen Phase kann ein
transienter Haze als Korrelat der ablaufenden Wundhei-
lungsvorginge im anterioren Stroma bei sehr vielen Pa-
tienten beobachtet werden, ein klinisch fiir den Patienten
stérender Haze wird nach PRK in 0,5% gefunden [2]. Bei
der Surface-Ablation ist das Risike fiir eine infeltitse Ke-
ratitis mit ca. 0,029 [11] vergleichbar mit dem Infektions-
risiko bei der LASIK. Das Ektasierisiko ist nach Surface
Ablatio geringer als nach LASIK. Ektasien werden in der
Literatur vor allem beij Patienten mit vorbestehenden ekta-
tischen Hornhauterkrankungen beschrieben [1].

Ein ntrockenes Augeu tritt bei nahezu allen Patienten
nach keratorefraktiver Chirurgie durch eine intraoperative
Schidigung der Hornhautinnervation auf, die Symptome
bilden sich jedech bei den meisten Patienten innerhalb
eines Jahres wieder zurfick. Eine Induktion von optischen
Aberrationen durch keratorefraktive Chirurgie kann zu
einer Abnahme der Sehqualitit und stérenden optischen
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Phanomenen, gerade bei niedriger Beleuchtungsdichte,
fithren. Uber retinale Komplikationen keratorefraktiver
Eingriffe wurde in Einzelfallberichten diskutiert, ein ein-
deutiger Zusammenhang ist jedoch nicht schliissig nach-
zuweisen. '

Beim refraktiven Linsentausch sind die typischen
Komplikationen der Katarakichirurgie zu beriicksichtigen.
Fiir Risikopatienten {ménnlich, jung, myop) besteht zu-
sitzlich eine deutlich erhdhte kumulative Ablatioinzidenz
von bis zn 20% nach 10 Jahren {9]. Bei der Implantation
phalker Intrackularlinsen werden als typische Komplikati-
onen eine Abnahme der Endothelzelldichte, eine Kataralt-
entstehung, eine Pupillenverziehung und chranische Ent-
zitndungen beschrieben. Die Inzidenzen unterscheiden
sich je nach gewihltem Linsentyp (siehe auch Kapitel 19).
Zu beachten ist, dass sich mégliche Komplikationen hiiufig
erst im Langzeitverlauf zeigen.

@ Das Komplikationsspeltrum zeigt, dass neben
einer sorgfiitigen Operationsplanung und
Durchfiihrung der Nachbehandlung nach refrak-
tiver Chirurgie eine entscheidende Rolle fiir den
Erfolg der Behandlung zukommt.

23.3 Zivilrechtliche Arzthaftung

Die meisten Gutachten im Bereich der refraltiven Chirur-
gie werden in zivilrechtlichen Verfahren erstellt. Magliche
Ursachen fiir eine Arzthaftung sind hier Behandlungs-
fehler, deren Ursdchlichkeit fiir den Gesundheitsschaden,
Organisationsfehler, Mingel der Dolaumentation sowie -
in Grenzen — Auflddrongsversiumnisse. Dlie medizinische
Begutachtung muss sich strikt am Beweisbeschluss des Ge-
richis orientieren. Eine Uberschreitung des Gutachtenauf-
trags féihrt nicht selten zur erfolgreichen Ablehnung des
Sachverstindigen.

23.3,1 Ursachen zivilrechtlicher Arzthaftung
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Behandlungsfehler

Ein Behandlungsfehler liegt vor, wenn bei Vorbereitung,
Durchfithrung oder Nachsorge eines refralktiven Eingriffs
der Facharztstandard unterschritten wird. Als Facharzt-
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standard gilt, was zum Zeitpunkt der Behandlung wissen-
schaftlich gesichert ist, sich in der Praxis bewihrt hat und
von einem durchschnittlich befihigten Facharztan Kennt-
nis und Kénnen verlangt werden kann. Der Facharz(-
standard ist das Ergebnis medizininterner Diskussion
und somit eine dynamische Gréfle. Fiir die Beweriung
eines Behandlungsfehlers ist daher strikt der Stand der
Wissenschaft zum jeweiligen Zeitpunkt der refraktiven
Behandlung heranzuziehen. Wichtige Anhaltspunkte sind
die Leitlinien der Fachgesellschaften ~ in Deutschland
die Richtlinien der »Kommission Refraktive Chirurgie«
[3]. Die Rechtsprechung erwartet, dass refraktive Chi-
rurgen zeitnah von neuen Leitlinien Kenntnis nehmen.
Eine Kenntnisnahmepflicht mit dem Tag der Verdffent-
lichung der Leitlinie wird von den Gerichten als lebens-
fremd bewertet (LG Magdeburg, Urteil vom 12.12.07 -
9 0 1257/06).

Da Leitlinien von Fachgesellschalten jedoch rechtlich
nicht verbindlich sind und eine vom Expertenkonsensus
abweichende Behandlung bei Beriicksichtigung des Ein-
zelfalls durchaus méglich ist, ist ein Abweichen von den
Leitlinien nicht per se als Behandlungsfehler zu werten.
Ein Behandlungsfehler ist nur dann zu bejahen, wenn das
Abweichen von der Leitlinie zugleich eine Unterschrei-
tung des einzuhaltenden Facharztstandards bedeutet. Der
Bundesgerichtshof hat betont, dass ein Abweichen von
der Leitlinie jedenfalls keine Beweislastumkehr zu Lasten
des Arztes rechtfertigt (BGH, Urteil vom 08.01.2008 -
V1 ZR 161/07) und Leitlinien auch nicht zwangsliufig
mit dem zur Beurteilung eines Behandlungsfehlers ge-
botenen medizinischen Standard gleichgesetzt werden
diirfen. Vielmehr ist eine Beurteilung des Einzelfalls in
jedem Fall erforderlich (BGH, Urteil vom 28.03.2008 -
VIZR 57/07).

@ Leitlinien der Fachverbande besitzen keine
Rechtsnormqualitdt und kfinnen eine Beurtei-
lung durch den Sachverstindigen im Einzelfall
nie ersetzen.

Gutachten zu Behandiungsfehlern nach intraokularen
Verfahren sind wegen der geringeren Anzahl der durchge-
fithrten Eingriffe noch relativ selten. In der keratorefrak-
tiven Chirurgie ist hiinfig die Frage zu begutachten, ob eine
Ektasie der Hornhaut auf einen Behandlungsfehler zu-
riickzufithren ist.

Bisher sind in der Fachliteratur weltweit mehr als 200
Félle einer Ektasie nach keratorefraktiver Chirurgie pub-
liziert worden. Ektasien der Hornhaut werden am hiu-
figsten nach der Korrektur myoper Astigmatismen mit-
tels LASIK (8 Abb. 23.1) becbachtet [7]. Es existieren
jedoch auch Einzelfallberichte von Ektasien nach hype-
roper LASIK {6] sowie nach myoper sowie hyperoper
PREK [1].
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Abb. 23.1 Ektasie nach myoper LASIK, Korrektor (-11/-2,5/28%)

@ Cave

Bei einer Fktasie nach keratorefraktiver Chirur-
gie, die trotz Vorliegens eines Ausschiusskriteri-
ums [3] oder bei unzureichender praoperativer
Diagnostik durchgefithrt wurde, ist ein Behand-
lungsfehler zu bejahen.

‘Wenn ein Chirurg bei einem vorbestehenden {»forme frus-
te«) Keratokonus dennoch eine LASIK durchfithrt, kann er
sich bei fortschreitender Ektasie nicht auf eine Verschlech-
terung im Spontanverlauf berufen. Obwohl dies bei einem
pravperativ bestehenden Keratokonus auch ohne LASIK
maglich ist, wirkt sich die Ungewissheit des Iausalverlaufs
ohne den Eingriff zu Lasten des Arztes aus, wenn der Pati-
ent nicht mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit ohne den
refraktiv-chirurgischen Eingriff in der Zukunft nicht oder
nur in herabgesetztem Malle sehtiichtig wire (OLG
Koblenz, Urteil vom 02.03.2006 - 5 U 1052/04).

Da jedoch eine Ektasie nach refralctiver Chirurgie auch
ohne vorher ersichtliche Risikofaktoren auftreten kann, ist
eine Ektasie nicht in jedem Fall als Behandlungsfehler zu
bewerten. Gleichwohl ist die Ektasie als eingriffsspezi-
fisches Risiko bei allen keratorefraktiven Eingriffen aufldi-
rungspflichtig.

Eine reine Abweichung von Richtlinien, wie . B. eine
Unterschreitung der Mindestdicke des Hornhautstromas
unter dem Flap nach Ablation, last jedoch dann keine Haf-
tung aus, wenn daraus kein gesundheitlicher Schaden re-
sultiert.

Fiir den Verstof gegen die Regeln der drztlichen Kunst,
den Gesundheitsschaden und den ursiichlichen Zusam-
menhang zwischen Behandlungsfehler und Schaden ist
grundsitzlich die Patientenseite beweispflichtig. Nur im
Falle eines groben Behandlungsfehlers erfolgt eine Um-
kehr der Beweislast. Dann muss der Arzt beweisen, dass
der Schaden nicht auf dem von ihm verursachten groben
Behandiungsfehler beruht. Als grober Behandlungsfehler
wird ein Fehlverhalten bezeichnet, welches aus objektiver
Sicht nicht mehr verstindlich erscheint, ein Fehler also, der
dem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen daf.

Die Problematik besteht darin, dass der Begrift des gro-
ben Behandlungsfehlers nicht nur juristisch unscharf
(Deutsch, VersR 2008, 993), sondern auch die zugrunde
liegende medizinische Abgrenzung schwierig ist. Die Pra-
xis zeipt, dass es einem Sachverstindigen durchaus gut ge-
lingt, dem medizinischen Laien auf der Grundlage von
Richtlinien, Leitlinien, Studien, Aufsitzen und Lehrbi-
chern zu begriinden, ob und warum im Einzelfall ein Be-
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handlungsfehler vorliegt oder nicht. Keine der genannten
Quellen beantwortet jedoch die Frage, ob ein festgestellter
Fehler einem Arzt »schiechterdings nicht unterlaufen
darf«. Daaber der Ursachenzusammenhang zwischen Feh-
ler und Schaden oft nicht zweifelsfrei zu kiiren ist, kommt
der Frage der Grobheit des Fehlers wegen der daraus resul-
tierenden Beweislastverteilung sehr hiufig prozessent-
scheidende Bedeutung zu. Der Sachverstindige muss da-
her mit duferster Sorgfalt die Differenzierung zwischen
reinfacheme und »schlechterdings unverstindlichemu
Fehler vornehmen und exakt begriinden. Sein Votum
entscheidet hier in aller Regel iiber den Auspang des Ver-
[ahrens.

€D Im Falle eine sSchulenstreits« darf der Sachver-
standige nicht einseitig die von ihm favorisiarte
Auffassung vertreten. Vielmehr muss er das Mei-
nungsspektrum darlegen.

Aufklarungsfehler

Da eine angeblich mangethafte Aufklirung hiufig das
zweite Standbein einer Arzthaftungsklage ist, muss vom
Gutachter zu den fiir die rechtliche Wertung entschei-
denden Fragen hiufig Stellung genommen werden. Streit-
punkt ist oftmals eine unzureichende oder mangelhaft
dokumentierte praoperative Risikoaufldirung. Die Auf-
klarung bleibt weitestgehend der rechtlichen Bewertung
vorbehalten. Der Sachverstindige wird aber zu wichtigen
Ankniipfungstatsachen, etwa zur Dringlichkeit des Ein-
grifls, méglichen Behandlungsatternativen, zur Komplika-
tionsdichte oder den zu erwartenden Erfolgsaussichten
befragt.

Im Vergleich zu kurativen Eingri{fen werden bei elel-
tiven refraldiven Eingriffen besonders hohe Anforde-
rungen an die Aufllarung gestellt. Rechtlich entscheidend
fiir die Aufklirung ist das »vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Gesprich«. Konkrete formale Voraussetzungen hat die
Rechisprechung nicht vorgegeben, jedoch legt die Beweis-
last fiir die korrekte Aufklarung beim Arzt. Hohe Akzep-
tanz vor Gericht und bei den Sachverstindigen findet eine
dokumentierte Aufklirung unter Zuhilfenahme standardi-
sierter Aufldirungsbégen, sofern diese die konkreten Auf-
Iddrungsinhalte belegen. Die Risiken eines refraktiven Ein-
griffs brauchen dem Patienten nicht medizinisch exalkt und
in allen denkbaren Erscheinungsformen dargestellt wer-
den; ein allgemeines Bild von der Schwere und Richtung
des konlreten Risikospekirums geniigt (BGH NJOZ 2007,
4507, 4510). Da refraktive Eingriffe nach Meinung der Ge-
richte medizinisch nur relativ indiziert sind, muss der Pa-
tient auf die Risiken deutlich und schonungslos hingewie-
sen werden (OLG Bremen, OLG-Report 2003, 335). Je
weniger ein drztlicher Eingriff medizinisch geboten ist,
umso ausfGhrlicher und eindriicklicher muss der Patient
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iiber dessen Erfolgsaussichten und etwaige Folgen infor-
miert werden {vgl. BGH, NJW 1951, 2349),

Besondere Bedeutung kommt auch der Aufklirung
iiber Behandlungsalternativen zu, denn der Patient muss
iiber gleichermafen in Betracht kommende Alternativen
so weitreichend informiert werden, dass er selbst eine Ent-
scheidung treffen kann, Die angeblich unzureichende Auf-
klirung {iber Behandlungsalternativen hat in den letzten
Jahren an praktischer Relevanz gewonnen.

@ Aufklarungsfehler sind hdufig Ursache oder
zweites Standbein einer Arzthaftungsklage.

Gesondert aufkldrungspflichtig sind individuell erhéhte
Risiken. Die Rechisprechung verlangt z. B. bei der Korrel-
tur hoher Astigmatismen (im konkreten Fail 4 Dioptrien)
mittels LASIK eine explizite Aufldirung, dass dies die Er-
folgsaussichten der Operation verschlechtert. Unterbleibt
diese, ist die Operationseinwilligung unwirlsam und der
Eingriff rechtswidrig. Daraus resultiert letztlich die Haf-
tung des Operateurs, wenn die Operation ein schlechtes
refraktives Ergebnis zur Folge hat (LG Magdeburg, Urteil
vom 12.12,2007 - 9 O 1257/06).

@ Cave

individuelle Aufictérung im Einzelfall vorliegender
Risiken!

Bei dem Patienten diirfen vor der Operation keine falschen
Erwartungen geweckt werden: Uber die Tatsache, dass
durch einen keratorefraltiven Eingriff ein »Leben ohne
Brille« wegen der zunehmenden Presbyopie im Allgemei-
nen nicht zu erreichen ist, ist schon vor dem Operalionstag
hinzuweisen. Unterbleibt diese Aufldirung, ist eine wirk-
sames Einverstindnis des Palienten auch bei ansonsten
vollstindiger Aufklirung nicht gegeben (LG Kéln, Urteil
vom 16, 8. 2006 - 25 O 335/03).

Zeitlich gesehen gilt der Grundsatz, dass die Aufkli-
rung bereits bei Verabredung des Eingriffstermins zu erfol-
gen hat, bei stationiéiren Eingriffen jedoch spitestens am
Vortag (nicht Vorabend). Bei »normalen« (so der Bundes-
gerichtshof) ambulanten Operationen kann die Aufldi-
rung auch noch am Tag des Eingriffs erfolgen. Dem Pa-
tienten darf jedoch nicht der Bindruck vermittelt werden,
dass er sich nicht mehr aus einem bereits in Gang gesetzten
Geschehensablauf dsen kénne. Dem Patienten muss also
die Gelegenheit zu einem ruhigen Abwigen verbleiben, so
dass jedenfalls eine zeitliche Zasur zwischen Aufklirung
und Eingriffsdurchfiihrung gewihrleistet sein sollte.

Bei neuartigen refraktiven Eingriffen {z. B. FLEx), ist
dariiber aulzullaren, dass es sich um ein neuartiges Ver-
fahren mit méglicherweise noch unbekannten Risiken
oder fehlender Langzeiterfahrung handelt. Noch héher
sind die Aufklirungsanforderungen dort, wo die Wirk-
samlceit statistisch {(noch) nichtab gesichertist, im Falle des
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Patienten jedoch im Sinne eines »individuellen Heilver-
suchs« ein positives Ergebnis zu erreichen ist. Der Patient
muss hier dber die Neuvartigkeil, moglicherweise unbe-
kannte Risiken und den experimentellen Charakter umfas-
send und schonungslas aufgeklirt werden.

Organisationsfehler

Ein rechtliches Problem bei refraktiv-chirurgischen Ein-
griffen ist die Organisation der postoperativen Kontrollen.
Hierbei kénnen Zustindigkeitsliicken zwischen dem Ope-
rateur und dem zuweisenden Arzt entstehen, die im
schlimmsten Fall dazu fithren, dass die postoperative Kon-
trolle nicht gewahrleistet ist. Kommt es in diesem Zusam-
menhang zu einer postoperativen Komplikation (z. B.
‘Wundinfektion) und die Zustindigleit fiir die postopera-
tive Kontrolle war nicht eindeutig peregelt, kann dies vor
Gericht als Behandlungsfehler gewertet werden. In der
Pilicht ist hier der Operateur, der die postoperative Be-
trevung zwar nicht selbst fibernehmen, aber ausreichend
organisieren muss. Sinnvoll sind hier am Operationstag
mitgegebene Arztbriefe oder Merkblitter, sofern fiir den
Patienten daraus unmissverstindlich klar wird, wie er sich
postoperativ zu verhalten hat, wo die Nachkontrollen
durchzufiihren sind und bei welchen Symptomen der Pa-
tient sich bei wem wieder vorzustellen hat.

Dokumentationsfehler

Strittig und von gutachterlicher Seite zu klaren sind vor
Gericht mégliche Dolcumentationsfehler. Dabei ist vom
Sachverstindigen zu beriicksichtigen, dass die Dolumen-
tation keinesfalls dazu bestimmit ist, dem Patienten die
Durchsetzung haftungsrechtlicher Anspriche zu erleich-
tern. Zu dokumentieren ist vielmehr das, was aus medizi-
nischer Sicht wesentlich ist. Diese Bewertung wiederum
héngt maflgeblich vom Votum des Sachverstindigen ab.
Zwar geht die Rechtsprechung davon aus, dass all das, was
nicht #rztlich dokumentiert wurde, aber dolwementiert
werden musste, tatsichlich nicht erfolgt ist, falls der Nach-
weis iiber die Durchfithrung nicht anderweitig (z. B. durch
einen Zeugen) gelingt. Auch dies ist jedoch eine eindeutig
rechtliche Wertung. Der Sachverstindige ist nicht berech-
tigt, aus der fehlenden Dokumentation den Schluss zu zie-
hen, eine Mafinahme habe nicht stattgefunden, solange
dies zwischen den Parteien streitig isl. Im Zweifel sollte
der Sachverstindige hier beim Gericht riickfragen, von
welchem Sachverhalt er auszupehen hat. Ggf. muss eine
alternative Begutachtung entsprechend den verschiede-
nen tatsdchlichen Moglichkeiten erfolgen {Ulsenheimer,
Der Sachverstindigenbeweis, Der Anisthesist 11.2005,
1081 ff).

Die mangelnde Erhebung oder Sicherung von Kon-
trollbefunden fithrt ebenso zu einer Beweiserleichterung
zu Gunsten des Patienten. Dokumentationsversiumnisse

sind nicht selten der Beginn eines Arzthaftungsprozesses,
weil sie Grundlage fiir die Annahme eines (groben) Be-
handlungsfehlers werden knnen. Die unzureichende Dao-
komentation bildet zwar keine eigenstindige Anspruchs-
grundlage. Liicken in der Dokumentation fithren aber zu
den soeben darpeleglen Beweisnachteilen. Andererseits ist
einer ordnungsgemiiflen Dokumentation bis zum Beweis
des Gegenteils Glauben zu schenken. Die vollstindige Do-
kumentation entlastet also regelmafig den Arzt und kann
von ihm - wie vom Patienten - als Beweismittel verwendet
werden.

& Grundsatzlich ist die Dokumentation eines re-
fraktiv-chirurgischen Eingriffs fiir 10 Jahre nach
Abschluss der Behandiung zu verwahren.

Die Fristen zur Anfbewahrung gelten auch nach einer Pra-
xisaufgabe oder Praxisiibernahme unverindert weiter.
Eine lingere Aufbewahrung ist aber im Interesse des Arztes
zu empfehlen, da Schadenersatzanspriiche wegen Behand-
lungsfehlern im unghnstigsten Fall erst nach 30 Jahren
verjihren,

23.4 Sozial- und versicherungsrechtliche
Aspekte

Die Verfahren der refraktiven Chirurgie gehdren nach
§ 135 SGB V nicht zu den von den gesetzlichen Kranken-
kassen geschuldeten Leistungen. Dennoch kann bei medi-
zinischer Notwendigleit eine Leistungspflicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir einen die Brechkraft ver-
indernden Eingriff im einzelnen Ausnahmefall unter ver-
schiedenen Voraussetzungen anerkannt werden: Es muss
beispielsweise eine absolute Kontaktlinsenunvertriglich-
keit sowie eine absolute Brillenglas- oder Brillengestellun-
vertriplichkeit vorliegen.

Bei der privaten Krankenversicherung gibt es eine Leis-
tungspflicht fitr refraktive Eingriffe, wenn es nach den ob-
jektiven medizinischen Befunden und Erkenntnissen zum
Zeitpunkt der Behandlung vertretbar war, sie als medizi-
nisch notwendig anzusehen. Diese medizinische Notwen-
digkeit wurde bisher bis auf wenige Ausnahmen (z. B. LG
Gattingen, Beschluss vom 08.07.2008 — 254/08) in den
meisten Verfahren von Gutachtern und Gerichten ver-
neint.

Konsequenterweise hat in jedem Fall eine wirtschaft-
liche Auflklirung dahingehend stattzufinden, dass Erstat-
tungsleistungen entweder nicht erfolgen, jedentalls aber
im Vorfeld mit der eigenen Versicherung abzuldiren
sind.
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