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Okonomische Zwinge einerseits und

technischer F
fiithren zu ein

ortschritt andererseits
er wachsenden Zahl an

ambulanten Operationen. Gleichzei-
tig treten aber auch haufiger Prob-
lemfélle auf, und damit steigen die
juristischen Risiken fiir den Anasthe-

sisten.

Hintergrund

»Ambulant vor stationdr“ lautet die Devi-
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Haftungsrechtliche
Probleme beim
ambulanten Operieren

Betrachtung aus anasthesiologischer

Perspektive

Ausmaf3 nicht méglich gewesen. Inso-
fern kamen viele positive Umstinde zu-
sammen und machten - alles in allem -
aus kleinen zégernden Anfangsschritten
in vielen medizinischen Bereichen eine
erfolgreiche, fest etablierte Behandlungs-
alternative. Der immer umfangreicher
werdende Katalog ambulant durchfiihr-
barer &rztlicher Leistungen und die ver-
mehrte Errichtung von ambulanten Ope-
rationszentren (8 Abb. 1) legen hiervon
ein beredtes Zeugnis ab.

| Grundprinzipien fiir
den Andsthesisten

Aber: Wo viel Licht ist, gibt es auch Schat-
ten, den man als Jurist aus haftungsrecht-
licher Sicht in Zivilprozessen und Straf-
verfahren wegen fahrlissiger Totung und
fahrlassiger Korperverletzung bedauer-
licherweise nicht selten feststellen muss.
Dudziak® hat hierauf sehr deutlich und
warnend hingewiesen. Denn sowohl die
endoskopisch-laparoskopische Opera-
tionstechnik als auch ihre ambulante
Durchfithrung und Einbindung einer Be-
gleit- und Uberwachungsperson in der
postoperativen Phase bergen spezifische
Gefahren, die der Arzt erkennen und aus-
schalten muss. Voraussetzung dafiir sind
die Kenntnis und die Befolgung einiger
fundamentaler rechtlicher Grundsitze

! Anaesthesist 2006, 331 ff.

der Haftungsjudikatur, der Anforderun-
gen des ,,Dreiseitigen Vertrags“?, in dem
zentrale, verpflichtende Vorgaben festge-
schrieben sind, und der Entschliefung des
Fachgebiets Andsthesie durch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) und den Berufs-
verband Deutscher Anisthesisten (BDA).
Im Folgenden werden einige der vom
Anisthesisten unbedingt zu beachtenden
Grundprinzipien behandelt:
= Schutz und Sicherheit des Patienten,
== Abwigungen zum Wohl des
Patienten,
=a gleich hohe Qualitdtsmafistibe (Fach-
arztstandard) wie im stationiren Be-
reich

und daraus praktische Folgerungen gezo-
gen.

Schutz und Sicherheit
des Patienten

1. Absolute Prioritdt vor allen anderen Er-
wigungen haben Schutz und Sicherheit
des Patienten. Wirtschaftliche, persénli-
che oder sonstige Interessen haben dem-
gegeniiber zuriickzutreten. Das ambulan-
te Operieren darf wéhrend der pra-, intra-

2 AOP-Vertrag zwischen 1. dem AOK-Bundes-
verband u. a., 2. der Deutschen Krankenhaus-

gesellschaft e, V. sowie 3. der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, KHR 2010, 47 ff.




Abb. 1 A Die 8konomischen Zwénge und der technische Fortschritt in den letzten Jahren fithren zu
immer mehr ambylanten Operationen. Gleichzeitig steigen aber auch die Problemfille und damit die
Juristischen Risiken fiir den Anésthesisten. (Bild: Havelland Kliniken GmbH; mit freundl. Genehmigung)

und postoperativen Phase nicht zu einer
RisikoerhShungifiir den Patienten im Ver-
gleich zu einer Behandlung unter statio-
niren Bedingungen fithren. Entscheidend
ist dabei der konkrete Risikovergleich im
Einzelfall.

Abwdgungen zum Wohl
des Patienten

2. Da ,das Wohl des Patienten oberstes
Gebot und Richtschnur* ist, gilt fir die
Zusammenarbejt zwischen den betei-
ligten Arzten der Grundsatz, dass diese
den spezifischen Gefahren der Arbeitstei-
lung entgegenwitken miissen und es des-
halb einer Koordination der beabsichtig-
ten Mafinahmen|bedarf, um zum Schutz
des Patienten einer etwaigen Unvertrig-
lichkeit verschiedener Methoden oder In-
strumente vorzubeugen®,

3. Die Frage, ob der Patient stationdr
oder ambulant behandelt werden muss
bzw. kann, ist vom Arzt (Operateur)
»unter Berilicksichtigung des Gesund-
heitszustands des Patienten“ und nach
»Art und Schwere des beabsichtigten
Eingriffs“ zu entscheiden (§ 2 Abs. 3 des
Dreiseitigen Vertrags). Die Indikation zur
ambulanten Operationsdurchfithrung er-
gibt sich nicht aus dem ,, Katalog ambulant

3 BGH NJW 1999, 1779, 1781,

durchfithrbarer* Eingriffe gemif § 115b
Abs. 1Nr. 1SGB V, sondern ist von medi-
zinisch-fachlichen und sozialen Aspekten
sowie natiirlich vom Willen des Patienten
abhingig®. Uber die Eingriffsindikation
entscheidet der Operateur, iiber die An-
dsthesiefiihrung der Anisthesist, beide in
eigener Kompetenz und Verantwortung.
4. In diesem Zusammenhang ist v. a.
die Anlage 2 zum Vertrag nach § 115b
Abs.1 SGB V wichtig. Danach gibt es
»allgemeine individuelle Tatbestinde
bzw. Kriterien', die die stationdire Durch-
fiihrung des Eingriffs erforderlich ma-
chen kénnen, z. B. die fehlende Kommu-
nikationsmoglichkeit des Patienten im
Fall von postoperativen Komplikationen
und/oder die fehlende sachgerechte Ver-
sorgung im Haushalt des Patienten. Ohne
Sicherstellung der postoperativen Betreu-
ung des Patienten (Transport nach Hau-

se, hdusliche Betreuung, Erreichbarkeit -

des Operateurs, Anisthesisten, Hausarz-
tes) ist die ambulante Durchfithrung des
Eingriffs kontraindiziert. Daneben gibt
es morbiditéts-/diagnosebedingte allge-
meine Tatbestinde wie z. B. Gerinnungs-
storungen, die Schwere der Erkrankung,

# Siehe dazu auch Vereinbarung zur Qualitétssi-
cherung ambulante Anasthesie zwischen BDA,
DGAI und BDC, Anaesthesiol Intensivmed 2006,
47 ff. )

akute Blutungen, kontinuierliche i.v.-Me-
dikation, kontinuierliche intensive Uber-
wachungsnotwendigkeit u. a., die die sta-
tiondre Durchfithrung des Eingriffs er-
zwingen konnen.

Liegen solche ,, Ausschlusskriterien®
fiir das ambulante Operieren vor, darf der
Arzt sich nicht durch den Kostendruck
oder den Wunsch des Patienten zu einer
»grofiziigigen“ Indikationsstellung zu-
gunsten der ambulanten Durchfiihrung
verleiten lassen.

Gleich hohe QualititsmaBstibe
(Facharztstandard)

5. Die Rechtsprechung betont, dass an
ambulante Operationen keine geringeren
Sorgfaltsanforderungen gestellt werden
diirfen als an Eingriffe unter stationiren
Bedingungen®. Anders formuliert, spe-
ziell fiir die Anésthesie: ,,An praxis- und
klinik-ambulant durchgefithrte Anisthe-
sieverfahren miissen die gleichen Quali-
tatsmafistibe angelegt werden wie an sta-
tiondre; sie haben sich nach den medizi-
nischen Erfordernissen und dem aktuel-
len Leistungsstandard des Fachgebiets zu
richten.

6. Auch fiir ambulante Eingriffe gilt
deshalb der Facharztstandard. Sie diirfen
nach § 14 des Dreiseitigen Vertrags ,,nur
von Fachirzten, unter Assistenz von Fach-
drzten oder deren unmittelbarer Aufsicht
und Weisung mit der Méglichkeit un-
verziiglichen Eingreifens” vorgenommen
werden (§ 14 des Dreiseitigen Vertrags).
Facharztstandard bedeutet aber nicht nur
drztliches Wissen und Kénnen, wie es von
einem Facharzt (im materiellen Sinn) er-
wartet werden kann, sondern auch die
Einhaltung der gebotenen Strukturquali-
tdt, also das Vorhandensein der erforder-
lichen apparativen und personellen Aus-
stattung (z. B. angemessene Raumlichkei-
ten, qualifiziertes Assistenzpersonal, ad-
dquate Uberwachungsapparaturen, z. B.
Pulsoxymeter u. a.).

5 OLG Diisseldorf, VersR 2002, 151, 152.

6 Anaesthesiol Intensivmed 2006, 47: Vereinba-
rung zur Qualitétssicherung ambulanter Angs-
thesie des BDA, der DGAI und des Berufsver-
bands Deutscher Chirurgen (BDC).
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Il Praktische Folgerungen

a) Erforderlich und zu dokumentieren
sind auch yor ambulant durchgefiihr-
ten Eingriffen eine sorgfiltige, rechtzei-
tige Anamneseerhebung, die kérperliche
Untersuchung des Patienten sowie die Er-
fassung unc; Auswertung von Vorbefun-
den, um die zutreffende Diagnose zu stel-
len.

Deshalb miissen prioperativ die néti-
gen Befunde erhoben werden (§ 4 Abs. 1
des Dreiseitigen Vertrags), sei es vom vor-
behandelnden Arzt, sei es vom Operateur
bzw. Anisthesist. Jeder an einem ambu-
lanten Eingriff Mitwirkende sollte sich be-
wusst sein, ﬂass unzureichende Vorunter-
suchungen qder das Fehlen entscheiden-
der Befunde oftmals Ursache fiir Zwi-
schenfille oder Behandlungsmisserfol-
ge sind. Zur|Voruntersuchung gehort als
Kernaufgabe auch die Erforschung der
hauslichen Verhiltnisse und persénli-
chen Lebensumsténde des Patienten. Sind
die vom Patienten mitgebrachten medizi-
nischen Beffinde mit dem bestehenden
Krankheitsbild oder den aktuellen Unter-
suchungsergebnissen nicht in Einklang zu

bringen, darf sich der Anésthesist nicht

darauf verlagsen, sondern muss ggf. eine
nochmalige Befunderhebung anordnen
(z. B. die Erstellung eines neuen Ront-
genbilds). Doppeluntersuchungen chne
sachliche Begriindung miissen allerdings
unterbleiben| (§ 4 Abs. 1 des Dreiseitigen
Vertrags).
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b) Die Ein
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zeitiger und
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Rechtsprecht
mafigen drzt

Beziiglich
Sicherungs-

willigung des Patienten bzw.
hen Vertreters nach recht-
ordnungsgeméfer Aufkli-
cachtung der Grundsitze der
ing ist Voraussetzung recht-
lichen Handelns.

der Aufklirung [Diagnose-,
und Eingriffs-(Risiko-) Auf-

klirung] gelten die allgemeinen Grund-
sitze. Eine Abweichung gegeniiber sta-
tiondren Eingriffen betrifft den Zeitpunkt
der Aufkldrung. In ,,normalen Féllen“ am-

bulanter Ope

noch am Tag

rationen darf die Aufklirung
des Eingriffs erfolgen, doch

ist dem Patienten stets eine angemesse-
ne Bedenkzeit nach dem Aufkldrungs-
gesprich zu gewéhren, in der er in Ruhe

das ,,Fiir und

Wider abwigen kann’. Bei

7 BGH NJW 1994, 3009; NJW 1003, 1441 ff.
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Zusammenfassung

Der rasante technische und medizinische
Fortschritt bei endoskopischen/laparoskopi-
schen Eingriffen und die steigende Akzep-
tanz der Patienten fiihren zu einer deutli-
chen Ausweitung des ambulanten Operie-
rens. Die endoskopisch-laparoskopische Ope-
rationstechnik, ihre ambulante Durchfiih-
rung und die Einbindung einer Begleit- sowie
Uberwachungsperson in der postoperativen
Phase bergen allerdings spezifische Gefah-
ren, die der Arzt erkennen und ausschalten
muss. Vom Andsthesisten sind einige Grund-
prinzipien, die den Schutz und die Sicherheit
des Patienten, Abwdgungen zum Wohl des
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Haftungsrechtliche Probleme beim ambulanten Operieren.
Betrachtung aus andsthesiologischer Perspektive

Patienten, QualitdtsmaBstibe und sich dar-

‘aus ergebende praktische Folgerungen be-

treffen, unbedingt zu beachten. Besonders
haftungstrdchtig erwéisen sich die postope-
rative Phase und die Entlassung des Patien-
ten; dies wird an einigen beispielhaften Fal-
len verdeutlicht.

Schliisselworter
Endoskopie/Laparoskopie -
Risikomanagement - Postoperative
Versorgung - Entlassung des Patienten -
Schadensersatz

Abstract

The rapid technical and medical progress

in endoscopic and laparoscopic interven-
tions and the increasing acceptance by pa-
tients, lead to an expansion of outpatient op-

ation technique, the operative implementa-
tion and the inclusion of an accompanying
and a surveillance person in the postopera-
tive phase conceal, however, specific dangers
which the physician must recognize and re-
move. It is absolutely necessary that anesthe-
tists pay attention to some basic principles

erations. The endoscopic laparoscopic oper-

Legal liability problems in outpatient operations.
View from an anesthesiological perspective

concerning protection and safety of patients,
considerations on the comfort of patients,
quality measures and the resulting practical
consequences. Particularly prone to liabili-
ty problems are the postoperative phase and
discharge of patients which will be demon-
strated in some exemplary cases.

Keywords

Endoscopy/laparoscopy - Risk management -
Postoperative care - Patient discharge -
Redress

»grofleren ambulanten Operationen mit
betrichtlichen Risiken“ diirfte dagegen
die Aufkldrung am Operationstag verspi-
tet sein — mit haftungsrechtlichen Konse-
quenzen fiir den Arzt. Besonders zu be-
achten ist:

Fehlt mangels ordnungsgemdfer Auf-
kldrung des Patienten dessen wirksame
Einwilligung, liegt eine rechtswidrige Kor-
perverletzung vor, die strafbar ist (im Regel-
fall wegen Fahrldssigkeit) und zu Schadens-
ersatz/Schmerzensgeld verpflichtet.

Setzt sich der Anésthesist in einem
solchen Fall iiber die anerkannten Regeln
seines Fachs (z. B. Wiederverwendung
einer angebrochenen Propofolflasche ent-
gegen dem Herstellerhinweis) wissentlich
hinweg, weif8 er damit auch, ,,dass seine
Narkosen vor den jeweils erteilten Einwil-

ligungen nicht gedeckt und damit vorsétz-
liche Kérperverletzungshandlungen sind"
Stirbt dadurch ein Patient, kann der An-
asthesist wegen Korperverletzung mit To-
desfolge (§ 227 StGB) verurteilt werden.
Der Strafrahmen ist im Regelfall mindes-
tens 3 Jahre Freiheitsstrafe, nur bei Vorlie-
gen eines ,,minder schweren Falles“ kann
die Mindeststrafe auf 1 Jahr gesenkt wer-
den®.

c) Bei der Planung und Durchfithrung
ambulanter Andsthesien ist zu beriick-
sichtigen, dass der Anésthesist die Ver-
antwortung sowohl fiir das Betdubungs-
verfahren als auch fiir die Uberwachung
und Aufrechterhaltung der vitalen Funk-
tionen wéhrend des Eingriffs sowie post-

8 Vergleiche BGH MedR 2009, 47.




—

operativ bis zur [Aufhebung der Wirkung
des Anésthesieverfahrens tragt.

d) Die gleichzeitige Durchfithrung des
operativen Eingriffs und der dazugehori-
gen Narkose durch den Operateur ist mit
den anisthesiologischen Qualitatsstan-
dards unvereinbar, da die erforderliche
kontinuierliche|und qualifizierte Uber-
wachung des Anésthesieverfahrens und
der Vitalfunktionen nicht gewéhrleistet
ist.

e) Die Entlassung des Patienten ist
eine drztliche Entscheidung, der eine Ab-
schlussvisite vorauszugehen hat. Dabei ist
zu priifen, ob der Patient sich von einer
erwachsenen Begleitperson abholen las-
sen muss, da sein Reaktionsvermégen
durch Betdubungs-, Beruhigungs- und/
oder Schmerzmittel noch eingeschréinkt
sein kann, und wann er nach dem Ein-
griff wieder aktiy am Straflenverkehr teil-
nehmen, wichtige Entscheidungen treffen
oder gefihrliche [Tétigkeiten ausiiben darf.
Die Moglichkeit|einer im Notfall erreich-
baren drztlichen [Versorgung muss sicher-
gestellt und dem [Patienten bzw. seiner Be-
zugsperson bekannt sein.

f) Die postoperative Uberwachung
in Klinik und Praxis erfordert geeigne-
te Raumlichkeiten, in denen der Patient
postoperativ unter Aufsicht von speziell
eingearbeitetem Assistenzpersonal iiber-
wacht wird, bis er wieder im Vollbesitz
seiner Schutzreflexe ist und keine Kom-
plikationen vonseiten der Atmung und
des Kreislaufs zu erwarten sind.

g) Die addquate personelle, apparati-
ve und medikament6se Ausstattung des
Aufwachraums mit einem entsprechen-
den Monitoring muss gewéhrleistet sein,
ebenso die unmittelbare Verfiigbarkeit
eines Arztes wahrend dieser Phase.

h) Die exakte drztliche Dokumenta-
tion aller medizinisch relevanten Fakten
ist im Rahmen des ambulanten Operie-
rens ebenso unverzichtbar wie bei statio-
néren Eingriffen. Das gilt sowohl aus the-
rapeutischer als auch haftungsrechtlicher
und abrechnungstechnischer Sicht. Denn
die drztliche Zusammenarbeit erfordert
wechselseitige Information und Abstim-
mung, wobei schriftliche Eintragungen
im Krankenblatt helfen, Missverstand-
nisse und Informationsliicken zu vermei-

den. Sie schiitzen somit den Patienten vor
organisatorischen Méngeln und bedeu-
ten zugleich aufgrund der Vermutung der
Vollstindigkeit, Richtigkeit und Echtheit
einen haftungsrechtlichen Schutz des Arz-
tes. Denn die mangelhafte oder fehlende
Dokumentation fithrt zu Beweiserleichte-
rungen bis hin (meist) zur Beweislastum-
kehr zuungunsten des Arztes.

Il Horizontale und vertikale
Verantwortlichkeiten

Fiir das ambulante Operieren gelten die-
selben Grundprinzipien der horizonta-
len und vertikalen Arbeitsteilung, wie sie
auch im stationdren Bereich ihre Giiltig-
keit haben. Dies bedeutet konkret:

L. Die horizontale Arbeitsteilung zwi-
schen Operateur und Anisthesist ist
durch das Prinzip partnerschaftlicher
Gleichordnung und damit grundsitzli-
cher Weisungsfreiheit geprigt. Die verti-
kale Arbeitsteilung zwischen Arzten und
Pflegepersonal weist dagegen eine hie-
rarchische Struktur auf, fiir die Unter-
ordnung und Weisungsgebundenheit
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Medizinrecht-

der Mitarbeiter gegeniiber einer fachlich

iiberlegenen

und/oder arbeitsrechtlich

vorgesetzten [Person typisch ist.

Aus dem Prinzip der strikten medizi-
nischen - hgrizontalen und vertikalen -
Arbeitsteilung folgt zugleich - als Kehrsei-
te des Grundsatzes der Eigenverantwort-
lichkeit -, dass jeder an der Behandlung

des Patienten

Beteiligte, gleich in welcher

Funktion, darauf vertrauen darf, dass der

mitbeteiligte
herrscht und
nimmt. Es gil

Andere seine Aufgabe be-
seine Verantwortung wahr-
t zum einen das Prinzip der

Einzel- und Eigenverantwortlichkeit, zum
anderen der |Vertrauensgrundsatz. Durch

diese beiden

ragenden Leitprinzipien zur

Abgrenzung der Verantwortlichkeiten, sei
es zwischen den Arzten oder im Verhilt-
nis zwischen Arzt und Pflegekraft, werden
die jeweiligen Sorgfaltspflichten sachge-

recht begrenz

t.

Eine Einschrinkung erféhrt der Ver-
trauensgrundsatz allerdings dann, wenn

der Partner g

der Mitarbeiter in der kon-

kreten Situation erkennbar seinen Aufga-
ben nicht gewachsen ist, wenn ernsthaf-
te Zweifel an der Ordnungsgeméfheit der

Mafsnahmen

des oder der Anderen auf-

treten oder wenn beim Zusammenwirken

beider Arzte
te Methode n
kompatibel i;

Beispiel ma

Bei einer sog,
Andisthesist le
se durch, bei ¢
stoff in hoher
rend der Augy

Thermokauter einsetzte, mit dem verletz- .

te Gefifse du
wurden. Wih
einer heftigen
die das Kind
Gesicht erlitt,

2. Im Vert
und Anisthe

die von dem einen gewdhl-
icht mit der seines Kollegen
t;

ngelnder Koordination

Schieloperation fiihrte der
ge artis eine Ketanest-Narko-
der der Patient reinen Sauer-
Konzentration erhielt, wih-
enarzt zur Blutstillung einen

rch Erhitzung verschlossen
rend des Kauterns kam es zu
\[Flammenentwicklung, durch
schwere Verbrennungen im
BGH NJW 1999, 1779 ff.)

ndltnis zwischen Operateur
sist folgt aus der fachlichen

Zustindigkeit und damit begriindeten

rechtlichen E
pridoperative

igenverantwortlichkeit: Die
Versorgung des Patienten

obliegt dem Andisthesisten. Er hat die Nar-

kosefahigkeit

d. h. die operative Belast-

barkeit des Patienten durch den beabsich-
tigten Eingriff und die Narkose zu priifen.

Er bestimmt

das Narkoseverfahren und
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trifft danach seine Vorbereitungen. Der
Chirurg dagegen entscheidet dariiber, ,,ob,
wo und wann der Eingriff durchgefiihrt
werden soll“. Dabei wégt et nicht nur
das Operationsrisiko ab, sondern kalku-
liert zumindest auch das allgemeine Nar-
koserisiko mit ein. Fiir beide Arzte folgt
aus dem arbeitsteiligen Zusammenwirken
die Verpflichtung zur gegenseitigen Infor-
mation und Abstimmung, um vermeidba-
re Risiken fiir den Patienten auszuschlie-
Ben, auch ,wenn insoweit keine ausdriick-
liche Vereinbarung® besteht!°,

3. Die Beachtung der vorstehend ge-
nannten Grundsitze erfordert eine sach-
gerechte Organisation in Gestalt klarer -
am besten schriftlich - niedergelegter Ab-
sprachen zwischen den beteiligten Arzten,
da sonst haftungstrachtige Zwischenfille
drohen, wie die folgenden Beispiele iiber-
aus deutlich zeigen.

IV Beispiele fiir
haftungstrachtige Zwischenfélle

Fallbeispiel 1

Bei einer ambulanten Polypenoperation
(in einer HNO-Gemeinschaftspraxis) ver-
starb ein 5-jdhriger Junge, der seit Geburt
an der Duchenne-Muskeldystrophie, einer
seltenen Erbkrankheit, litt. Um die Intuba-
tionsnarkose zu erleichtern, injizierte der
Andisthesist Succinylcholin i.v. Wenige Mi-
nuten spéter kam es zu einem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, der trotz sofort eingeleite-
ter Wiederbelebungsbemiihungen ohne Er-
folg blieb.

In dem Strafverfahren gegen die beiden
HNO-Arzte und den Anisthesisten wur-
den Erstere freigesprochen, der Anésthe-
sist jedoch vom LG Essen wegen fahr-
lassiger Totung zu einer Geldstrafe ver-
urteilt!. Zur Begriindung fithrte das Ge-
richt aus, bei Kenntnis der Muskelerkran-
kung hitte das Kind keinesfalls ambu-
lant andsthesiert werden diirfen. Die Nar-
kose hétte vielmehr stationdr unter Ver-
wendung eines Medikaments ohne Suc-
cinylcholin durchgefithrt werden miis-
sen. Verantwortlich fiir diesen todesur-

9 BGH NJW 1980, 651.
10 BGH NJW 1999, 1779, 1781.
LG Essen, Arztrecht 1996, 291.

sichlichen Fehler war nach der - richti-
gen — Auffassung des Gerichts der Ands-
thesist. ,,Seine Pflichtwidrigkeit lag darin,
dass er es unterlassen hat, eine ordnungs-
geméfle narkosespezifische Anamnese zu
erheben.“ Er selbst hatte keine narkosere-
levanten Fragen gestellt, ,,sondern beziig-
lich der Narkoseféhigkeit des Kindes den
Hals-Nasen-Ohren-Arzfen vertraut

Darin sah das Gericht im vorliegen-
den Fall einen Pflichtverstof3. Denn die
abschlieflende Beurteilung der Narko-
sefahigkeit eines Patienten ist ureigens-
te Aufgabe der Anisthesisten. Um dieser
Aufgabe gerecht zu werden, ,hitte er si-
cherstellen miissen, dass auch anidsthe-
sierelevante Informationen tatséchlich er-
hoben werden und sicher an ihn heran-
gelangen®, Dies war hier jedoch unter-
blieben. Uber die Muskelerkrankung des
Kindes war der Anisthesist weder vom
Hausarzt noch von den HNO-Arzten in-
formiert worden, noch hatte er selbst die
nétigen Untersuchungen vorgenommen
und Kldrungen erreicht. Thm lag lediglich
ein kleines Blutbild nebst Gerinnungsfak-
torbestimmung sowie die Uberweisung
des Hausarztes vor, sodass die HNO-Arz-
te keinen Vertrauenstatbestand geschaf-
fen hatten, auf den sich der Andsthesist
hitte verlassen diirfen. ,Vor diesem Hin-
tergrund hitte er vor der Operation eine
eigene Anamnese bei den Eltern erheben
miissen, bei der das Vorliegen der Mus-
keldystrophie sofort zutage getreten wi-
re“2, Daraus folgt: Die eingehende ands-
thesiologische Voruntersuchung des Patien-
ten ist unverzichtbar.

Der Anisthesist muss sich anhand der
mitgeteilten oder selbst zu erhebenden
Befunde ein zutreffendes Bild iiber den
gesundheitlichen Zustand des Patienten,
dessen Narkosefihigkeit und tiber das
Narkoserisiko machen. Dies gilt auch und
gerade fiir die Narkose oder Regionalan-
dsthesie bei ambulanten Patienten. Welch
hohen Stellenwert die Rechtsprechung der
griindlichen Voruntersuchung beimisst,
zeigt der Leitsatz einer frithen BGH-Ent-
scheidung: ,,Mingel der drztlichen Aus-
bildung, schlechte Vorbilder und fehlen-
de Erfahrung entschuldigen u. U. érztli-

12| GEssen, a.a.0.
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Diisseldorf,”® der folgender Sachverhalt
zugrunde lag:

Nach einer komplikationslosen, ambulant
in Vollnarkose durchgefiihrten laparoskopi-
schen Fertilisationsdiagnostik kam die Pa-
tientin in den Aufwachraum, wo sie ohne
regelmdfSige Kontrolle der Herzfrequenz

" und des Blutdrucks nach etwa 1h einen

Blutdruckabfall erlitt. Grund war eine er-
hebliche Nachblutung, da der Gyndkolo-
ge bei seiner Laparoskopie die A. epigast-
rica superficialis dextra verletzt hatte. Der
sofort herbeigerufene Notarzt verlegte die
Patientin in ein Krankenhaus, wo es wih-
rend der dort vorgenommenen Operation
zu wiederholten Herz-Kreislauf-Stillstin-
den kam, doch iiberlebte die Patientin, al-
lerdings schwerstgeschddigt.

Das anschlieflende Strafverfahren gegen
den Gynidkologen und die Anisthesis-
tin wegen fahrldssiger Korperverletzung
wurde gegen eine erhebliche Geldaufla-
ge eingestellt; der Zivilprozess auf Scha-
densersatz und Schmerzensgeld fithrte
zur Verurteilung beider Fachdrzte. Das
Gericht sah nach Abschn. 6.1 der Ver-
einbarung iiber die Zusammenarbeit in
der operativen Gynékologie, abgeschlos-
sen zwischen den Fachgebieten der Gy-
nikologie und Anésthesie, ,,fiir Mafinah-
men der Uberwachung, Aufrechterhal-
tung und Wiederherstellung der durch
das operative Vorgehen beeintrichtig-
ten Vitalfunktionen grundsitzlich bei-
de Fachgebiete® als ,,fachlich zustandig“
an. Da die Anisthesistin die engmaschi-
gen, viertelstiindlichen Kontrollen der Pa-
tientin im Aufwachraum aufgrund des or-
ganisatorischen Ablaufs der Operationen
in der Praxis des Gynikologen nicht ge-
wihrleisten konnte, trifft sie ein Ubernah-
meverschulden. Die personelle und sach-
liche Ausstattung der Praxis fiel dagegen
in den organisatorischen Zusténdigkeits-
bereich des Gynidkologen, der fiir die
Nachsorge keine besonderen, ausdriick-
lichen Anweisungen erteilt hatte. ,,Ange-
sichts dessen ist davon auszugehen, dass
das Kontrolldefizit auf einem grundlegen-
den Organisationsmangel beruht, der in
erster Linie dem verantwortlichen Gyné-

kologen anzulasten ist6. Fiir ihn war er-
kennbar, dass die Anésthesistin die frisch
operierten Patientinnen nur dann konti-
nuierlich iiberwachen konnte, ,,wenn sie
nicht fiir Narkosen im Operationsraum
bendétigt wurde®, was tatséchlich jedoch
notwendig war.

Fazit

Die Beispielsfille zeigen deutlich die be-
sondere Haftungstrachtigkeit der post-
operativen Phase. Der Patient bedarf
in den ersten Stunden nach der Narko-
se einer kontinuierlichen Uberwachung
durch den Anisthesisten oder eine kom-
petente, speziell unterwiesene Pflege-
kraft. In den vielen Fillen, die die Jus-
tiz beschaftigt haben, gab es gravieren-
de Mingel in der personellen und/oder
apparativen Ausstattung des Aufwach-
raums. Mal war die ,Kontrollperson®
ein medizinischer Laie, mal eine Azubi,
mal eine Zahnarzthelferin mit kurzer Be-
schaftigungszeit in der Anésthesie, mal
fehlten in der Aufwachphase die Uber-
wachungsgerite wie Pulsoxymeter und
EKG. In allen Fillen mangelte es auch an
klaren Absprachen zwischen den beteilig-
ten Arzten dariiber, wer fiir die postope-
rative Betreuung der Patienten zu sorgen
hatte, was die Richter und Staatsanwalt-
schaften als erhebliches organisatorisches
Versaumnis werteten.

Fallbeispiel 4

Ein solches Defizit besteht nicht selten
auch bei der intraoperativen Teamarbeit,
wie der nachfolgende Fall recht anschau-
lich zeigt.

Bei einer ambulant durchgefiihrten
Operation wegen eines Postdiskektomie-
syndroms wurde der Patient in Bauchla-
ge und Ddmmerschlaf operiert, nicht aber
auf dem Operationstisch fixiert. Gegen
Ende der Operation trat der Anésthesist
vom Tisch weg, um im Nebenraum ein
Medikament zur Blutdrucksenkung zu
holen, wihrend gleichzeitig (?) der Ope-
rateur zur Seite trat, um den Bildwandler
zu bedienen. Just in diesem Augenblick
verlie3 offenbar auch die OP-Schwester
den Patienten, sodass dieser, als er sich in

5VersR 2002, 151 ff.

16 OLG Diisseldorf, VersR 2002, 1151, 1153.
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Medizinrecht

Abwesenheit aller drei an der Opération
Beteiligten — noch unzurechnungsfihig -
aufbaumte, vom Tisch fiel. Dabei zog er
sich eine Schidelfraktur mit einem sub-
duralen Himatom und zusitzlich einen
Hirninfarkt zu, in dessen Folge er ein Jahr
spiter verstarb.

Das anisthesiologische Fachgutach-
ten bemaéngelte zum einen die fehlende
Dokumentation der Lagerung und Lage-
rungskontrolle, zum anderen die fehlen-
de schriftliche interdisziplinére Vereinba-
rung zwischer] Operateur und Anisthesist
sowie v. a. diejmangelnde Koordinierung
in der Zusammenarbeit von Chirurg, An-
asthesist und QP-Schwester. Nach Ansicht
des Gutachters haben beide fachérztlichen
Partner intragperativ die kontinuierliche
persénliche Uberwachung des Patienten
vernachléssigt, obwohl sie wussten, dass
dieser nicht fixiert war und aus seinem
Dammerschlaf jederzeit aufwachen konn-
te. Der hieraus ersichtliche Organisations-
fehler wurde in erster Linie dem Anésthe-
sisten angelastet, gegen den aufgrund sei-
ner iibergeordneten Aufsichtspflicht ein
Strafbefehl erging, wihrend das Strafver-
fahren gegen den Chirurgen und die OP-
Schwester gegen Zahlung einer Geldauf-
lage eingestellt wurde.

V Entlassung - eine
besonders kritische Phase

Ein spezifisch|das ambulante Operieren
betreffendes Haftungsfeld ist die Entlas-
sung des Patienten. Nach § 2 Abs. 3 des
Dreiseitigen Viertrags muss ,,der verant-
wortliche Operateur sich vergewissern
und dafiir Sorge tragen, dass der Patient
nach Entlassung aus der unmittelbaren
Betreuung des|operierenden Arztes auch
im héuslichen Bereich sowohl 4rztlich als
ggf. auch pflegerisch angemessen versorgt
wird. Die Entscheidung ist zu dokumen-
tieren®, Héufig tibertrigt der Operateur
diese seine Verpflichtung auf den Anis-
thesisten, weil dieser z. B. das Ambulato-
rium betreibt oder aus organisatorischen
Griinden die Aufgabe {ibernommen hat.
Liegt die Verantwortung fiir die Entlas-
sung des Patienten dann in der Hand des
Anisthesisten] hat er tiber den Entlas-

sungszeitpunkt zu entscheiden, aber auch

dafiir zu sorgen bzw. sich zu vergewissern,
dass der Patient ,,ausfiihrliche Anweisun-
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gen fiir sein Verhalten zu Hause® erhilt
bzw. erhalten hat'.

Aber auch schon vor der Entlassung
kann bei entsprechender organisatori-
scher Regelung die Pflicht des Anésthe-
sisten zur Uberwachung einsetzen. Wird
z. B. ein Patient bei einer ambulanten
Behandlung so stark sediert, dass seine
Tauglichkeit fiir den Straflenverkehr fiir
einen ldngeren Zeitraum erheblich ein-
geschrankt oder gar ausgeschlossen ist,
kann dies fiir den behandelnden Arzt -
und im Fall der Verantwortungsiiber-
nahme fiir den Anisthesisten — die Ver-
pflichtung begriinden, durch geeigne-
te Mafinahmen sicherzustellen, dass sich
der Patient nicht nach dem Eingriff unbe-
merkt entfernt.

Beispiel: Dormicum-Fall

Im sog. Dormicum-Fall'® war der Pa-
tient vom Hausarzt und von dem Inter-
nisten, der die Gastroskopie durchfiihrte,
ausdriicklich darauf hingewiesen worden,
dass er nach dem Eingriff nicht mit dem
eigenen Wagen nach Hause fahren diir-
fe, am besten nicht mit dem Auto kom-
me. Aus familidren Griinden kam er dann
doch mit seinem Pkw, erklérte aber dem
Internisten, er werde mit dem Taxi nach
Hause fahren. Nach dem Eingriff verblieb
er zundchst 0,5 h im Untersuchungszim-
mer unter Aufsicht, danach hielt er sich
auf dem Flur vor den Dienst- und Be-
handlungsrdumen des Internisten auf, der
wiederholt Blick- und Gesprichskontakt
mit ihm hatte. Da es dem Patienten sub-
jektiv gut ging, entfernte er sich etwa 2 h
nach der Gastroskopie unbemerkt — oh-
ne vorher entlassen worden zu sein - aus
dem Krankenhaus und fuhr mit seinem
Wagen weg. Kurz danach geriet er aus un-
geklarter Ursache auf die Gegenfahrbahn;
hierbei stie§ er mit einem Lastzug zusam-
men und erlitt tédliche Verletzungen.
Der Bundesgerichtshof (BGH) sah
das Fehlverhalten des Internisten in
der mangelnden Aufsicht und fehlen-
den stindigen Kontrolle, solange der Pa-
tient noch nicht ,,street ready” (stralen-

7 Hempelmann u. Sticker, Anasthesiol Intensiv-
med Notfallmed Schmerzther 1997, 32.

18 Siehe dazu Ulsenheimer, Anaesthesist 2004,
282 ff.,

verkehrsfahig), sondern nur ,,home rea-
dy* war. Da die Wirkung des Medika-
ments Dormicum noch nicht abgeklun-
gen war und daher eine Bewusstseinstrii-
bung und Einschrankung der Einsichts-
fahigkeit nicht ausgeschlossen werden
konnten, musste der Internist aufgrund .
seiner Fiirsorgepflicht und Garanten-
stellung gegeniiber dem Patienten diesen
»in einem Raum unterbringen, in dem er
unter stindiger Uberwachung stand und
ggf. daran erinnert werden konnte, dass
er das Krankenhaus nicht eigenméchtig
verlassen durfte“?’,

Fazit fiir die Praxis

== Aus haftungsrechtlicher Sicht sind an
das ambulante Operieren hohe An-
forderungen in Bezug auf das &rztli-
che Kénnen, die organisatorischen Fi-
higkeiten und die Kenntnis der recht-
lichen Vorgaben zu stellen.

== Diese Voraussetzungen sind leider
nicht immer erfiillt, sodass Zivilpro-
zesse und/oder Strafverfahren in die-
sem Bereich keine Seltenheit darstel-
len.

Ein striktes Risikomanagement im
Sinne einer konsequenten juristi-
schen Qualitétssicherung ist daher
unbedingt notwendig.
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