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Seit einigen Jahren erleben wir eine un-
geheure Ausweitung ambulant durch-
gefiihrter Operationen. Dies liegt zum
einen darin begriindet, dass die rasante
Entwicklung der Technik mit ihren endo-
skopischen und laparoskopischen Ver-
fahren der minimal-invasiven Chirurgie
neue Maglichkeiten in Diagnostik und
Therapie eroffnet hat.Zum anderen
sorgt der finanzielle,,Druck der leeren
Kassen”, die Mittelknappheit in unse-
rem Gesundheitssystem fiir eine breite
politische, gesetzliche und medizinische
Forderung des ambulanten Operierens,
da diese Operationsmethode erhebli-
ches Einsparpotenzial bietet.

Hinzu kommt, dass die Patienten die kur-
ze Liegezeit, die Beibehaltung des haus-
lichen Umfelds, die geringeren Schmer-
zen und andere Vorziige des ambulanten
Operierens sehr hoch schiatzen und sol-
che Operationen fiir,,einen Klacks” oder
»vollig harmlos” halten. Dabei unter-
schatzen sie aber die Risiken; denn von
Seiten der Arzte wird mit Recht immer
wieder betont, der Begriff, minimal-in-
vasiv” sei irrefithrend. ,Kleine Schnitte,
groBe Gefahren” heiB3t es dort haufig,
und auch aus juristischer Sicht ist Vor-
sicht angebracht, wie viele Haftungsfalle
auf diesem Gebiet in den letzten Jahren
zeigen. Denn sowohl das endoskopisch-
laparoskopische als auch das ambulante
Vorgehen hat spezifische Gefahrenquel-
len und muss deshalb bestimmten recht-
lichen Anforderungen geniigen, die sich
aus dem immer wieder betonten, unver-
riickbaren Kernsatz des Arzthaftungs-
rechts ableiten: Absolute Prioritat vor al-
len anderen Erwagungen haben Schutz
und Sicherheit des Patienten.

K. Ulsenheimer - Miinchen

Haftungsrechtliche Probleme
beim ambulanten Operieren

Aus haftungsrechtlicher Sicht geht es
beim ambulanten Operieren im wesentli-
chen um vier Problemkreise:

1. die Sicherung der Strukturqualitit,
insbesondere des Facharztstandards,
der Qualifikation des Assistenzperso-
nals, der rdumlichen, apparativen so-
wie hygienischen und sonstigen or-
ganisatorischen Anforderungen,

2. die Aufklidrung des Patienten (pri-
operativ und beziiglich seines Ver-
haltens nach dem Eingriff), also die
sog. Risiko- und die therapeutische
Aufkldrung,

3. die Erfiillung der prd- und postopera-
tiven Pflichten des Arztes,

4. die ordnungsgeméfle Dokumentation.

Der, Facharztstandard” im Sinne
von,Facharztqualitat”

Der Patient hat - so die stdndige Recht-
sprechung - stets Anspruch auf eine drzt-
liche Behandlung, die dem Standard ei-
nes erfahrenen Facharztes entspricht.
Dementsprechend heiflt es in § 13 des am
22.3.1994 zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung abgeschlosse-
nen dreiseitigen Vertrages (nach § 115b
Abs.1,3 SGBV):

== Ambulante Operationen werden nach
Facharztstandard erbracht. Danach sind
ambulante Operationen nur von Facharz-
ten, unter Assistenz von Facharzten oder
unter deren unmittelbarer Aufsicht und
Weisung mit der Moglichkeit des unver-
ziiglichen Eingreifens zu erbringen.

Da der Standard, d. h. die in der drztlichen
Praxis und Erfahrung bewéhrte, wissen-
schaftlich abgesicherte Behandlungsme-
thode, eine dynamische, in die Zukunft
gerichtete Komponente enthilt, unterlie-
gen die drztlichen Diagnose- und Thera-
pieverfahren durch die Entwicklung neu-
er Techniken und die Einarbeitung neuer
Forschungsergebnisse einem stindigen
Wandel, und zwar sowohl im Hinblick auf
ihre breite Akzeptanz als auch hinsicht-
lich ihrer medizinisch-rechtlichen Aner-
kennung als ,Standard“[1]. Dabei gilt der
Grundsatz der Therapiefreiheit, d. h. die
Wahl der Behandlungsmethode ist pri-
mar Sache des Arztes, allerdings mit der
einschriankenden Verpflichtung, unter
mehreren medizinisch anerkannten 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 Sachzwingen des konkreten Fal-
les oder in einer giinstigeren Heilungs-
prognose seine sachliche Rechtfertigung
finden. Insoweit besteht allseits Uberein-
stimmung.

Begriff,Facharzt”

Klarungsbediirftig ist jedoch, ob der Be-
griff ,,Facharzt entsprechend dem - miss-
verstdndlichen - Urteil des Bundesge-
richtshofs vom 10.3.1992 im formellen Sin-
ne als gepriifter Inhaber eines entspre-
chenden Zeugnisses zu verstehen ist oder
ob mit,,Facharzt“ ein materielles Kriteri-
um gemeint ist, ndmlich die Facharztqua-
litéit, also der Wissens- und Erfahrungs-
stand z. B. eines ,,Arztes fiir Chirurgie“
oder ,,Urologie Fiir den niedergelasse-
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nen Bereich ist diese Frage praktisch kaum
von Bedeutung, da dort meist nur
Fachirzte tdtig sind. Anders ist die Situa-
tion in Krankenhdusern, wo viele Noch-
nicht-Fachirzte die Patienten behandeln.
Diesbeziiglich hat Steffen, der ehemalige
Vorsitzende Richter am BGH, inzwischen
klargestellt: In jedem Falle ist die Assis-
tenz oder unmittelbare Aufsicht eines Arz-
tes mit formaler Facharztanerkennung er-
forderlich, wenn Anfénger operieren. Hier
muss der iiberwachende Arzt Facharzt im
formellen Sinne sein. Ansonsten kommt
es auf die berufliche Qualifikation des
Operateurs, also den Stand seiner spezifi-
schen Kenntnisse, Fahigkeiten und Erfah-
rungen im Zeitpunkt der Behandlung, be-
zogen auf den jeweiligen Eingriff an. Die
Gerichte betonen ausdriicklich, der fach-
drztliche Standard konne auch ,,ohne die
standige personliche Anwesenheit eines
Facharztes“ gewéhrleistet werden, wenn
der Operateur fiir den konkreten Eingriff
das notwendige theoretische Wissen besit-
ze und in der Lage sei, die erforderlichen
operationstechnischen Kenntnisse in der
Praxis umzusetzen.

Der medizinische Standard betrifft
zum einen das drztliche Wissen und Kén-
nen, zum anderen aber auch die rium-
lich-apparative und insbesondere perso-
nelle Ausstattung der Klinik oder Praxis
bzw. des ,Ambulatoriums®, kurz die
»Strukturqualitét des Eingriffs.

SorgfaltspflichtverstoRe

Sorgfaltspflichtverstofe in diesem Bereich
haben unter dem Aspekt der Haftung fiir
Organisationsméngel in der Judikatur zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Unter dem
Gesichtspunkt der unzureichenden perso-
nellen Besetzung, ungentigender appara-
tiver Ausstattung oder mangelnder Abstim-
mung trifft diese zivil- und strafrechtliche
Haftung sowohl den Krankenhaustréger
bzw. den oder die Verantwortlichen per-
sonlich als auch kraft ihrer Organisations-
verantwortung die leitenden Abteilungs-
drzte bzw. den Vertragsarzt, der das ,Am-
bulatorium® oder die sonstige Einrichtung
fiir ambulantes Operieren betreibt.

Fall 1
Bei einer ambulant durchgefiihrten Ope-
ration wegen eines Postdissektomie-Syn-
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droms wurde der Patient in Bauchlage
nicht auf dem Operationstisch fixiert und
nur in einen Dammerschlaf versetzt. Ge-
gen Ende der Operation trat der Anésthe-
sist vom Tisch weg, um im Nebenraum
ein Medikament zur Blutdrucksenkung
zu holen. Gleichzeitig trat der Operateur
zur Seite, um den Bildwandler zu bedie-
nen, und zeitgleich verliel auch die OP-
Schwester den Patienten. Genau in die-
sem Augenblick baumte sich der noch un-
zurechnungsfahige Patient auf und fiel
vom Tisch. Dabei zog er sich eine Schi-
delfraktur mit einem subduralen Hima-
tom und zusitzlich einen Hirninfarkt zu,
in dessen Folge er ein Jahr spiter starb.
Das andsthesiologische Fachgutachten
riigte zum einen die mangelnde Doku-
mentation der Lagerung und Lagerungs-
kontrolle, zum anderen die fehlende
schriftlich fixierte interdisziplindre Ver-
einbarung zwischen Operateur und An-
dsthesist sowie vor allem die mangelnde
Koordinierung in der Zusammenarbeit
der Beteiligten (Chirurg, Anésthesist so-
wie OP-Schwester). Nach Ansicht des Gut-
achters haben beide fachérztlichen Part-
ner wihrend des Behandlungsprozesses
die kontinuierliche personliche Uberwa-
chung des Patienten vernachléssigt, ob-
wohl sie wissen mussten, dass der Patient
nicht fixiert war und durch seinen Ddm-
merschlaf jederzeit aufwachen konnte.
Dieser Organisationsfehler wurde in ers-
ter Linie dem Anésthesisten angelastet,
gegen den aufgrund seiner tibergeordne-
ten Aufsichtspflicht ein Strafbefehl erging,
wihrend das Verfahren gegen den Chi-
rurgen und die OP-Schwester gegen Zah-
lung einer Geldauflage eingestellt wurde.

Fall 2
Nach einer in Vollnarkose durchgefiihr-
ten Laparoskopie, die komplikationslos
verlief, kam die Patientin in den Aufwach-
raum, wo sie nach etwa einer Stunde einen
Blutdruckabfall erlitt. Da der Himoglo-
binwert extrem erniedrigt war, vermute-
te man die Verletzung eines groferen Blut-
gefdfes und verstindigte den Notarzt, der
die Patientin in ein Krankenhaus verleg-
te. Wahrend der dort vorgenommenen
Operation kam es wiederholt zu Herzstill-
standen, doch iiberlebte die Patientin.
Im Rahmen des Zivilprozesses fiihrte
das OLG Diisseldorf aus, die Patientin sei

im Aufwachraum ansprechbar und von
den Nachwirkungen der Anésthesie nicht
mehr beeintrichtigt gewesen. Die Uber-
wachungspflicht habe sich ausschliefilich
wegen des Risikos einer Nachblutung oder
einer Verletzung sonstiger Organe erge-
ben, zwei Aspekte, die grundsitzlich in
den Verantwortungsbereich des Opera-
teurs fielen. Da keine besonderen und aus-
driicklichen Anweisungen fiir die post-
operative Betreuung der Patienten in der
Gemeinschaftspraxis bestanden, bejahte
das OLG einen ,,grundlegenden Organi-
sationsmangel, der in erster Linie den
verantwortlichen Operateur treffe. Die Tat-
sache, dass die Andsthesistin gewisse Kon-
trollmafinahmen durchgefiihrt und do-
kumentiert habe, stelle den Operateur
nicht von seiner Verpflichtung frei, sei-
nerseits eine funktionierende Uberwa-
chung zu gewdhrleisten[2].

Fall 3

Bei einem Patienten und einer Patientin
werden unabhingig voneinander im Auf-
wachraum weder ein EKG noch ein Puls-
oxymeter angeschlossen. In beiden Fal-
len wurde die entstandene Ateminsuffizi-
enz nicht erkannt. Es kam zu einem hy-
poxischen Herzstillstand mit den Folgen
eines apallischen Syndroms und eines un-
mittelbar danach tddlichen Verlaufes.

Fall 4

In einem Aufwachraum wird ein Kind
nach einem kleinen ambulant durchge-
fithrten Eingriff (Ohrkorrektur) ohne
Pulsoxymeter und ohne EKG postopera-
tiveinem Angehérigen zur Uberwachung
iibergeben. Als dieser merkt, dass mit dem
Kind ,,etwas nicht stimmt® ruft er iiber
eine Alarmklingel das Krankenpflegeper-
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 ihm liegende Patient,
dass sein Nachbar ,,blau“ geworden ist.
Als die herbeigerufenen Anésthesisten
eintreffen, ist der Patient klinisch bereits
tot. Die sofort eingeleiteten Wiederbele-
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bungsmafinahmen bringen keinen Erfolg
mehr.

Postoperative Phase

Besonders wichtig 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-
xe postoperativ verbleibt. Da der Patient in
den ersten Stunden nach der Narkose ei-
ner kontinuierlichen Uberwachung be-
darf und in diesem Stadium die Gefahr
des Eintritts einer Komplikation beson-
ders grof3 ist, muss nicht nur eine speziell
unterwiesene Pflegekraft, sondern auch
der fiir die Anidsthesie verantwortliche
Arzt jederzeit sofort einsatzbereit zur Ver-
fiigung stehen[3]. Aulerdem muss ein so-
fortiger Riickgriff auf die medizinische
Infrastruktur eines Krankenhauses mog-
lich sein, d. h. Notfallaufnahme und -be-
handlung, Konsiliarérzte, Labor u.a. Vor-
zuhalten sind ferner die fiir eine effektive
Notfalltherapie erforderlichen Geréte und
Medikamente.

Apparative Ausstattung

Beziiglich der apparativen Ausstattung hat
der BGH allerdings anerkannt[4], dass
»schon aus Kostengriinden, anfangs mog-
licherweise auch wegen eines noch unzu-
reichenden Angebots auf dem Markt, nicht
sofort jede technische Neuerung von den
Kliniken angeschafft werden kann“ und
es daher ,,zwangsldufig zu Qualitdtsunter-
schieden in der Behandlung von Patien-
ten“ kommen muss, je nachdem, ob sie
sich etwa in eine grofiere Universitatskli-
nik, eine personell und apparativ beson-
ders gut ausgestattete Spezialklinik, in ein
Krankenhaus der Allgemeinversorgung
oder in ein privates Ambulatorium bege-
ben. Allerdings muss ein noch ausreichen-
der medizinischer Sicherheitsstandard be-
stehen, wie immer wieder betont wird. In
Grenzen ist der medizinische Standard
aber je nach den personellen und sachli-
chen Bedingungen verschieden.

Operateur

Allerdings ist beztiglich der Qualifikati-
on des Operateurs eine Einschrankung zu
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machen: Wer eine Titigkeit tibernimmt,
der er mangels eigener personlicher Fi-
higkeiten oder Sachkunde erkennbar
nicht gewachsen ist, haftet aus dem Ge-
sichtspunkt des Ubernahmeverschuldens.

Im Hinblick auf die ambulante Opera-
tionsdurchfiihrung bedeutet dies: Ein am-
bulant operierender Arzt muss nicht nur
theoretisch-wissenschaftlich geschult, son-
dern auch praktisch erfahren in Bezug auf
die ambulante Vornahme des konkreten
Eingriffs sein und dessen mdgliche Kom-
plikationen, Gefahren und Risiken unter
ambulanten Bedingungen kennen bzw.
erkennen kénnen.

Dringend zu fordern ist daher eine
Spezialisierung der Operateure. Ambu-
lantes Operieren ist kein ,Versuchsgebiet*
fiir Arzte und Krankenh#user, die Erfah-
rung und Routine sammeln wollen, son-
dern setzt hohes Verantwortungsbewusst-
sein, eine perfekte Organisation, Beherr-
schung der Operationsmethode und er-
hebliche Erfahrungen bei intra- und post-
operativen Zwischenféllen voraus.

Im Regelfall ist die Ubernahme der
Doppelverantwortung fiir den Eingriff und
die dazugehorige Narkose durch den Ope-
rateur nicht mit dem fachanisthesiologi-
schen Standard vereinbar, da die erfor-
derliche kontinuierliche Uberwachung
des Patienten und seiner Vitalfunktionen
wiahrend der Anisthesie gewéhrleistet sein
muss. Da Patientensicherheit vor Wirt-
schaftlichkeit geht, muss regelmiflig ein
Anisthesist als zweiter Arzt hinzugezo-
gen werden. Ist ein solcher nicht vorhan-
den, muss die Operation unterbleiben. Die
mangelnde Verfiigbarkeit eines Anésthe-
sisten rechtfertigt keinesfalls, Abstriche
an der ordnungsgeméflen anésthesiolo-
gischen Betreuung des Patienten vorzu-
nehmen. Setzt sich der Operateur darii-
ber hinweg und {ibernimmt gleichzeitig
die Verantwortung fiir den Eingriff und
die Narkose, trifft ihn der Vorwurf des
Ubernahmeverschuldens, wenn sich ein
Zwischenfall ereignet, den ein erfahrener
Anisthesist gemeistert hétte. Denn inso-
weit muss er sich am fachérztlichen Stan-
dard eines Anidsthesisten messen las-
sen [5].

Fiir das ambulante Operieren in der
Praxis gelten keine niedrigeren Sicher-
heitsanforderungen in Bezug auf die per-
sonelle Besetzung des OP-Tisches sowie

die bauliche und apparative Ausstattung.
Diese Umstdnde muss der Vertragsarzt
daher sorgfiltig priifen. Denn auch inso-
weit gilt der Grundsatz: Der Patient darf
durch die ambulante Durchfithrung der
Operation keinem gréfleren Risiko und
keiner grofieren Belastung ausgesetzt wer-
den als bei Vornahme des Eingriffs unter
Krankenhausbedingungen.

Der Operateur tragt die Verantwortung
dafiir, dass das Assistenzpersonal in ge-
niigender Zahl und Qualifikation zur Ver-
fiigung steht. Dazu gehort auch, dass bei
Eingriffen in Narkose eine speziell unter-
wiesene Hilfskraft zur Verfiigung steht,
die bei der Anésthesievorbereitung, bei
der Narkoseein- und -ausleitung, beim
eventuellen Eintritt einer Komplikation,
bei der intra- und postoperativen Patien-
teniiberwachung und sonstigen Verrich-
tungen (Gabe von Medikamenten, Infu-
sionen) assistiert.

Sind die vorgenannten Voraussetzun-
gen erfiillt, ist der notwendige Sicherheits-
standard gewahrt. Insoweit ist klarzustel-
len: Die ambulante Durchfiihrung eines
Eingriffs ist nicht bereits als solche fiir den
Patienten gefahrlicher als die Vornahme
der Operation unter stationdren Bedin-
gungen; mit anderen Worten: Der ambu-
lant vorgenommene Eingriff stellt keines-
wegs eine im Vergleich zur stationdr vor-
genommenen Operation ,,grundsitzlich
unterlegene Methode“ dar, weil etwa die
»diagnostischen Moglichkeiten und das
Reaktionspotential bei intra- und post-
operativen Komplikationen abstrakt ge-
sehen®im Krankenhaus besser sind. Ent-
scheidend ist vielmehr der konkrete Ri-
sikovergleich zwischen ambulanter und
stationdrer Durchfiihrung, differenziert
nach den unterschiedlichen Erschei-
nungsformen ambulanter Eingriffe in Ein-
zel- oder Gemeinschaftspraxen, Kranken-
hdusern oder sonstigen klinischen Ein-
richtungen.

Die Frage der Indikation zur ambulan-
ten Operationsdurchfiihrung, fiir die der
Operateur zustdndig ist, ist eine Einzel-
fallentscheidung, die von der Abwagung
einer Vielzahl medizinisch-fachlicher und
sozialer Aspekte sowie dem Willen des Pa-
tienten abhidngig ist. Seine fehlende Ein-
willigung stellt selbstverstédndlich eine
zwingende Kontraindikation dar. Ande-
rerseits diirfen aber weder ein etwaiger



Kostendruck, der auf dem Krankenhaus
oder der Privatpraxis lastet, noch der blo-
3¢ Wunsch des Patienten zu einer medi-
zinisch nicht haltbaren, zu grofiziigigen
Indikationsstellung verleiten.

Auch der umfangreiche, vertraglich
vereinbarte Katalog ambulant durchfiihr-
barer Operationsleistungen trifft keine
Aussage beziiglich der Indikation. Die Auf-
listung im Katalog bedeutet daher nicht,
dass dieser Eingriff ambulant durchge-
fithrt werden muss. Umgekehrt stellt die
katalogméf3ige Nichterfassung einer Ope-
ration fiir sich gesehen noch keine Kon-
traindikation dar, sondern fiihrt lediglich
dazu,dass die drztliche Leistung nicht ver-
giitet wird.

Aus haftungsrechtlicher Sicht bedeu-
tet dies: Ebensowenig wie die Nennung
einer Operation in dem vorerwéhnten Ka-
talog die zivil- und strafrechtliche Verant-
wortlichkeit wegen mangelnder Indikati-
on ausschlief$t, macht umgekehrt die am-
bulante Durchfiihrung einer im Katalog
nicht erwdhnten Operation ,,schon auf-
grund dieses Umstandes schadensersatz-

pflichtig*
Aufklarung der Patienten

Von besonderer Brisanz ist aus rechtlicher
Sicht beim ambulanten Operieren ferner
die Frage der Aufkldrung.

Beziiglich der sog. Risiko- oder Ein-
griffsaufklirung gelten die von der Recht-
sprechung entwickelten allgemeinen
Grundsitze mit folgender Akzentuierung
bzw. Modifikation speziell fiir das ambu-
lante Operieren:

Die Beratung hat das Fiir und Wider
der stationédren bzw. ambulanten Durch-
fithrung der Behandlung zu umfassen.
Dies gilt zum einen, wenn nach dem ge-
genwirtigen Stand der medizinischen
Wissenschaft die ambulante Behandlung
ernsthaft als sinnvolle und praktikable Al-
ternative in Betracht kommt, zum ande-
ren aber auch in ganz besonderem Mafle,
wenn der Eingriff iiberwiegend stationir
erfolgt und der Arzt zu den noch weni-
gen ,,Pionieren® gehort, die seine ambu-
lante Durchfithrung wagen.

Konkret muss der Arzt darlegen,
== welche intra- und postoperativen
Risiken mit einer moglicherweise unter-

schiedlich zu wihlenden Anlage des
Eingriffs einhergehen konnen,

== dass sich bei ambulantem Eingriff
intraoperativ die Notwendigkeit zur sta-
tiondren Weiterbehandlung ergeben
kann|[6],

== welche hoheren Risiken das ambu-
lante Operieren vor allem in der post-
operativen Phase wegen der geringeren
drztlichen bzw. pflegerischen Kontroll-
dichte in sich birgt,

== welche Auswirkungen die ambulante
Durchfiihrung des Eingriffs auf die per-
sonlichen Verhiltnisse des Patienten
und seiner Angehorigen aus wirtschaft-
licher Sicht oder unter dem Aspekt einer
mehrtégigen Betreuung zu Hause haben
koénnen,

== welche Bedingungen in fachlich-per-
soneller, apparativ-technischer und an-
asthesiologischer Hinsicht bestehen,

== welche eingriffsspezifischen Risiken
der endoskopischen bzw. laparoskopi-
schen Methode innewohnen (z. B. Ge-
fafiverletzung, Darmperforation),

== welche therapeutischen Schritte bei
endoskopischen Eingriffen (z.B.am
Kniegelenk) folgen kénnen. Die mut-
maflliche Einwilligung gentigt fiir Er-
weiterungseingriffe (z. B. bei Kniege-
lenkspiegelung als diagnostische Maf3-
nahme) oftmals nicht.

Zeitpunkt der Aufkldrung

Auch der Zeitpunkt der Aufkldrung spielt
eine gewichtige Rolle. Denn der Patient
muss stets Gelegenheit haben, ,,zwischen
der Aufkldrung und dem Eingriff das Fiir
und Wider der Operation®, die Vor- und
Nachteile der stationdren bzw.ambulanten
Durchfithrung zu bedenken und sich im
Anschluss daran innerlich frei dafiir oder
dagegen zu entscheiden. Ihm ist also eine
angemessene Bedenkzeit einzurdumen.
In seiner Grundsatzentscheidung vom
14.6.1994 betont der BGH[7], auch bei ei-
ner ambulant ausgefiithrten Operation
miisse der Arzt seinen Patienten rechtzei-
tig und in Ruhe iiber die Risiken aufkla-
ren. Ein Hinweis auf mogliche Komplika-
tionen unmittelbar vor dem Eingriff auf
dem Flur zum Operationssaal geniige
nicht.In,,normalen Fillen“ diirfe die Auf-
klarung noch am Tag der Operation er-
folgen,doch sei darauf zu achten, dass der

Patient die erforderliche Bedenkzeit habe,
um in Ruhe hinreichend das Fiir und Wi-
der® des Eingriffs abwégen zu konnen.
Der Patient diirfe nicht den Eindruck ge-
winnen, ,,sich nicht mehr aus einem be-
reits in Gang gekommenen Gesche-
hensablauf 16sen zu kdnnen* Bei,,grof3e-
ren ambulanten Operationen mit be-
trachtlichen Risiken® diirfte die Aufkld-
rung am Tage des Eingriffs selbst sogar
verspitet sein, betont der BGH in der zi-
tierten Entscheidung.

Empfehlungen

Ein Aufkldrungsgesprich kurz 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
Operation wiinscht.

Dies sollte man unbedingt schriftlich do-
kumentieren. Auflerdem ist es ratsam,
schriftliche Aufkldrungsmerkblétter frith-
zeitig mitzugeben oder zuzuschicken!

Therapeutische Aufklarung

Neben der Risiko- oder Eingriffsaufkla-
rung hat die Sicherungs- bzw. therapeuti-
sche Aufklarung beim ambulanten Ope-
rieren eine zentrale Bedeutung. Der Pati-
ent muss Hinweise, Anweisungen, Emp-
fehlungen und Verhaltensmaf3regeln fiir
die postoperative Phase erhalten, damit
Komplikationen vermieden und ein mog-
lichst ungestorter Therapieverlauf ge-
wihrleistet wird. Konkret geht es hier um

== Vereinbarung und Einhaltung von
Vorstellungsterminen,

== Beobachtung von Auffilligkeiten,

== erforderliche Mobilisation,

== Einhaltung der Hygiene,

== Empfehlungen zur Thrombose-
prophylaxe,

== Aufkldrung iiber die Folgen ihrer
Unterlassung,

== Benachrichtigung des Hausarztes
oder Klinikarztes,

== bei Auftreten einer Komplikation um
die Absprache von Hausbesuchen,
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Leitthema

== Einschaltung von Pflege- und Hilfs-
personen,

== Organisation der Heimfahrt,

== Aufkldrung iiber die mangelnde Ver-
kehrstiichtigkeit infolge der Nach-
wirkungen der Narkose,

== Didthinweise,

== Bedeutung der Nahrungs- und Fliis-
sigkeitskarenz.

Hier sind nur die wichtigsten Aspekte ge-
nannt.

Deshalb sind die Begleit- und/oder Be-
treuungspersonen des Patienten mit in
die Sicherungsaufklarung einzubeziehen,
da von ihrer Fihigkeit und Bereitschaft
die Nachsorge entscheidend abhdngt.

Pré- und postoperative Pflichten
des Arztes

Fiir die Losung der tibrigen Probleme im
pra- und postoperativen Bereich ist vor
allem der bei arbeitsteiligem Zusammen-
wirken Mehrerer geltende Vertrauens-
grundsatz heranzuziehen. Danach darf je-
der an der Krankenbehandlung Mitwir-
kende sich darauf verlassen, dass der oder
die anderen die ihm bzw.ihnen obliegen-
den Aufgaben mit den dazu erforderli-
chen Kenntnissen und der gebotenen
Sorgfalt erfiillen. Nur wenn ausnahms-
weise konkrete Umstidnde vorliegen, die
Anlass zu Zweifeln oder Bedenken erge-
ben, ist der Vertrauensgrundsatz aufge-
hoben und die eigene Priifungs-, Unter-
suchungs- oder Behandlungspflicht die
Folge.

Uber die Eingriffsindikation entschei-
det der operierende Arzt, iiber die Ands-
thesiefihigkeit des Patienten der Andsthe-
sist (sofern hinzugezogen), und zwar bei-
de in eigener Kompetenz und Verantwor-
tung. Im Falle eines Entscheidungskon-
flikts zwischen Operateur und Anédsthe-
sist hat die Letztentscheidung — damit aber
auch Endverantwortung - der Operateur.

Der Operateur ist an den Auftrag ein-
weisender oder {iberweisender Arzte zur
ambulanten Durchfithrung des Eingriffs
nicht gebunden, d. h. seine Tatigkeit ist
nicht ,lediglich auf die technische Aus-
fithrung des Auftrages“ im Sinne eines
»Werkzeugs ohne eigene Verantwortung
begrenzt. Der Operateur bestimmt viel-
mehr nicht nur,,in eigener Verantwortung
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die Art und Weise der Leistungserbrin-
gung“ (z. B. ob der Eingriff ambulant
durchfiihrbar ist),,,sondern er muss auch
priifen, ob die von ihm erbetene Leistung
den Regeln der drztlichen Kunst entspricht
und nicht etwa kontraindiziert ist“[8].

Jeder Operateur sollte sich stets be-
wusst sein, dass unzureichende Vorunter-
suchungen und ungentigende Vorberei-
tungen sowie das Fehlen entscheidender
Befunde oftmals die auslésende Ursache
fiir Zwischenfille oder nicht sofortige add-
quate Reaktionen sind.

Prdoperativ muss der Patient daher
vom ambulant operierenden Arzt zu ei-
ner Voruntersuchung (und zweckmafi-
gerweise zur Aufkldrung) einbestellt wer-
den, wenn der vorbehandelnde Arzt kei-
ne Diagnose gestellt und keine Befunde
erhoben hat. Anderenfalls muss der vor-
behandelnde Arzt dem Operateur die fiir
die ambulante Durchfiihrung des Eingriffs
notigen Informationen (iiber praoperati-
ve Diagnostik, Indikationsstellung, die bis-
herigen Behandlungsmafinahmen, das
personliche Umfeld) zukommen lassen.
Denn Doppeluntersuchungen sollen nach
Moglichkeit vermieden werden (s. auch
§ 4 des dreiseitigen Vertrages).

Zum Sachkomplex ,Voruntersuchung
gehort auch die Erforschung der hiusli-
chen Verhiltnisse und personlichen Le-
bensumstdnde des Patienten. Ist dieser
kritiklos und uneinsichtig, lebt er allein
ohne Mdoglichkeit hauslicher Pflege durch
Ehepartner, Angehorige, Freunde oder Be-
kannte, ist die ambulante Vornahme des
geplanten Eingriffs kontraindiziert.

Der Operateur darf im Rahmen kriti-
scher Priifung der Patientenunterlagen
der Diagnose und den Therapievorschld-
gen des vorbehandelnden Arztes folgen.
Sind jedoch offensichtliche Fehler oder
Umstinde erkennbar, die insoweit Zwei-
fel an der Richtigkeit der Diagnose nahe
legen, sind z. B.,,die {ibernommenen Be-
funde mit dem bestehenden Krankheits-
bild nicht in Ubereinstimmung® zu brin-
gen oder weichen sie ,,von anderen Be-
funden auffallend“ ab, darf sich der be-
handelnde Arzt auf die Vorbefunde nicht
verlassen[9].

Unter dieser Pramisse sind z.B. Vorbe-
funde zu tiberpriifen, Rontgenbilder oder
EKG-Kurven, die nicht im Original vor-
liegen, zu wiederholen und nicht zeitnah

vor der Operation vom niedergelassenen
Arzt erhobene Befunde noch einmal fest-
zustellen. Sind Rontgenbilder technisch
nicht einwandfrei, miissen fotografisch
zureichende Rontgenbilder nachgefordert
werden[10].

Allgemein gilt der Rat: Je grofler das
Risiko eines Untersuchungsfehlers und je
grofler die daraus resultierende Gefahr-
dung des Patienten, umso gréflere Skep-
sis ist geboten, anders formuliert, umso
mehr Kontrolle statt Ubernahme vorhan-
dener Befunde ist erforderlich, umso en-
ger sind die Grenzen des Vertrauens-
grundsatzes.

Postoperatives Stadium

Beziiglich des postoperativen Stadiums
heif3t es in § 2 Abs. 1 des dreiseitigen Ver-
trages:

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

Hierin kommt ein allgemein giiltiger
haftungsrechtlicher Grundsatz zum Aus-
druck, der sehr ernst zu nehmen ist. Denn
gerade die postoperative Phase ist ja, wie
oben dargelegt und wie die Haufigkeit von
Zwischenféllen und die vielen Gerichtsur-
teile beweisen, besonders gefahrentréchtig.

Mit der Ubernahme der drztlichen Be-
handlung wird der fiir den Eingriff ver-
antwortliche Arzt zum Garanten dafiir,
dass vermeidbare Risiken vom Patienten
abgewendet und der Eintritt vermeidba-
rer Schdden verhindert werden. Insoweit
tréagt er auch die Organisationsverantwor-
tung, d.h. er ist dafiir verantwortlich, dass
eine qualifizierte postoperative Versor-
gung des Patienten in drztlicher und pfle-
gerischer Hinsicht zu Hause zur Verfii-
gung steht. Eine Betreuungsliicke darf es
nicht geben! Dies gilt unabhdngig davon,
ob der Patient im Krankenhaus oder in
der Arztpraxis, aufgrund einer Uberwei-
sung oder nach direkter Kontaktaufnah-
me ambulant operiert wird.

Dies bedeutet im einzelnen:
1. Den Krankentransport zur Heimfahrt
des Patienten hat der fiir die ambu-



lante Operation verantwortliche Arzt
anzuordnen, wenn der Patient nicht
gehfdhig ist. Moglich ist es natiirlich,
diese Entscheidung bei entsprechen-
der Absprache auf den Anisthesisten
zu tibertragen.

. Die hdusliche Versorgung muss ge-
wihrleistet und die Kontaktaufnah-
me mit dem Operateur oder einem
qualifizierten Vertreter jederzeit
moglich sein. Entsprechende perso-
nelle und technische Voraussetzun-
gen (z. B. Telefon) miissen daher auf
beiden Seiten vorliegen. Erkldrt sich
eine zum Haushalt gehorende oder
sonstige Person zur Nachsorge be-
reit, ist dies verbindlich, sollte aber
aus Beweisgriinden durch deren Un-
terschrift dokumentiert werden.

. Gemif3 § 7 des dreiseitigen Vertrages
ist nach Durchfithrung der ambulan-
ten Operation dem Patienten ,eine
fiir den weiterbehandelnden Ver-
tragsarzt bestimmte Kurzinformati-
on mitzugeben, aus der die Diagnose,
Therapieangaben, angezeigte Reha-
bilitationsmafinahmen sowie die Be-
urteilung der Arbeitsfahigkeit her-
vorgehen®! Denn der rasche und um-
fassende Informationsfluss sowie die
enge vertrauensvolle Kooperation
zwischen allen beteiligten Arzten ist
unverzichtbare Grundvoraussetzung
des ambulanten Operierens.

. Eine eigene Aktivitit des operieren-
den Arztes durch tégliche Telefonab-
frage, Erkundigung nach Beschwer-
den oder bestimmten Symptomen,
die fiir etwaige Komplikationen cha-
rakteristisch sind, ist nicht erforder-
lich, aber in geeigneten Féllen durch-
aus sinnvoll.

. Nach gro8eren Eingriffen ist ein
Hausbesuch am Abend des Operati-
onstages sinnvoll, u. U. sogar gebo-
ten. Wer diesen zu machen hat, muss
bei klinikambulanten Eingriffen in
Zusammenarbeit zwischen Kranken-
haus und niedergelassenen Arzten
(,Hausarzt“ des Patienten) klar und
verbindlich geregelt sein. Sind spezi-
elle Kenntnisse erforderlich, bedarf
es wegen der Art oder Schwere des
Eingriffs der besonderen Erfahrung
und des besonderen Fachwissens des
operierenden Arztes, trifft ihn die

Verantwortung fiir die Uberwachung
und Betreuung des Patienten und da-
mit die etwaige Hausbesuchspflicht,
deren Erfiillung er natiirlich auch auf
einen anderen kompetenten Arzt de-
legieren kann. War dies von vornhe-
rein absehbar, erscheint die statio-
nére Durchfiihrung des Eingriffs

u. U. kostengiinstiger und daher der
ambulante Weg unter wirtschaft-
lichen Aspekten verfehlt.

6. Der verantwortliche Arzt muss im
Rahmen des ihm Moglichen und Zu-
mutbaren die gebotenen Mafinah-
men ergreifen, um die dem Kranken
drohenden Gefahren fernzuhalten.
Dazu gehort bei ambulanten Eingrif-
fen in der Arztpraxis, dass die jeder-
zeitige Moglichkeit der Krankenhaus-
aufnahme (,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 drztliche Betreuung des
Patienten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus selbst oder durch andere
Krankenhausdrzte vornehmen bzw.
durchfiihren lassen. Der Patient muss des-
halb wissen, welche Notrufnummer zu
wihlen, wer zu informieren und auf was
im Fall einer Komplikation (Blutung,
Kreislaufkollaps) zu achten ist. Wir erleben
immer wieder Fille, in denen Patienten
keine Hinweise fiir solche Notfille gege-
ben werden.

Ist die Betreuung durch ein Kranken-
haus nicht méglich (wegen der erhebli-
chen Vorhaltekosten) oder nicht notig,
verbleibt es beim Sicherstellungsauftrag
der Vertragsdirzte, der auch die postope-
rative Nachsorge des ambulant operier-
ten Patienten umfasst, d. h. die im Kran-
kenhaus titigen Arzte diirfen die postope-
rative Betreuung auf den - auch fachfrem-
den - “Hausarzt“ delegieren, wenn und
soweit davon auszugehen ist, dass dazu
sein,,Standardwissen“ ausreicht. Insoweit
bedarf es aber konkreter Absprachen mit
dem nachbehandelnden (,,Haus“-)Arzt,
die der verantwortliche Arzt (Operateur)
aufgrund seiner ,,Garantenhaftung ar-
rangieren und verbindlich (aus Beweis-
griinden: schriftlich) treffen muss.

Arztliche Dokumentation

Die exakte drztliche Dokumentation aller
medizinisch relevanten Fakten istim Rah-
men des ambulanten Operierens wegen
der neuen Verfahrenstechniken und des
hiufigen 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 ,,Steuerungs- und Kontroll-
instrument des fiir die Behandlung Ver-
antwortlichen im Rahmen arbeitsteili-
ger drztlicher Kooperation.

Abgesehen davon ist die vertrauens-
wiirdige drztliche Dokumentation natiir-
lich aus Griinden der Abrechnung, aber
auch aus haftungsrechtlichen Griinden
unverzichtbar. Denn die érztliche Doku-
mentation hat die Vermutung der Voll-
standigkeit und Richtigkeit fiir sich, hat
also einen Schutzeffekt fiir den Arzt. Auf
der anderen Seite kann die so mangel-
hafte oder fehlende Aufzeichnung im Pro-
zess zu Beweiserleichterungen, u. U. so-
gar zur Beweislastumkehr zu Lasten des
Arztes fithren. Um dies an einem prakti-
schen Fall zu verdeutlichen: Ist die Vor-
nahme der Thromboseprophylaxe oder
die dringende Empfehlung, das Kranken-
haus aufzusuchen, nicht dokumentiert,
wird vermutet, dass diese Mafinahme
nicht vorgenommen bzw. dieser Rat nicht
erteilt wurde. Den Beweis kann dann der
Arzt nur auf andere Weise fithren, was
angesichts der Dauer der Prozesse und
der Liickenhaftigkeit des Gedichtnisses
der Zeugen meist misslingt. Mangelhaf-
te oder fehlende Dokumentation bedeu-
tet daher oft den Verlust des Rechtsstreits
bzw. die Haftung des Arztes. Deshalb ist
insbesondere auch der wesentliche Inhalt
des Aufklirungsgesprichs sowie sein Zeit-
punkt schriftlich festzuhalten und von
Arzt und Patient zu unterschreiben. Al-
lerdings kann der Nachweis einer ord-
nungsgemiflen Aufklirung auch durch
eine - beweisbare - “standige Ubung*,in
bestimmter, ,sich routinemif3ig wieder-
holender Weise aufzukliren® erbracht
werden.
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Fachnachricht

Wie die vorstehenden Ausfithrungen
zeigen, enthdlt das ambulante Operieren
zahlreiche Fehlerquellen und Risiken. Da-
her ist aus drztlicher Sicht - besonders im
organisatorischen Bereich und bei der
Aufklarung - besondere Vorsicht und Ge-
wissenhaftigkeit notig, um Haftungsfille
zu vermeiden.

Korrespondierender Autor
Rechtsanwalt Prof. Dr. Dr. K. Ulsenheimer

Maximiliansplatz 12,80333 Miinchen
E-Mail: Ulsenheimer@uls-frie.de
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Hamolytisch-Uramisches-Syndrom
Kleiner Fehler - fatale Wirkung

Wissenschaftlern des Hans-Knéll-Institut fiir
Naturstoff-Forschung (HKI) ist es gelungen, die
genetischen Defekte, die zur schweren Nieren-
erkrankung “Hamolytisch-Urdmisches Syn-
drom”fiihren konnen, auf molekularer Ebene
zu identifizieren. lhre Ergebnisse tragen un-
mittelbar zu verbesserten Diagnoseverfahren
und zu einem neuen, mehr Erfolg versprechen-
den Therapieansatz bei.

Das familidre Hamolytisch-Urdmische Syn-
drom (HUS) ist eine vererbte Erkrankung, die zu
schwerwiegenden Schadigungen der Blutge-
fale, Blutzellen und der Nieren fiihrt. Sie tritt in
den betroffenen Familien gehéuft auf und ist
mit vielen Riickfallen und einer hohen Sterb-
lichkeit verbunden. Bisher kénnen nur die
Symptome gelindert, nicht aber die Ursachen
der Krankheit bekdampft werden.

Prof. Dr. Peter F. Zipfel und seiner Mitar-
beiterin Frau Dr.Tamara Manuelian ist es jetzt
gelungen, die Ursachen dieser Erkrankung
aufzuklaren. Sie konnten in den Genen von
HUS-Patienten jene Mutationen aufzuspiiren,
die zu dem schweren Krankheitshild beitragen.
Sie zeigen mit ihren Arbeiten, die kiirzlich im
“Journal of Clinical Investigation” erschienen
sind, erstmalig den Zusammenhang zwischen
bestimmten Punktmutationen und den im
Rahmen des HUS auftretenden Funktions-
storungen auf.

Der Blutplasma-Faktor H hat im gesunden
Organismus die Aufgabe, korpereigenes Ge-
webe vor dem Angriff durch das eigene
Immunsystem zu schiitzen und tragt zum
Beispiel dazu bei, dass im Rahmen einer Ent-
zlindung nicht zu viele Zellen des Korpers
geschédigt werden. Menschen, die aufgrund
einer genetischen Storung gar keinen Faktor H
im Blut haben, leiden haufig an Nierenver-
sagen, weil das Gewebe dort im Gegensatz zu
den meisten anderen Korperzellen, tiber
keinen anderen Schutz als den durch Faktor H
verfiigt.

Patienten mit der familidren Form des HUS
haben zwar Faktor H im Blut, doch héufig nicht
in ausreichender Menge oder in nicht
funktionsfahiger Form. Zipfel und Manuelian
konnten nun in Zusammenarbeit mit Wissen-
schaftlern aus Freiburg, Bergamo und Helsinki
nachweisen, dass der Verlust der Funktions-
fahigkeit auf drei einzelne Mutationen zuriick-
zufiihren ist.

Diese Erkenntnisse haben schon unmit-
telbar dazu gefiihrt, dass neue Verfahren fiir
die Diagnose entwickelt wurden, und die
Patienten sinnvoller behandelt werden
konnen.So hat man bisher Betroffenen eine
neue Niere eingesetzt, um das geschadigte
Organ zu ersetzen. Dies brachte aber nur
kurzfristige Erfolge, weil damit die Ursache der
Nierenschadigung nicht behoben werden
konnte. In jiingster Zeit ist man aufgrund der
neuen Erkenntnisse dazu tibergegangen,
zusatzlich Lebergewebe zu transplantieren.
Denn in diesem Organ wird Faktor H produziert
und der Patient hat so die Chance, mit dem
neuen Organ auf Dauer auch funktionsféhigen
Faktor H zu erhalten.

Tamara Manuelian, Jens Hellwage, Seppo
Meri, Jessica Caprioli, Marina Noris, Stefan
Heinen, Mihaly Jozsi, Hartmut P.H.Neumann,
Giuseppe Remuzzi and Peter F. Zipfel:
“Mutations in factor H reduce binding affinity
to C3b and heparin and surface attachment to
endothelial cells in hemolytic uremic
syndrome.”

Journal of Clinical Investigation, April 2003,
Volume 111.

Quelle: Hans-Knéll-Institut, Jena



