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A) Hinweise

I. Allgemeine Hinweise:

Der Masterthesis liegt eine CD bei, die sowohl die vorliegende Arbeit als pdf-file enthilt, als

auch alle Multimediainhalte und Textdokumente auf die im Text verwiesen wird.

II. Rechtliche Hinweise:

1. Geschlechtsspezifische Formulierungen

Personenbezogene Bezeichnungen werden in dieser Masterthesis, in weiblicher und ménnli-
cher oder in geschlechtsneutraler Form verwendet. Sofern personenbezogene Bezeichnungen
in Ausnahmefillen zum Zwecke der Erhaltung der gebotenen Lesbarkeit in geschlechtsspezi-
fischer Form verwendet werden, beziehen sich diese auf Frauen und Minner in gleicher Wei-
se. Bei der Anwendung der personenbezogenen Bezeichnung auf bestimmte Personen ist die

jeweils geschlechtsspezifische Form verwendet.
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Bundesgesetz liber die Ausiibung des drztlichen Berufes und die Standes-

vertretung der Arzte

Bundesgesetz liber die Durchfiihrung von dsthetischen Behandlungen und

Operationen

Bundesministerium fiir Gesundheit

und so weiter

Bundesgesetz zur Qualitit von Gesundheitsleistungen
Hals — Nasen — Ohren Abteilung
Intensivbehandlungsstation

Bundesgesetz liber Krankenanstalten und Kuranstalten
Wiener Krankenanstaltenverbund

Sammlung von Entscheidungen in Krankenanstaltenfragen
Medizinuniversitit Wien

Oberster Gerichtshof

Osterreichische Gesellschaft fiir Aniisthesiologie, Reanimation und Inten-

sivmedizin
Strafgesetzbuch

stindige Rechtssprechung
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allgemein gerichtlich beeideter und zertifizierter Sachverstindige

zum Beispiel
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E) Verzeichnis der Multimediainhalte

Die unten angefiihrten Multimediainhalte sind iiber Internet, sowie auf der beiliegenden CD abrufbar.

Film1: Interview Univ. Prof. Dr. med. hc. mult. Otto Mayrhofer-Krammel emer.:
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F) Zusammenfassung / Abstract

I. Einleitung:

1.

Rechtliche Grundlagen

a)

b)

Hintergrund:

Jede invasive érztliche MaBBnahme an einem Patienten stellt aus rechtlicher Sicht eine
Korperverletzung dar, solange der Patient nicht zuvor rechtsgiiltig in deren Durchfiih-
rung eingewilligt hat. Da eine Korperverletzung einen strafrechtlichen Tatbestand dar-
stellt wiire sogar eine strafrechtliche Verfolgung méglich. Wihrend dies in Osterreich
noch nicht praktisch umgesetzt wird und somit totes Recht darstellt, nimmt in
Deutschland die Haufigkeit einer strafrechtliche Verfolgung wegen Korperverletzung
zu. Fiir eine rechtsgiiltige Einwilligung in eine Heilbehandlung gelten eine Reihe von
Voraussetzungen, insbesondere muss eine Einsichts- und Urteilsfahigkeit vorliegen.
Weitere wichtige Voraussetzungen fiir eine rechtsgiiltige Einwilligung ist die Aufkla-
rung iiber den typischen Verlauf, Behandlungsalternativen und insbesondere das Risi-
ko, das mit der Behandlung verbunden ist.

Einwilligung zu einer Operation:

Eine Besonderheit stellt die Einwilligung zu einer Operation mit andsthesiologischer
Betreuung dar, da hierfiir die Einwilligung in die Operation und in die damit verbun-
denen anésthesiologischen Maflnahmen verbunden ist. Da der Facharzt fiir das chirur-
gische Sonderfach nicht ausreichend im Sonderfach Anisthesiologie und Intensivme-
dizin ausgebildet ist um hier eine umfassende Aufklarung geben zu konnen muss eine
getrennte Aufkldrung und Einwilligung fiir die chirurgischen und anésthesiologischen
MaBnahmen erfolgen. Aufgrund der unmittelbaren korperlichen Betroffenheit der Pa-
tienten wird vom Gesetzgeber auch eine ausreichende Bedenkzeit gefordert. Wéahrend
hier in Deutschland eine Mindestzeit von 24 Stunden verlangt wird ist die Auslegung

in Osterreich flexibler es reicht aus ,,dariiber geschlafen® zu haben.
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c) Stellung des Krankenhaustrigers
Im Unterschied zur Heilbehandlung bei niedergelassenen Arzten erfolgen Operationen
mit andsthesiologischer Betreuung, sowie eine intensivmedizinische Behandlung,
iiberwiegend in Krankenanstalten in denen der Patient den Behandlungsvertrag mit
dem Krankenhaustridger abschlieft (Ausnahme Belegspitiler). Dadurch entsteht die
Besonderheit, dass die behandelnden Arzte rechtlich gesehen Erfiillungsgehilfen des
Krankenhaustrégers sind. In der Praxis ist dies zivilrechtlich insofern von wesentlicher
Bedeutung weil die Beweislast im Falle einer Klage gegen den Krankenhaustréger bei
diesem liegt (Beweislastumkehr), im Falle einer Klage gegen den Arzt beim Patienten
verbleibt. Deshalb sind Klagen, die sich auf mangelhafte Aufkldrung beziehen im pe-

ri-operativen Bereich nahezu ausschlielich gegen die Krankenhaustrager gerichtet.

2. Medizinische Grundlagen

a) geschichtliche Entwicklung
Historisch gesehen ist das Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin ein sehr
junges Fach, das sich erst gegen Mitte des vorigen Jahrhunderts aus dem Fachbereich
Chirurgie entwickelt hat. Aus diesem Grund war sehr lange keine eigene spezifische
andsthesiologische Aufklarung/Einwilligung notwendig. Dazu kommt einerseits eine
rasante Entwicklung auf dem Fachgebiet des Sonderfaches Anédsthesiologie und Inten-
sivmedizin, andererseits eine deutliche Anderung der Arzt — Patienten — Beziehung im
Sinne einer vermehrten Emanzipation und des ,,informed decision making®. Dadurch
kommt es zu einer deutlichen Verlagerung des Téatigkeitsfeldes des Anédsthesisten weg
von der manuellen Tatigkeit im Operationssaal hin zu einer nun zusétzlich anfallenden
Tatigkeit im Vorfeld der Narkose. Dieses zusitzliche und zeitaufwéndige Arbeitsfeld
ist jedoch vielfach noch weder bei den chirurgischen Partnern noch bei den Stellenbe-

rechnungen ausreichend beriicksichtigt.
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b) Dokumentationsaufwand
Nicht zuletzt aufgrund der technischen Entwicklungen und dem zunehmenden Anfor-
derungen der Qualititssicherung kommt es speziell auf dem Gebiet der Anisthesiolo-
gie und Intensivmedizin zu einem iiberproportionalen Anstieg des Dokumentations-
aufwandes. Dieser vermehrte Aufwand wird derzeit in den Stellenberechnungen der

Krankenhaustrdger noch nicht im ausreichenden Ausmaf beriicksichtigt.

c) Ausbildung
Die rechtlichen Grundlagen der Aufkldrung und ihre Auswirkungen auf die klinische
Praxis kommen sowohl im Rahmen des Medizinstudiums als auch wéhrend der Fach-
arztausbildung zu kurz. Erst in jlingster Zeit hat diese Thematik zumindest bei der
Fachgesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin, aber auch zunehmend bei
Kongressen Einzug gehalten. Viele kleiner Krankenhéduser haben keine eigene Rechts-

abteilung.

3. Zusammenfassung

Durch die Entwicklung der letzten Jahre ist es zu einer Zunahme des Personalbedarfes fiir den
arztlichen Tétigkeitsbereich der perioperativen Patientenbetreuung im Fachbereich des Son-
derfaches Anésthesiologie und Intensivmedizin gekommen. Diese Entwicklung 14uft parallel
zu einer Verdichtung des Arbeitsaufkommens. Zudem besteht, aufgrund einer vielfach man-
gelhaften Ausbildung im medicolegalen Bereich, ein ungeniigendes Problembewusstsein bei
den klinisch tatigen Fachérzten fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin im Hinblick auf die
Notwendigkeit einer den Umstéinden angepassten rechtskonformen Aufkldrung. Weiter exis-
tieren wenig wissenschaftliche Grundlagen zu dem Themenkreis der Patientenaufkliarung. In
der vorliegenden Arbeit sollen daher die Besonderheiten der Patientenaufkldrung im Fachbe-

reich Anésthesiologie und Intensivmedizin dargelegt werden.
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II. Methodik:

Die richterliche Beurteilung iiber eine ,,lege artis* durchgefiihrte Patientenaufkldrung stiitzt
sich in der Praxis vielfach auf die Ausfiihrungen des gerichtlich beeideten und zertifizierten
Sachverstindigen. Zur Verbesserung des Wissensstandes iliber die derzeitige Rechtssituation
werden alle in Osterreich in die Sachverstindigenliste fiir den Fachbereich Anisthesiologie
eingetragenen Sachverstindigen ersucht eine Liste an bekannten Komplikationen in Hinblick

auf die Notwendigkeit einer Patientenaufkldrung zu bewerten.

Zur Verbesserung des Kenntnisstandes in Bezug auf die Qualitit der Aufkldrung unter Zuhil-
fenahme moderner multimedialer Methoden wird ein Vergleich zwischen einer konventionel-
len Patientenaufklérung zu einer Patientenaufkldarung mit zusétzlichen multimedialen Hilfs-

mitteln durchgefiihrt.

Besondere Aspekte der Patientenaufklidrung, die sich aus dem breiten Spektrum des Tatig-
keitsfeldes des Sonderfaches Anésthesiologie und Intensivmedizin ergeben werden einzeln

aufgegriffen und dargestellt.

Ziel ist eine iiberschaubare Ubersicht fiir Arzte, die in der klinischen Praxis titig sind, um

sowohl die Grundlagen als auch konkrete Vorgangsweisen zu vermitteln.

II1. Conclusio:

Derzeit bestehen noch deutliche Unterschiede betreffend einer ,,lege artis* durchgefiihrten
Patientenaufklirung in der Beurteilung der in Osterreich in die Sachverstindigenliste fiir den

Fachbereich Anésthesiologie eingetragenen Sachverstindigen.

Die Wissensvermittlung durch den Facharzt fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin an den
Patienten ist durch die beschriankte Aufnahmeféhigkeit des menschlichen Gehirnes begrenzt.
Dies trifft insbesondere auf iltere Patienten zu fiir die zudem noch, durch die mit dem Alter

zunehmende Zahl an Nebenerkrankungen, ein umfangreicherer Aufklirungsbedarf besteht.
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Hier fiihrt der Einsatz von zusétzlichen multimedialen Hilfsmitteln nicht zu einer verbesserten

Aufnahme von, fiir die Behandlungsentscheidung wichtigem, medizinischem Wissen.

Fiir die Zukunft erscheint die vermehrte Bereitstellung personeller Ressourcen fiir die Patien-
tenaufkldrung, sowie eine Priorisierung der Grundlagenforschung im Hinblick auf eine Ver-
besserung der Durchfiihrung der Patientenaufkldrung als zielfiihrend. Dies auch vor dem Hin-

tergrund der zunehmenden Wichtigkeit einer rechtskonformen Patientenaufklarung.

Unabhéngig von den rein rechtlichen Grundlagen stellt eine gute Kommunikation mit den
Patienten — insbesondere im Falle, dass sich ein Risiko verwirklicht hat — einen wesentlichen

Faktor zur Vermeidung von Rechtsstreitigkeiten dar.
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G) Einleitung

I. Geschichtliche Entwicklung

1. Sonderfach Andsthesiologie und Intensivmedizin
Das medizinische Sonderfach Anisthesiologie und Intensivmedizin hat sich im deutschspra-
chigen Raum erst sehr spédt aus dem Sonderfach Chirurgie entwickelt. In Mainz wurde bei-

spielsweise erst 1960 der erste auBBerordentliche Lehrstuhl fiir Anésthesie eingerichtet.

In Osterreich wurde das Fachgebiet Anisthesie 1952 offiziell etabliert. Herr Univ Prof Dr.
med. h.c. mult Otto Mayrhofer-Krammel emer. wurde 1961 zum Vorstand des damals neu
gegriindeten Instituts fiir Anisthesiologie — die erste derartige Einrichtung in Osterreich - der
Medizinischen Fakultit Wien ernannt. Im September 1963 wurde im Alten Allgemeinen
Krankenhaus in Wien (AKH) die Station 41, die erste Intensivbehandlungsstation (ICU) Os-

terreichs, erdffnet. Sie war damit eine der ersten Stationen dieser Art in ganz Mitteleuropa.

Vor dieser Zeit wurde die Narkose durch einen Assistenten des Faches Chirurgie, meist durch

Auftropfen von Ather auf eine Schimmelbuschmaske (Abbildung 1), durchgefiihrt.

Abbildung 1: Schimmelbuschmaske

Quelle: http://www.dradio.de/dlf/sendungen/langenacht alt/img/990326-3.jpg (abgerufen 24.08.2013)
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Hierbei erfolgte die Steuerung der Narkosetiefe durch den vorgesetzten Chirurgen je nach der
Farbe des Blutes (dunkles Blut bedeutete zu tiefe Narkose mit Abfall der Sauerstoffséttigung)
oder spontaner Bewegungen (zu oberflachliche Narkose). Zur Durchfithrung der Narkose
wurden entweder die jiingsten oder handwerklich nicht besonders geschickte Chirurgen ein-

gesetzt.

So hat Herr Univ Prof Dr. med. h.c. mult Otto Mayrhofer-Krammel emer an der II chirurgi-
schen Universitatsklinik Denk als chirurgischer Assistenzarzt 1946 begonnen (Film 1:

Quelle: abgerufen:
24.08.2013). Unter seiner Leitung, die bis 1989 andauerte, wurde in Osterreich das Sonder-
fach Andsthesiologie und Intensivmedizin in seiner jetzigen Form entscheidend gestaltet.
Durch den Einsatz von modernen, komplexen Monitoringverfahren und weitreichenden neuen
Erkenntnissen der Pathophysiologie hat sich das Sonderfach Anésthesiologie und Intensivme-
dizin mittlerweile als vollstindig unabhingige Fachrichtung etabliert. Insbesondere durch die
Integration der Intensivmedizin und — zumindest in Osterreich — verpflichtenden 2 jihrigen
Ausbildung in diesem Bereich sind auch die fachlichen Anforderungen deutlich angestiegen.
Da Andésthesisten und Intensivmediziner wihrend ihrer Ausbildung Patienten aus allen chi-
rurgischen Sonderfachern betreuen (zB Allgemein Chirurgie, Hals-Nasen Ohren Heilkunde,
Augenheilkunde, Gyndkologie und Geburtshilfe, Neurochirurgie) miissen sie ein breites

Spektrum an Besonderheiten aller Chirurgischen Fachrichtungen erwerben.

Aus der geschichtlichen Entwicklung ergibt sich, dass urspriinglich eine eigene Aufkldrung
oder Einwilligung in die Narkose nicht vorgesehen war, da diese durch den Chirurgen im
Rahmen der geplanten Operation mit durchgefiihrt wurde. An vielen Anédsthesieabteilungen in
Osterreich wurden daher zunichst auch keine Personalressourcen fiir die Anisthesiologische

Aufklarung eingeplant.
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2. Die Arzt — Patienten Beziehung
In der geschichtlichen Entwicklung der Arzt-Patientenbeziehung beginnt die Entwicklung des

Patienten zum Partner erst im Zeitraum um 1960 (Abbildung 2).

Davor war die Rolle der Patienten weitgehend passiv — eine Aufklidrung oder Einwilligung
des Patienten in eine vorgegebene Behandlung war somit von untergeordneter Bedeutung. Die
zunehmende Entwicklung des Patienten als Partner des Arztes verdnderte nur langsam die
bestehende Asymmetrie zwischen dem wissenden Arzt und dem unwissenden Patienten. Bis
etwa 1950 war der Patient in der Regel nicht einmal zu fragen, ob er mit einer Therapie oder

einem medizinischen Versuch einverstanden sei.

Partner

T

Gatekeeper

Detektiv
|

1 |
1750 1850 1950

Abbildung 2: Archéologie der Arzt — Patienten Beziehung
Quelle: Dtsch Arztebl 2012; 109(42)
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Erst danach wandelte sich dieses Verstindnis und die Einwilligung des Patienten zu der The-
rapie, der sogenannten ,Informed consent“ wurde zum Mafstab einer gelungenen Arzt-
Patient-Beziehung ! Der Weg fiithrte hierbei vom Entscheidungsmodell des ,,Paternalistic

decision making® iiber das ,,Shared decision making* hin zum ,,Informed decision making*

(Tabelle 1)

Paternalistic decision making Shared decision making Informed decision making

der Patient kooperiert und be-|Der Arzt informiert in einer | Das Modell fiir dieses Kon-
folgt, was ihm der Arzt emp-|fiir den Kontext des Patien- | zept ist der Kaufer, der ratio-
fiehlt oder verordnet. Die Ge-|ten angemessenen Weise|nal zwischen verschiedenen
fahr ist, die Grenze zwischen |iiber die fachlichen Hinter- | Angeboten und Maoglichkei-
wohlwollender Beratung und |griinde. Der Arzt bleibt Ex-|ten am Markt abwigt, seine
Bevormundung zu iiberschrei- | perte fiir das Wissen, der|eigenen Priferenzen beriick-
ten. Patient wird als Experte fiir | sichtigt und dann eine opti-
seine Priaferenzen anerkannt. | male Entscheidung trifft, die
Eine Therapieentscheidung|dkonomisch gesehen seinen
wird zwischen beiden ,,Ex-|Nutzen maximiert.

perten” einvernehmlich ge-
sucht, die Verantwortung

wird geteilt.

Tabelle 1: Entscheidungsmodelle in der Arzt — Patientenbeziehung

Quelle: Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri *2000;81: Nr 49

Gerade im Bereich der Notfallmedizin, aber auch der Intensivmedizin wird auch heute noch

das Entscheidungsmodell ,,Paternalistic decision making* hdufig zum Einsatz kommen, da
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einerseits aus Zeitgriinden, andererseits aufgrund der Ausnahmesituation — Patienten sind
nicht kontaktierbar oder befinden sich in einer psychischen Ausnahmesituation - in der sich
der Patient befindet eine der beiden alternativen Entscheidungsmodelle nicht, oder nur einge-

schrankt, zum Einsatz kommen konnen.

Dem 0sterreichischem Rechtssystem entspricht — zumindest fiir geplante Behandlungen —
ausschlieBlich das Entscheidungsmodell ,,informed decision making*, da ja die Vorausset-
zung, dass eine invasive drztliche Tétigkeit keine Korperverletzung darstellt die Einwilligung
des Patienten nach vorhergegangener umfassender Aufklarung darstellt. Von den drei vorge-
stellten Entscheidungsmodellen stellt dieses die hdochsten fachlichen Anforderungen an den
betreuenden Arzt — der Patient als medizinischer Laie muss ja tiber Risiken, Alternativmetho-
den und den normalen Behandlungsverlauf so aufgeklédrt werden, dass er auch die notwendi-
gen Kenntnisse besitzt um eine fiir Thn optimale Entscheidung treffen zu knnen. Neben den
fachlichen Anforderungen kostet dieses Entscheidungsmodell auch den hochsten Zeitauf-

wand.

In der Vergangenheit wurde in vielen Krankenhdusern der Entwicklung der Entscheidungs-
modelle hin zum ,,informed decision making* nicht durch Bereitstellung der hierfiir notwen-

digen zusédtzlichen Personalressourcen Rechnung getragen.

3. Rechtliche Situation

In der osterreichischen Rechtsordnung sind die Patientenrechte bereits iiber Jahrzehnte hin-
weg abgesichert >. Beispielhaft sind hier Entscheidungen des OGH aus den Jahren 1954 und

1955 angefiihrt, die bereits damals unter Hinweis auf Lehre und stdndige Rechtssprechung

> RdM 2000, 77
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(stRsp) von einem Zustimmungsrecht des Patienten zu drztlichen Eingriffen und der dement-

sprechenden Aufklirungspflicht des Arztes ausgingen °,*.

Auf Grund der zivilrechtlichen Stellung des Behandlungsvertrages, aber auch dem strafrecht-
lich verankerten Verbot zur eigenméchtiger Heilbehandlung ist die drztliche Aufklarungs-
pflicht und das Einwilligungsrecht des Patienten fiir jede Art der drztlicher Behandlung abzu-

. 56789 10111213 141516
lelten7)99 3 b b M 3 b 3

Rechtlich festgelegt wurden der Aufklidrungsgegenstand, die Voraussetzungen fiir den Weg-
fall der Aufklarungspflicht sowie Form und Zeitpunkt der Aufklarung. Der Umfang der Auf-
klarungspflicht hat sich jedoch — entsprechend der geschichtlichen Entwicklung der Arzt -

Patienten Beziehung im Laufe der Zeit gedndert.

In einigen dlteren Entscheidungen wurde eine Aufkldrung des Patienten durch den Arzt — ent-
sprechend dem Entscheidungsmodell des ,,Paternalistic decision making*- nur dann erwartet,
wenn der geplante Eingriff mit besonderen Gefahren fiir die Gesundheit des Patienten ver-

17 18 19
bunden war ', ", .

*0GH 20. 1. 1954, 1 Ob 5/54

4 OHG 16. 2. 1955, 2 Ob 84/55

> OGH 18.03.1981, 1 Ob 743/80

® OGH 21.09.1989

7 OGH 25.01.1990, 7 Ob 727/89

8 OGH 25.01.1994, 1 Ob 532/94

® OGH 31.01.1995, 4 Ob 509/95

1 OGH 11.01.1996, 2 Ob 505/96

1 OGH 03.09.1996, 10 Ob 2350/96b
12 0GH 29.01.1997, 7 Ob 12/97h

13 Steiner, Johannes Wolfgang, JBl 1995, 453 - 454
14)B1 1982, 491 - 494

1> OGH 23.05.1984, 1 Ob 550/84

® OGH 21.09.1989, 80b535/89

7 OGH 20. 1. 1954, 1 Ob 5/54
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In spéteren Entscheidungen des OGH wurde dann die Aufkldrung des Patienten als grundsitz-
lich immer erforderlich gehalten®. Allerdings wurde das AusmaB der Aufklirung dahinge-
hend eingeschrinkt, dass der Patient, dem regelméBig die Kenntnisse fehlen wiirden, um die
Mitteilungen des Arztes richtig einschitzen zu konnen durch eine zu weit gehende Aufklé-
rung nachteilige Folgen erleiden konne®',**,>. Deshalb sei die Frage der Aufklirung nach den
Grundsitzen gewissenhafter drztlicher Ubung und Erfahrung Fehler! Textmarke nicht defi-
niert.,”*,”>,*°,*” den Umsténden des Einzelfalles entsprechend durch den Arzt zu Beurteilen

(,.Paternalistic decision making“)*®,*’**. Allgemein konne nur gesagt werden, dass die Auf-

klarung nicht vollstindig zu erfolgen brauche’',”>. Der Arzt sei nicht verpflichtet, den Patien-
ten auf alle nur denkbaren nachteiligen Folgen des geplanten Eingriffs hinzuweisen, wenn mit
diesen bei Wiirdigung des Falles und nach dem Stand der arztlichen Erfahrung nicht zu rech-
nen sei’’,”*. Eine Aufklirungspflicht bestehe nicht hinsichtlich solcher nachteiliger Folgen des
geplanten Eingriffs, deren Kenntnis an dem Entschluss des Patienten, in die Behandlung ein-

zuwilligen, nichts dndern wiirde®. Hierbei wurde die Bestimmung des notwendigen Umfan-

¥ OGH 15.02.1956, 2 Ob 91/56
9 OGH 23.06.1964, 8 Ob 145/64
2 OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73
2L OGH 29.02.1956, 2 Ob 75/56
22 OGH 09.01.1957, 3 Ob 1/57

2 OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73

22 OGH 29.02.1956, 2 Ob 75/56 SZ 29/16
% 0GH 09.01.1957, 3 Ob 1/57

% OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73
2 OGH 18.03.1981, 1 Ob 743/80
2 OGH 23.06.1964, 8 Ob 145/64
2 OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73
* OGH 18.03.1981, 1 Ob 743/80
* OGH 29.02.1956, 2 Ob 75/56
2 OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73
¥ OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73
* OGH 18.03.1981, 1 Ob 743/80
* OGH 18.04.1973, 1 Ob 66/73
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ges der Aufkldarung im Einzelfall durch den Sachverstindigen (SV) im Sinne einer feststel-

lungsfahigen Tatsache angesehen®,”’*® und war als Teil der Beweiswiirdigung der Unterge-

richte in der Revisionsinstanz nicht iiberpriifbar®®,*.

Eine grundlegende Bedeutung in der geschichtlichen Entwicklung der dsterreichischen Recht-
sprechung zur irztlichen Aufklirung kommt einem Urteil des OGH vom 23.06.1982 *! (SZ
55/114) zu, mit dem dieser seine bisherige Rechtsprechung zur richterlichen Kontrolle der
arztlichen Aufklarung dnderte. Demzufolge erfolgt die Beurteilung der ausreichenden Aufkla-
rung des einzelnen Patienten durch den Richter anhand der ausschlieBlich nach juristischen
Kriterien zu entscheidenden Frage, ob eine wirksame Einwilligung des Patienten in den drzt-
lichen Eingriff vorliege. Als Folge dieser Entscheidung hat der OGH eine rechtliche Festle-
gung des Umfanges der Aufklarungspflicht vorgegeben und sich dabei stark an der Recht-

sprechung in Deutschland orientiert.

Hierbei unterscheidet der OGH zwischen der Aufklarungspflicht iiber typische Risiken des
jeweiligen Eingriffs und der tiber allgemein mit jedem é&rztlichen Eingriff verbundenen Risi-
ken* (Tabelle 2).

Ungeachtet dessen kommt naturgeméfl dem medizinischen Sachverstindigen durch Aufarbei-
tung der medizinischen Grundlagen in eine fiir das Gericht verstindliche Sprache fiir die Ein-

schitzung des Richters weiterhin ein hoher Stellenwert zu.
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Typische Risiken

Allgemeine Risiken

Typische Risiken sind Risiken, die speziell
dem geplanten Eingriff anhaften und auch bei
Anwendung allergrofSter Sorgfalt und fehler-
freier Durchfiihrung nicht sicher zu vermei-
den sind. Da diese Risiken den nicht infor-
mierten Patienten iiberraschen wiirden, weil
er mit diesen Folgen der Behandlung iiber-
haupt nicht rechne, ist iiber typische Risiken
eines &rztlichen Eingriffs immer und unab-
héngig von ihrer Komplikationshiufigkeit
aufzukléren.

Eine Aufklarungspflicht besteht daher auch
dann, wenn der Eintritt des Risikos duf3erst
selten ist. Das typische Risiko muss jedoch
von einiger Erheblichkeit und dadurch geeig-
net sein, die Entscheidung des Patienten, ob
er in den geplanten drztlichen Eingriff einwil-

ligen will oder nicht, zu beeinflussen

Allgemein mit einem Eingriff verbundene
Risiken sind beispielsweise das Infektionsri-
siko sowie das Thrombose- und das Embolie-
risiko, also Risiken, die ganz allgemein mit
drztlichen Eingriffen verbunden sind. Uber
diese Risiken ist der Patient nach der Recht-
sprechung des OGH grundsitzlich aufzukla-
ren, soweit Schiden nicht nur in dullerst sel-
tenen Féllen auftreten und anzunehmen ist,
dass sie bei einem verstindigen Patienten fiir
seinen Entschluss, in die Behandlung einzu-

willigen, nicht ernsthaft ins Gewicht fallen.

Tabelle 2: Einteilung der Risiken einer Behandlung

Fiir den behandelnden Arzt ist entscheidend, dass die Rechtsprechung keine generell giiltigen

und verbindlichen Normen fiir die Aufklirung festlegt”: ,,Fiir den Umfang der drztlichen

Aufklarung gibt es keine generellen, verbindlichen Normen, sie hat sich immer an den Um-

stainden des Einzelfalles zu orientieren® und ,,Fiir den als Rechtsfrage zu ldsenden Umfang

der unabdingbaren Pflicht des Arztes auf sorgfiltige drztliche Aufkldrung iiber Art, Schwere

und Gefahren sowie schidliche Folgen einer Operation oder deren Unterlassung, sowie iiber

43
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alternative Behandlungsmethoden gibt es keine generellen verbindlichen Normen®. Die Auf-
klarungspflicht hat sich immer an den medizinischen Besonderheiten des Einzelfalles zu ori-
entieren. Sie ist umso umfassender, je weniger dringlich der Eingriff ist. Sie nimmt mit dem
MafBe zu, in dem die unbedingte und lebensnotwendige Indikation des beabsichtigten Eingrif-
fes abnimmt.*“ Das heifit, der Umfang der Aufkldrung ist einerseits auf die Dringlichkeit der
medizinischen Mallnahme, andererseits aber auch auf die individuelle Lebenssituation des

Patienten abzustimmen.

Neben der unzureichenden Aufkldrung, kann eine ,,zu umfassende Aufklarung®“ ebenso recht-
lich ungentigend sein: ,,Da die Aufkldrung dem Patienten verstindlich sein muss, bedeutet
auch eine schonungslose ,,UbermaBaufklirung" durch iiberfallsartige Uberschiittung von In-
formationen, die der Patient nicht verarbeiten kann, im Ergebnis eine Nichtautkldrung,, -
Diese Vorgabe des Osterreichischen Rechtssystems ist aus medizinischer Sicht als nahezu
praktisch nicht durchfiihrbar anzusehen, da die maximale Aufnahmefdhigkeit eines medizi-
nisch Unkundigen rein aus physiologischen Griinden mit etwa 7 von einander unabhéngigen

Fakten beschrinkt ist46,47,48.

Die Zunehmende Standardisierung medizinischen Handelns steht hier zu der rechtlichen Vor-
gabe einer zunehmenden Individualisierung der Aufkldarung im Widerspruch. Die Folge ist

eine Verunsicherung der aufklirenden Arzte.

44

* Prutsch, Karin, Die arztliche Aufkldrung Handbuch fiir Arzte, Juristen und Patienten, WUV Verlag
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4. Entwicklung des Dokumentationsaufwandes

Eine wichtige, gesetzlich verankerte, Pflicht des Arztes stellt die schriftliche Dokumentation
des Behandlungsverlaufes dar™,” . Dem Patienten ist Einsicht in die Krankenunterlagen zu
gewidhren. In den letzten Jahrzehnten ist, insbesondere im Bereich der Krankenanstalten das
Ausmal} der Dokumentation sprunghaft angestiegen. Durch fast flaichendeckenden Einsatz
von Computerprogrammen ist die Dokumentation zudem technisch und zeitlich aufwéndiger
geworden. Ein wesentlicher Teil der Zunahme des Dokumentationsaufwandes in den letzten
Jahren ist der verpflichtenden Qualititssicherung zuzuordnen'.

Beispielhaft sei hier die Entwicklung des Qualitétssicherungsprogrammes der USA, die ,,Joint
Commission on Accreditation of Hospitals* angefiihrt. Die urspriinglichen Anforderungen im
Jahr 1918 bestanden aus 5 Punkten (Abbildung 6). Damals entsprachen in ganz USA lediglich
89 amerikanische Krankenanstalten diesem Standard. 1926 umfasste der Standard 18 Seiten —
der heutige Standard, dessen Einhaltung die Voraussetzung fiir das Betreiben einer Kranken-
anstalt in den USA darstellt erstreckt sich mittlerweile auf tiber 300 Seiten.

Derzeit werden in nahezu allen Krankenanstalten in Osterreich #hnlich komplexe Qualitiits-
management-Systeme etabliert. So befindet sich beispielsweise das Modell der European
Fondation for Qualitymanagement beim Wiener Kankenanstaltenverbund?, der Niederdster-
reichischen Krankenhausholding und der Oberosterreichischen Gesundheits und Spitals AG
in der Einfliihrungsphase. Im Auftrag des Wiener Krankenanstalten Verbundes Generaldirek-
tion wurde im Dezember 2003 eine vergleichende Studie Integrierter Bewertungsverfahren
fiir Krankenhéduser unter Beriicksichtigung von Qualititsmanagement, Gesundheitsforderung
und Umweltmanagement durchgefiihrt™ in dem der Zeitaufwand fiir die Umsetzung des

EFQM-Modells mit wenigen Tagen (Workshop-Methode) bis zu einigen Monaten (Bewer-

49 §10
50 §51
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*2 Aussendung des KAV:
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bung um den Europédischen Qualitdtspreis) angegeben wird (Seite 76). Tatséchlich wird von

S4ec -
*27¢ elne

dem EFQM-Modell bereits fiir die Anerkennung ,,Recognised for excellence 3
durchgédngige Dokumentation von relevanten ZielgréB3en iiber einen Zeitraum von mindestens
4 Jahren verlangt. Auch an der Medizinuniversitdt Wien ist ein System zum Qualitdtsma-
nagement, das sich am EFQM-Modell anlehnt in Entwicklung® - hier wurde die Anzahl der

Arztstellen im Zeitraum von 2009 bis 2013 um tiber 200 reduziert.

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in der Personalentwicklung in den deutschen Kranken-
anstalten wieder. Abbildung 3 stellt die Entwicklung der Anzahl der Krankenhausmitarbei-
tenden von 1995 bis 2011 in Deutschland dar (Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft
02.02.2014)
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Abbildung 3: Entwicklung der Anzahl der Krankenhausmitarbeitenden von 1995 bis 2011

>* EFQM Levels of Excellence, Quality Austria 2012
> Mitteilungsblatt der Medizinuniversitit Wien Studienjahr 2008/2009 S 25
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Dieser Abnahme des Krankenhauspersonals steht eine stetige Zunahme der in Krankenhdu-
sern behandelten Patienten gegeniiber. Abbildung 4 stellt die Anzahl von in deutschen Kran-
kenhdusern seit 1994 behandelten Patienten pro Jahr dar (Quelle: Deutsche Krankenhausge-

sellschaft 02.02.2014)

In Abbildung 5 wird das Verhéltnis der behandelten Patienten zu dem vorhandenen Personal
in deutschen Krankenanstalten im Zeitraum von 1996 bis 2006 gegeniibergestellt. Aus dem
Kurvenverlauf ergibt sich klar, dass pro Patient weniger Zeitressourcen verfiigbar sind, insbe-
sondere weil mit den zusétzlichen Krankenhausféllen nicht nur der Behandlungsaufwand am

Patienten, sondern auch der administrative Aufwand ansteigt.
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Abbildung 4: Anzahl der in deutschen Krankenanstalten pro Jahr behandelten Patienten
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Abbildung 5: Verhéltnis von Anzahl der behandelten Patienten/Jahr zu Anzahl der Mitarbeitenden in deutschen Krankenan-
stalten
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The Minimum Standard

1. That physicians and surgeons privileged to practice in the hospital be organized as a
definite group or staff. Such organization has nothing to do with the question as to wheth-
er the hospital is “open” or “closed,” nor need it affect the various existing types of staff
organization. The word STAFF is here defined as the group of doctors who practice in the
hospital inclusive of all groups such as the “regular staff’ “the visiting staff,” and the “as-
sociate staff.”

2. That membership upon the staff be restricted to physicians and surgeons who are

(a) full graduates of medicine in good standing and legally licensed to practice in
their respective states of provinces,

(b) competent in their respective fields, and

(c) worthy in character and in matters of professional ethics; that in this latter con-
nection the practice of the division of fees, under any guise whatever, be prohibit-
ed.

3. That the staff initiate and, with the approval of the governing board of the hospital,
adopt rules, regulations, and policies governing the professional work of the hospital; that
these rules, regulations, and policies specifically provide:

(a) That staff meetings be held at least once each month. (in large hospitals the
departments may choose to be separately)

(b) That the staff review and analyze at regular intervals their clinical experience in
the various departments of the hospital, such as medicine, surgery, obstetrics, and
other specialties; the clinical records of patients, free and pay, to be the basis for
such review and analyses.

4. That accurate and complete records be written for all patients and filed in an accessible
manner in the hospital- a complete case record being one which includes identification
data; complaint; personal and family history; history of present iliness; physical examina-
tion; special examinations, such as consultations, clinical laboratory, X-ray and other ex-
aminations; provisional or working diagnosis; medical or surgical treatment; gross and
microscopically pathological findings; progress notes; final diagnosis; condition on dis-
charge; follow-up and, in case of death, autopsy findings.

5. That diagnostic and therapeutic facilities under competent supervision be available for
the study, diagnosis, and treatment of patients, these to include, at least

(a) a clinical laboratory providing chemical, bacteriological, serological, and patho-
logical services;

(b) an X-ray department providing radiographic and fluoroscopic services.

Abbildung 6: Der urspriingliche Standard der Qualitdtsicherung von Krankenanstalten in den USA
(Quelle: Roberts, J. S. et. al.: A History of the Joint Commission on Accreditation of Hospitals, in JAMA, Vol. 258, No.7
(1987), S. 937.)
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Mittelbare Folgen des zunehmenden Dokumentationsaufwandes und der Unterschitzung des
tatsdchlichen Aufwandes durch den Spitalserhalter waren in der jiingsten Vergangenheit eine
Uberlastung der Spitalsirzte mit Routine-/Dokumentationstitigkeiten, die sogar zu einer Ver-
schlechterung der Ausbildungssituation gefiihrt hat. Beispielhaft seien hier drei Pressemel-
dungen angefiihrt™,”’ >®,

Fiir die Zukunft ist ein weiterer Ausbau des Qualitdtsmanagements ( 29 061 92y und Ri-
sikomanagements * geplant.

Diese aktuelle Entwicklung steht ohne einer entsprechenden Umstrukturierung des Systems
(beispielsweise durch Einflihrung von Dokumentationspersonal fiir nicht unmittelbar drztliche

Dokumentation) klar im Gegensatz zu der gesetzlich und auch medizinisch geforderten Hin-

wendung zum Patienten.

I1. Problemstellung

Wie in dem Kapitel zur geschichtlichen Entwicklung dargestellt hat sich sowohl die Arzt -
Patientenbeziehung als auch die rechtliche Situation in den letzten Jahrzehnten deutlich ge-
wandelt. All diesen Verdnderungen gemeinsam ist die Forderung nach einer intensiveren

Aufkliarung und Transparenz der medizinischen Behandlung.

0TS Presseaussendung 15.01.2012:

*’ Der Standard 02.02.2012:
*® Der Standard 06.03.2012:
> Bundesgesundheitsministerium, Bundesgesundheitskommission 2012
% Bundesgesundheitsministerium, Bundesgesundheitskommission 2012
®1 Bundesgesundheitsministerium, Bundesgesundheitskommission 2012

82 Bundesgesundheitsministerium, Bundesgesundheitskommission 2012

%3 Bundesgesundheitsministerium 2013
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1. Spezielle Situation in der Andsthesie

Gerade im Sonderfach Anisthesiologie und Intensivmedizin ist es zu einer rasanten techni-
schen Entwicklung und Loslosung vom Sonderfach Chirurgie gekommen. Gleichzeitig ist das
Risiko eines chirurgischen Eingriffes nicht mehr nur durch die mdglichen chirurgischen
Komplikationen, sondern — hiufig sogar ausgeprigter — durch die moglichen anésthesiologi-
schen Komplikationen bestimmt. Wahrend frither der Chirurg {iber den gesamten operativen
Eingriff aufkldren konnte, fehlen ihm nunmehr die Fachkenntnisse {iber den anésthesiologi-
schen Fachbereich aufzukldren. Insbesondere, aufgrund der Zunahme an élteren haufig mul-
timorbiden Patienten nimmt das Operationsrisiko, bei gleichbleibendem chirurgischen Be-
handlungsrisiko, fiir die anésthesiologische Betreuung deutlich zu. Fiir die Praxis bedeutet
das, dass die Patienten in ein chirurgisches Vorgehen einwilligen ohne das Gesamtrisiko des
Eingriffes abschitzen zu konnen. Die Vorstellung beim Facharzt fiir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin erfolgt in aller Regel erst wenn eine Indikationsstellung durch den Chirurgen
erfolgt ist und eine prinzipielle Einwilligung des Patienten zu dem Eingriff vorliegt. Haufig
sind Patienten dann sehr erstaunt wenn sie {liber ein hohes anésthesiologisches Risiko aufge-
klart werden, wo doch der Chirurg versichert hat, dass es sich nur um einen ,,kleinen risikolo-
sen Eingriff* handelt.

Als konkretes Beispiel der Besonderheit des Anidsthesierisikos sei auf den Zeitraum der Nar-
koseeinleitung hingewiesen. Hier wir die spontane Atmung des Patienten unterbrochen und
meist nach Einfiihren eines Beatmungsschlaues in die Luftrohre durch eine Beatmungsgerit
iibernommen. Kommt es wihrend diesem Zeitraum zu einer Komplikation, so kann das gra-

vierende Folgen fiir den Patienten haben (Abbildung 7)



D. Andel, H. Andel

Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

0y

Besonderheit Anasthesie

Ausfall Sauerstoffversorgung Gehirn:

nach etwa zehn Sekunden zur Bewusstlosigkeit.
Bereits nach 2- 3 minutigem Ausfall beginnt
Gehirngewebe abzusterben, nach circa 10
Minuten tritt der Hirntod ein

© H. ANDEL

Abbildung 7 Folgen einer Sauerstoffunterversorgung fiir das Gehirn

Die Besonderheit liegt einerseits in dem extrem kurzen Zeitfenster bis zum Eintreten einer
irreversiblen Schiadigung, andererseits in der Tatsache, dass dieser Zustand durch den Anis-
thesisten im Rahmen der Narkoseeinleitung bewusst herbeigefiihrt wird — anders als bei ei-
nem Verunfallten, der ja von vorne herein ,,schicksalshaft* in eine kritische Situation ge-
kommen ist. Ein &hnlich kritischer Zeitpunkt ist die Entfernung des Beatmungsschlauches
und der Ubergange zu einer ausreichenden Eigenatmung.

Da nun der Chirurg als primér behandelnder Arzt die Behandlung des Patienten einleitet, die
Diagnose stellt und den Patienten iiber die chirurgischen Risiken, alternative Behandlungsme-
thoden und den gewdhnlichen Verlauf der Erkrankung aufklért und oft liber ldngere Zeit be-
treut baut sich naturgemif eine Vertrauensbeziehung auf. Wird nun gemeinsam die Entschei-
dung zu einer Operation in Narkose getroffen, so kommt in aller Regel am Vortag zur Opera-
tion ein vollig unbekannter Anisthesist, der unter Zeitdruck den Patienten liber vorher nicht
bekannte Risiken des Eingriffes aufkldrt. Dadurch werden angefiihrte potentielle Komplikati-

onen von den Patienten hdufig bagatellisiert oder nicht in ihrer vollen Tragweite wahrge-
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nommen. Dazu kommt noch, dass wie Untersuchungen gezeigt haben sich Patienten nach-
weislich aufgeklirte Komplikationen haufig nicht merken®. Dies spielt im rechtlichen Sinne
zwar keine Rolle, da argumentiert wird, dass zum Zeitpunkt der Einwilligung die mdglichen
Komplikationen ja noch im Gedédchtnis prisent sind, bei einer spéter aufgetretenen Komplika-
tion kann sich der Patient aber dann unter Umstinden nicht mehr an die Anfithrung im Auf-
klarungsgesprich erinnern. Zudem bleibt es fraglich, ob der Patient tiberhaupt mehr als sieben
Einzelfaktoren tiberhaupt aufnehmen kann® °®. Gerade bei ilteren, multimorbiden Patienten
steigt die Anzahl der andsthesiologischen Risiken aber sprunghaft an. Dadurch entsteht die
Gefahr, dass diesen Patienten im Rahmen eines Einzelgespriaches die fiir eine Entscheidung
notwendigen Fakten gar nicht vermittelt werden koénnen an. Die Folge wire somit eine Uber-
aufkldrung, die rechtlich einer fehlenden Aufkldrung gleich zu setzen ist.

Der oben angefiihrte Zeitdruck entsteht dadurch, dass bei der Berechnung der OP-Kapazitit
zwar die Organisationszeiten im Operationsbereich (Ein-/Ausschleusen der Patienten, Reini-
gung des Operationssaales etc.) berlicksichtigt werden, nicht jedoch der Zeitaufwand fiir die
andsthesiologische Vorbereitung der Patienten. Die Anzahl der von Anésthesisten betreuten
Patienten werden ja nicht durch die Abteilung fiir Anésthesie bestimmt, sondern durch das
jeweilige chirurgische Fach, da die Anisthesie hier eine reine Servicefunktion ilibernimmt.
Eine sorgfiltig vorgenommene andsthesiologische Aufkldrung der Patienten, die diesen eine
echte Mitbestimmung bei der Wahl des Narkoseverfahrens ermodglicht und mogliche Risiken
und Alternativen erkldrt dauert inklusive der andsthesie-spezifischen Anamnese und Patien-
tenuntersuchung je nach Komplexitit des Falles zwischen 30 und 45 Minuten. Gerade bei
kurz dauernden chirurgischen Eingriffen kann also die notwendige Zeit fiir die andsthesiolo-
gische préoperative Visite die Dauer der Operation libersteigen. Fiir die anésthesiologische

Betreuung von Fachbereichen mit vielen kurzdauernden Operationen — wie z.B. die Gyniko-
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logie oder HNO wire fiir eine lege artis Aufkldrung pro Stunde reiner Operationszeit mit etwa
einer Stunde reiner andsthesiologischer Vorbereitungszeit, somit mit einer nahezu doppelten
andsthesiologischen Personalbindung zu rechnen. Da diese Personalkapazitit seitens der
Krankenhaustrdger nicht vorgehalten wird betrdgt in der Praxis die vorhandene Zeit pro Pati-
ent etwa 10 bis 15 Minuten.

Eine Abschitzung des Personalbedarfes sei anhand des AKH durchgefiihrt. Im Jahr 2011
wurden im AKH 33883 Operationen in Operationssédélen und 14235 Operationen in Eingriffs-
rdumen durchgefiihrt ®’. Vernachlissigt man die Operationen in den Eingriffsriumen, die ja
zum Teil ohne Anésthesisten durchgefiihrt werden und rechnet man fiir die Patientenaufkla-
rung und Einwilligung im Schnitt 30 Minuten so ergeben sich als Zeitaufwand pro Jahr 16942
Stunden. Ausgehend von den durchschnittlich geleisteten Arbeitsstunden bei Unselbstdndigen
in Osterreich 31,4 Stunden pro Woche® wiren somit 10,38 Mitarbeitende Anisthesisten
durchgehend mit der Aufkldrung von Patienten beschéftigt.

Durch die Verwendung von professionellen Aufklarungsbdgen, die unter Mitarbeit von Juris-
ten ausgearbeitet wurden zB von Diomed ® wird bei den aufklirenden Anisthesisten hiufig
der Eindruck erweckt, dass eine Unterschrift des Patienten bereits eine ausreichende Aufkla-
rung garantiert. Aus rechtlicher Sicht — gerade wenn aus Zeitmangel nicht eingehend auf die
individuelle Situation des Patienten eingegangen wurde - reicht ein bloBes Ausfiillen oder

Unterschreiben eines solchen Bogens jedoch nicht aus.
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H) Hauptteil

I. Notwendiger Umfang der Risikoaufklarung

1. Problemstellung

Da die Aufkliarung des Patienten das Ziel in der Wahrung der Entscheidungsfreiheit hat ist
eine Wissensvermittlung betreffend der mit dem jeweiligen Eingriff verbundenen Risiken als
Vorbereitung der konkreten Entscheidung des Patienten von entscheidender Bedeutung. Oh-
ne, dass die Risiken dem Patienten bekannt sind kann er keine auf Daten und Fakten beruhen-
de Entscheidung treffen — damit kann das gesetzlich festgelegte Selbstbestimmungsrecht als
Voraussetzung fiir eine rechtswirksame Einwilligung in eine Heilbehandlung nicht ausgeiibt
werden. Es wiirde somit eine eigenmichtige Heilbehandlung im Sinne § 110 StGB' vorlie-
gen. Somit hat eine mangelhafte Aufkldrung — zumindest theoretisch — auch strafrechtliche
Konsequenzen, die mit einem Strafrahmen von bis zu 6 Monaten Freiheitsstrafe festgelegt
sind. In der Praxis handelt es sich jedoch in Osterreich noch um ,,totes Recht*, das heiBt, dass
sich die Folgen einer mangelhaften Aufklarung auf den zivilrechtlichen Bereich beschranken.
Dem gegeniiber ist in Deutschland in diesem Zusammenhang die dort frither ebenfalls unbe-
kannte, sich aber in den letzten Jahren mehrenden Félle entwickelte Praxis zu erwidhnen, in
der bei Verletzung der Aufklarungspflicht eine vorsétzliche Korperverletzung bejaht wird
und dadurch im Falle des Todes des Patienten der Tatbestand der Kdrperverletzung mit To-
desfolge (§ 227 StGB) angewandt wird. Dieser sieht — im Unterschied zur in aller Regel mit
Geldstrafe geahndeten fahrldssigen Totung — eine Mindeststrafe von drei Jahren Freiheitsent-
zug ohne Bewiéhrungsmoglichkeit, in minder schweren Fillen immerhin noch eine Strafun-

tergrenze von einem Jahr vor '
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Die Risikoaufkldrung informiert den Patienten iiber mdgliche Komplikationen der Behand-
lung, die auch bei einem Vorgehen mit groBter drztlicher Sorgfalt nach den Regeln der érztli-
chen Kunst / der medizinischen Wissenschaft eintreten konnen. Der Gesetzgeber unterschei-
det hierbei zwischen Komplikationen die hiufig eintreten und solchen, die fiir einen Eingriff
typisch sind. Fiir typische Risiken gilt, dass sie einen nicht informierten Patienten iiberra-
schend treffen weil er nicht damit rechnet. Uber typische Risiken ist jedenfalls und unabhiin-
gig von der statistischen Wahrscheinlichkeit des Auftretens — also auch bei extremer Selten-
heit — immer hinzuweisen (verschirfte Aufklarungspflicht). Allerdings besteht auch hier die
Einschriankung, dass das Risiko fiir den individuellen Patienten so erheblich ist, dass es ge-

eignet ist seine Entscheidung zu beeinflussen.

Daneben existieren noch allgemeine Risiken — das sind solche, die mit jedem invasiven medi-
zinischen Eingriff verbunden sind. Diese Gefahren werden im Allgemeinen als fiir den Pati-

enten wenig iiberraschend angesehen.

Uber Risiken, die duBerst selten vorkommen und es fiir den Arzt anzunehmen ist, dass fiir den
Patienten ein Hinweis auf eine solche mdgliche Schidigung nicht entscheidungsrelevant ist

muss nicht aufgeklédrt werden.

In jedem Fall muss aber auf die spezielle Situation des Patienten mit allfdllig vorhandenen
Vorerkrankungen (patientenspezifische Risiken) eingegangen werden, die zu einer Verschie-
bung des Risikoschwerpunktes fiir medizinische Eingriffe fiihren kann. Dies beinhaltet auch
ein Eingehen auf die Lebensumsténde des Patienten — soweit sie dem Arzt bekannt sind — hier
muss speziell auf Risiken, die eine besondere Féahigkeit des Patienten betreffen (zB Heiserkeit

bei Sdngern, Handbeweglichkeit bei Pianisten) eingegangen werden.

Auch die Dringlichkeit des Eingriffes und die Schwere der Grunderkrankung haben einen
wesentlichen Einfluss auf das notwendige Ausmal} der Risikoaufkldrung. Je dringlicher der
Eingriff und schwerwiegender die Folgen einer Unterlassung sind desto mehr tritt eine Auf-

kldrung iiber mit dem Eingriff verbundener Risiken in den Hintergrund. Diesem Umstand
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wurde beispielsweise in dem Bundesgesetz liber die Durchfiihrung von &sthetischen Behand-
lungen und Operationen’® Rechnung getragen. Da diese Eingriffe weder sachlich notwendig
noch zeitlich vordringlich sind, werden besonders hohe Anforderungen an den Umfang der
Aufkliarung gerichtet. Unter anderem wurde eine Frist von zumindest zwei Wochen zwischen
Aufkliarung und Operation festgelegt. Zudem darf die Operation erst am Tag nach der Einwil-
ligung des Patienten erfolgen. Vom Ausmal} der Aufkldrung her ist eine Totalautklarung un-
ter Beriicksichtigung von extrem seltenen Risiken und selbst Unannehmlichkeiten gefordert.
Obwohl in dem vorliegenden Gesetz die Aufkldrung / Einwilligung zu einer fiir den chirurgi-
schen Eingriff notwendigen andsthesiologischen Betreuung nicht erwédhnt wird ist wohl davon
auszugehen, dass die Verpflichtung zur erweiternden Aufklirung fiir anisthesiologische

MaBnahmen in gleicher Weise wie fiir die chirurgischen Maflnahmen anzuwenden ist.

Fiir den Anésthesisten, der den Patienten vom Chirurgen mit bestehender Indikation zur Ope-
ration und meist schon erfolgter Zustimmung zu dem operativen Eingriff zugewiesen be-
kommt ergeben sich hierbei folgende Besonderheiten: die Dringlichkeit der Operation wird
durch den Chirurgen vorgegeben (und héufig nicht kommuniziert), im Unterschied zur chi-
rurgischen Exploration, die ja eine Untersuchung zur Indikationsstellung des Eingriffes erfor-
dert ist fiir die andsthesiologische Aufkldrung und Einholung der Einwilligung zur Narkose
ein deutlich geringeres Zeitkontingent vorgesehen. Dadurch wird das Erfassen der individuel-

len Lebenssituation des Patienten schwierig — wenn nicht sogar unmoglich.

Aus dem oben angefiihrten leitet sich ab, dass der notwendige Umfang der Risikoaufklérung
immer individuell bestimmt werden muss und keine allgemein giiltigen Regeln aufzustellen
sind. Daraus leitet sich aber fiir den behandelnden Arzt eine nicht zu vernachldssigende
Rechtsunsicherheit ab. Wie oben angefiihrt trifft dies insbesondere fiir Fachirzte fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin im Rahmen der Narkosevorbereitung zu, da ihnen die Lebens-
umstinde des Patienten vollig unbekannt sind und aufgrund der zeitlichen Vorgaben durch

den Dienstgeber (siche Einleitung spezielle Situation der Anédsthesie) auch gar nicht die Mog-
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lichkeit bleibt neben den medizinischen Risikofaktoren (Patientenspezifische Risiken) auch

noch die Lebensumstinde des Patienten zu explorieren.

Da zu kommt noch, dass seitens des Arztes eine Einschitzung von Intelligenzgrad und Bil-
dung des Patienten erfolgen muss, da eine Uberinformation, die der Patient nicht intellektuell
verarbeiten kann ebenso sein Selbstbestimmungsrecht beeintrachtigt. Eine Aufklérung tiber
den Umfang hinaus den ein Patient verarbeiten kann ist somit rechtlich einer unterlassenen
Aufkliarung gleichzusetzen. Ebenso ist der psychische Verfassung und Belastbarkeit des Pati-
enten Rechnung zu tragen — die Aufkldrung hat in ,,mdglichst versténdlicher und schonungs-

voller Art“ zu erfolgen”.

Die hier an den Facharzt fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin von juristischer Seite her
gestellte Aufgaben:

* Erfassung der aktuellen psychischen Verfassung des Patienten

* Erfassung der aktuellen psychischen Belastbarkeit des Patienten

* Exploration der Lebensumsténde

* Erfassung von Intelligenzgrad und Bildungsniveau

* Erfassung des medizinischen Risikoprofiles

* Erfassung der (chirurgischen) Dringlichkeit des Eingriffes
in einem Zeitraum von 10 Minuten bis maximal 15 Minuten in dem ja gleichzeitig die kom-
plette Aufklarung des Patienten inklusive der notwendigen Wissensvermittlung zu dem anés-

thesiologischen Vorgehen erfolgen muss ist in der Praxis nicht losbar.

Speziell durch das Fehlen von einheitlichen Vorgaben iiber welche Risiken prinzipiell jeder
Patient aufgekldrt werden soll entsteht eine fiir die praktische Arbeit am Patientenbett unbe-
friedigende Situation. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der vorliegenden Masterthese
eine Befragung aller derzeit (Stand 15.10.2013) in der Gerichtssachverstindigenliste gefiihr-

ten allgemein beeideten und gerichtlich zertifizierten Sachverstindigen flir das Fachgebiet

73 73



D. Andel, H. Andel

Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

Anisthesiologie und Intensivmedizin’® im Hinblick auf die notwendige Risikoaufklirung

durchgefiihrt.

2. Methodik

Da der Bewertung iiber den notwendigen Umfang der Risikoaufklarung im Einzelfall eine
rein drztlichen Beurteilung zugrunde liegt (&rztliche Einschédtzung des Patienten, &rztliche
Einschitzung des individuellen Risikoprofiles des Patienten, &drztliche Einschédtzung iiber das
Ausmal und die Schwere der zugrundeliegenden Erkrankung) wird als Entscheidungsgrund-

lage in aller Regel auf das Sachverstindigengutachten zuriickgegriffen werden miissen.

In Fillen wegen unzureichender Risikoaufkliarung ist die ,,post hoc* Bewertung des Sachver-
standigen ob iiber ein Risiko iiber das keine Aufklarung des Patienten erfolgt ist nach dessen
Verwirklichung ,,ex ante* eine Aufkldrung hétte erfolgen miissen daher von entscheidender

Bedeutung fiir den Ausgang des Rechtsstreites.

Aus diesem Grund wurde eine Liste mit bekannten anisthesiologischen Komplikationen (Ab-
bildung 5) — aufgeschliisselt nach deren Haufigkeit an alle in der Gerichtssachverstdndigenlis-
te unter dem Fachgebiet Anisthesiologie und Intensivmedizin gelisteten Sachverstindigen
gesendet (Begleitschreiben siehe néchste Seite). Die Sachverstindigen wurden ersucht zu
beurteilen ob eine Komplikation ein typisches Risiko darstellt (verschérfte Aufkldrungs-
pflicht) und ob sie im Falle der Verwirklichung des Risikos ,,ex post™ eine ,,ex ante* Aufkli-

rung fordern wiirden.
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Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

AO.UNIV. PROF. DR. HARALD ANDEL MSc
FACHARZT FUR ANASTHESIOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN
ALLGEMEIN BEEIDETER UND GERICHTLICH ZERTIFIZIERTER SACHVERSTANDIGER
ENGELSHOFENGASSE 7
A 1230 WIEN

An
«Anrede» «Name»
«Anschrift_»
«Ort»
«EMail»
Wien, am 16.10.2013
Betrifft: Umfrage Sachverstindige zum Umfang der Risikoaufklarung Narkose

Sehr geehrter «Anrede» «Name»,

Im Rahmen meines Medizinrechtsstudiums an der Donauuniversitiat Krems schreibe ich
gerade eine Masterthesis zum Thema:

JPatientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Andsthesiologie und
Intensivmedizin im Spannungsfeld zwischen Routineanforderungen und
Rechtssicherheit”

Die Masterthesis wird in Zusammenarbeit mit der ARGE Prdoperatives Patienten

management der OGARI durchgefiihrt.

Hintergrund: Die Chancen eines Patienten einen Prozess wegen mangelhafter
Aufklarung zu gewinnen liegen derzeit bei etwa 70% - fiir einen Kunstfehler bei etwa
10%. Fiir den Umfang der Risikoaufkldrung gibt es keine genauen gesetzlichen Vorgaben
- daher wird die Einschdtzung ob die Aufklarung iiber das Narkoserisiko ausreichend
war in erster Linie vom begutachtenden Sachverstindigen abhidngen.

Ziel dieser Umfrage ist es einen moglichst hohen Konsens iiber den Umfang der
notwendigen Aufklirung unter den in Osterreich titigen allgemein beeideten und
gerichtlich zertifizierten Sachverstindigen zu erreichen - das Ergebnis der Umfrage
wird bei der ARGE Praoperatives Patientenmanagement vorgestellt - selbstverstindlich
erhalten Sie ebenfalls ein Feedback tliber das Ergebnis. Dadurch soll eine bessere
Rechtsicherheit fiir die aufkldrenden Andsthesist/Innen erreicht werden.

Beiliegend habe ich einen Fragebogen mit bekannten Narkosekomplikationen
zusammengestellt. Ich wiirde Sie ersuchen Komplikationen, die Sie als
n»Narkosespezifisch“ (erhohte Aufklarungsverpflichtung) und solche die Sie als
»Aufkldarungspflichtig” ansehen mit einem X zu markieren. Falls Ihnen aus Threr Praxis
zusdtzlich hier nicht aufgefiihrte Komplikationen bekannt sind, die Sie als
aufkldrungspflichtig ansehen bitte am Ende des Bogens einfiigen. Bitte den ausgefiillten
Fragebogen per Email (harald.andel@gmail.com) oder per Fax (+43 1 27984000047)
zurticksenden.

Herzlichen Dank fiir Ihre Miihe

Havald Andel

FAX: +43 1 27984000047
Email: harald.andel@gmail.com
GSM: + 43 676 976 1997
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Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
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Die Liste umfasste folgende Gruppen, aufgeteilt nach Haufigkeit:

* Gruppe 1: Haufigkeit 1:10 bis 1:100 mit 15 bekannten Komplikationen

* Gruppe 2: Haufigkeit 1:100 bis 1:1000 mit 19 bekannten Komplikationen

¢ Gruppe 3: Haufigkeit 1:1000 bis 1:10 000 mit 18 bekannten Komplikationen

* Gruppe 4: Haufigkeit weniger als 1:10 000 mit 27 bekannten Komplikationen

* Sonstige: Mdglichkeit Komplikationen aus dem eigenen Erfahrungsschatz als SV auf-

zulisten
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Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit
Andsthesie| .
ifisch larungspflid
. . - . s . spezirische
Komplikationshaufigkeiten Andsthesie Bitte falls | Bitte falls
zutreffend | zutreffend

Gruppe 1: Gelegentliche unerwiinschte Wirkungen der Anéasthesie (1:10 - 1:100)

Bluterguss oder Blutung (nach BlutgefaBpunktion)

Zittern und Frieren (Shivering)

bei Kindern in der Aufwachphase: Weinen, Schreien, Toben

bei sehr alten Patienten und solchen mit Demenzerkrankungen: fur
einige Stunden Verwirrtheit und Aggressivitat

Ubelkeit und Erbrechen

Hals- und Rachenschmerzen

Schluckbeschwerden

mehrfache Blutgefdpunktionen

vorlibergehender Blutdruck- und Pulsabfall (bei Regionalanasthesie)

Harnverhalt (vor allem nach riickenmarksnaher Regionalanasthesie)

Warme-, Schwere- oder Taubheitsgefiihl, Muskelzittern, Kribbeln oder
Ziehen in den betaubten Gliedmalen (nach Regionalanasthesie)

voriibergehendes Warmegefiihl im Gesicht (nach Regionalanasthesie am
Arm oder Hals)

voriibergehende Heiserkeit (nach Regionalanasthesie am Arm oder Hals)

voriibergehend erschwerte Atmung (nach Regionalanadsthesie am Arm
oder Hals)

vorlibergehendes Hangen des Augenlids (nach Regionalanasthesie am
Arm oder Hals)
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Komplikationshaufigkeiten Anasthesie

Gruppe 2: Seltene unerwiinschte Wirkungen der Anasthesie (1:

Andsthesie
spezifische

larungspflid

Bitte falls
zutreffend

Bitte falls

100 - 1:1.000)

zutreffend

Atembeschwerden

Kreislaufreaktionen

Infektionen im Bereich der Einstichstelle (z. B. Venenreizungen,
Venenentziindungen, Spritzenabszess, Absterben von Gewebe)

Heiserkeit (voribergehend)

Kopfschmerzen

Juckreiz

leichtere allergische Reaktionen

Zahnschaden (auch an Implantaten und fest sitzendem Zahnersatz) mit
Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung

Zahnverlust mit Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung

Herzrhythmusstérungen (voribergehend)

krampfartiger Verschluss der Luftwege (z. B. Laryngospasmus,
Bronchospasmus)

voriibergehende oder bleibende Nervenschaden nach BlutgefaBpunktion
(z. B. Missempfindungen, Bertihrungsempfindlichkeit, Taubheitsgefiihl)

Lahmungen oder Gefiihlsstorungen an Armen oder Beinen durch Druck
oder Zerrung bei der Lagerung

Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung und
Schmerzen (Pneumothorax - nach Regionalandsthesie am Arm oder Hals)

bleibende Nervenschéden, z. B. chronische Schmerzen (nach
Regionalanasthesie)

bleibende Geflihlsstorungen (nach Regionalanasthesie)

Krampfanfall (bei Regionalanasthesie oder unbeabsichtigter arterieller
Injektion)

Ricken- und Kreuzschmerzen (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

starke Kopfschmerzen (vortibergehend - nach riickenmarksnaher

Regionalanasthesie)
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Komplikationshaufigkeiten Anasthesie

Gruppe 3: Sehr seltene unerwiinschte Wirkungen der Andsthesie (1:1.000 - 1:10.000)

Andsthesie
spezifische

larungspflig

Bitte falls
zutreffend

Bitte falls
zutreffend

Wachheit in Narkose (Awareness)

EinflieBen von Speichel oder Mageninhalt in die Lunge (Aspiration) mit
moglicher Lungenentziindung, Lungenabszess, Lungenversagen und
Notwendigkeit zur kiinstlichen Beatmung

langerfristige Verwirrtheitszustande

Infektion mit Hepatitis-Viren (Folge: Leberentziindung) nach Ubertragung
von Fremdblut oder Fremdblutbestandteilen

Verletzungen von Rachen, Kehlkopf, Luftréhre und Stimmbandern mit
Missempfindungen, Heiserkeit oder Atemnot

bleibende Stimmstorungen (Heiserkeit)

Stimmverlust

bleibende Atemnot

lebensgefahrliche Herz- und Kreislaufreaktionen (z. B. nach
unbeabsichtigter arterieller Injektion)

schwere allergische Reaktionen

bleibende Léhmungen, z. B. des Stimmbandnervs oder des Zwerchfells
mit Behinderung der Atmung (nach Regionalanasthesie am Arm oder
Hals)

Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung und

Schmerzen (Pneumothorax - nach mechanischer Beatmung)

starke Kopfschmerzen (langerfristig - nach riickenmarksnaher
Regionalanéasthesie)

Horstorungen (voribergehend - nach riickenmarksnaher
Regionalandsthesie)

Gleichgewichtsstorungen (voriibergehend - nach riickenmarksnaher
Regionalanéasthesie)

Sehstérungen (voriibergehend - nach riickenmarksnaher
Regionalanéasthesie)

Krampfanfalle, Herz- und Kreislaufstorungen, Bewusstseinsverlust und
Atemversagen, wenn das Betdubungsmittel in den Blutkreislauf gelangt
(nach Regionalanasthesie)

Verletzung des Riickenmarks (nach thorakaler Periduralanasthesie)
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Komplikationshaufigkeiten Anadsthesie

Gruppe 4: Extrem seltene unerwiinschte Wirkungen der Anasthesie (weniger als 1:10.000)

Andasthesie
spezifische

larungspflig

Bitte falls
zutreffend

Bitte falls
zutreffend

Herz-Kreislaufstillstand

Atemstillstand

Bildung von Blutgerinnseln (Thromben) evtl. dadurch GefaRverschluss
(Embolie) - mit Organschaden (z. B. Lungenembolie, Schlaganfall mit
bleibender Lahmung)

Allgemeine Blutvergiftung (Sepsis)

Entziindung von Organen, z. B. der Herzinnenhaut (Endokarditis)

Infektion mit HIV (Folge: AIDS) oder anderen Krankheitserregern (z. B.
BSE, Variante der Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung) sowie derzeit
unbekannten Erregern nach Ubertragung von Fremdblut oder

schwer wiegende Unvertraglichkeitsreaktionen

bleibende Lahmungen nach Nervenverletzung, nach Bluterglissen, nach
schwer wiegenden Entziindungen

starkere Blutungen durch die Verletzung von Venen oder Arterien und
des benachbarten Gewebes (durch die Injektionsnadel), die eine
operative Behandlung notwendig machen

lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung mit Anstieg der
Kérpertemperatur (Maligne Hyperthermie) mit Notwendigkeit der
intensivmedizinischer Behandlung - und evtl. bleiben Schaden an

Organschaden

Herzinfarkt

bleibend oder lang andauernd: Narben, Schmerzen, Missempfindungen,
Taubheitsgefiihl und Lahmungen nach Haut-, Weichteil- und
Nervenschaden

Nervenschaden mit Lihmung (nach Regionalanasthesie)

schwer wiegende Blutgefalverletzung (nach Regionalanasthesie)

Infektion in Riickenmarksnéhe (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

Bluterguss in Riickenmarksnahe (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

Nervenverletzungen (bei rickenmarksnaher Regionalanasthesie)
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Abbildung 8: Bekannte Komplikationen der intraoperativen andsthesiologischen Betreuung nach Haufigkeit geordnet

Komplikationshaufigkeiten Anasthesie

Andsthesie
spezifische

larungspflid

Bitte falls
zutreffend

Bitte falls
zutreffend

Gruppe 4: Extrem seltene unerwiinschte Wirkungen der Andsthesie (weniger als 1:10.000)

Verletzung und Erweiterung der Armschlagader (so genanntes
Pseudoaneurysma) mit den Folgen Missempfindungen im Arm oder
Lahmung der Armplexusnerven (bei Armplexusanasthesie)
bleibende Verschlechterungen des Hérvermogens (nach
rickenmarksnaher Regionalanasthesie)

bleibende Verschlechterungen des Gleichgewichtsempfindens (nach
rlickenmarksnaher Regionalanasthesie)

bleibende Verschlechterungen des Sehvermdogens (nach
riickenmarksnaher Regionalanasthesie)

bleibende Potenzstérungen (nach riickenmarksnaher Regionalanasthesie)

bleibende Harn- und Stuhlinkontinenz (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

Querschnittlahmung (nach riickenmarksnaher Regionalanasthesie)

Verletzung des Riickenmarks (nach lumbaler und kaudaler
rickenmarksnaher Regionalanasthesie)

Hirnhautentziindung (Meningitis - nach rickenmarksnaher
Regionalandsthesie)

Komplikationshéufigkeiten Andsthesie

Sonstige

Andsthesie
spezifische

larungspflid

Bitte falls
zutreffend

Bitte falls
zutreffend

Hérsturz / Tinnitus nach Spinalanésthesie (Literatur)
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Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

Die angefiihrten Komplikationen wurden, unabhingig von ihrer Haufigkeit, in Hinblick auf

ihre Schwere in drei Gruppen eingeteilt:

* Geringfiigige Komplikationen (Gruppe A)
* Erhebliche und zeitlich beschrinkte schwere Komplikationen (Gruppe B)

¢ Schwere und schwerste bleibende Komplikationen (Gruppe C)

Als Komplikationen der Gruppe A wurden eingestutft:

Bluterguss oder Blutung (nach BlutgefaBpunktion)

Zittern und Frieren (Shivering)

bei Kindern in der Aufwachphase: Weinen, Schreien, Toben

Ubelkeit und Erbrechen

Hals- und Rachenschmerzen

Schluckbeschwerden

mehrfache Blutgefd3punktionen

Harnverhalt (vor allem nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)

Wirme-, Schwere- oder Taubheitsgefiihl, Muskelzittern, Kribbeln oder Ziehen in den be-
taubten Gliedmafen (nach Regionalanisthesie)

vorlibergehendes Warmegefiihl im Gesicht (nach Regionalanisthesie am Arm oder Hals)
vorilibergehende Heiserkeit (nach Regionalandsthesie am Arm oder Hals)
vorilibergehendes Hiangen des Augenlids (nach Regionalandsthesie am Arm oder Hals)
Juckreiz

leichtere allergische Reaktionen

geplante Verlegung ins Aufwachzimmer/Uberwachung/Intensivstation *

Hinweis auf Schulterschmerz bei LSK-Verfahren *

postoperative Schmerztherapie: wie weiter *

trockener Hals *

* zusdtzlich angegebene Punkte
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Diese Gruppe umfasst Komplikationen, die fiir die Patienten unangenehm sein konnen, im
Vergleich zu den normalen Nebenwirkungen eines mittelschweren chirurgischen Eingriffes
jedoch vernachldssigbar gering und vor allem voriibergehend erscheinen. Die Information der
Patienten erfolgt daher weniger im Sinne eines eingegangenen Risikos, sondern eher um eine
nicht notwendige Beunruhigung der Patienten im Falle des Auftretens zu vermeiden. Die

Gruppe umfasst 14 der 79 dokumentierten Komplikationen.
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Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
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Als Komplikationen der Gruppe B wurden eingestuft:

bei sehr alten Patienten und solchen mit Demenzerkrankungen: fiir einige Stunden Verwirrt-
heit und Aggressivitit

vorilibergehender Blutdruck- und Pulsabfall (bei Regionalanésthesie)

vorilibergehend erschwerte Atmung (nach Regionalanisthesie am Arm oder Hals)
Atembeschwerden

Kreislaufreaktionen

Infektionen im Bereich der Einstichstelle (z. B. Venenreizungen, Venenentziindungen,
Spritzenabszess, Absterben von Gewebe)

Heiserkeit (voriibergehend)

Kopfschmerzen

Zahnschiden (auch an Implantaten und fest sitzendem Zahnersatz) mit Notwendigkeit einer
zahnérztlichen Behandlung

Zahnverlust mit Notwendigkeit einer zahnirztlichen Behandlung

Herzrhythmusstérungen (voriibergehend)

voriibergehende oder bleibende Nervenschdden nach BlutgefdBpunktion (z. B. Missempfin-
dungen, Beriihrungsempfindlichkeit, Taubheitsgefiihl)

Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung und Schmerzen
(Pneumothorax - nach Regionalanisthesie am Arm oder Hals)

Krampfanfall (bei Regionalandsthesie oder unbeabsichtigter arterieller Injektion)

Riicken- und Kreuzschmerzen (nach riickenmarksnaher Regionalanésthesie)

starke Kopfschmerzen (voriibergehend - nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)
Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung und Schmerzen
(Pneumothorax - nach mechanischer Beatmung)

Horstérungen (voriibergehend - nach riickenmarksnaher Regionalandsthesie)
Gleichgewichtsstorungen (voriibergehend - nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)

Sehstérungen (voriibergehend - nach riickenmarksnaher Regionalanédsthesie)
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Die hier aufgezédhlten Komplikationen sind entweder von der Art her fiir die Patienten so be-
lastend oder von der Schwere her so geartet, dass Nachfolgeeingriffe mit zusétzlichen Risiken
(zB Einlegen eines Drains bei Pneumothorax) notwendig wéren. Die hier angefiihrten Risiken

sind geeignet die Wahl des andsthesiologischen Vorgehens zu beeinflussen. Die Gruppe um-

fasst 20 der 79 dokumentierten Komplikationen.
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Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
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Als Komplikationen der Gruppe C wurden eingestuft:

krampfartiger Verschluss der Luftwege (z. B. Laryngospasmus, Bronchospasmus)
Lahmungen oder Gefiihlsstorungen an Armen oder Beinen durch Druck oder Zerrung bei der
Lagerung

bleibende Nervenschiden, z. B. chronische Schmerzen (nach Regionalanisthesie)

bleibende Gefiihlsstérungen (nach Regionalanésthesie)

Wachheit in Narkose (Awareness)

EinflieBen von Speichel oder Mageninhalt in die Lunge (Aspiration) mit moglicher Lungen-
entziindung, Lungenabszess, Lungenversagen und Notwendigkeit zur kiinstlichen Beatmung
langerfristige Verwirrtheitszustéinde

Infektion mit Hepatitis-Viren (Folge: Leberentziindung) nach Ubertragung von Fremdblut
oder Fremdblutbestandteilen

Verletzungen von Rachen, Kehlkopf, Luftrohre und Stimmbéandern mit Missempfindungen,
Heiserkeit oder Atemnot

bleibende Stimmstérungen (Heiserkeit)

Stimmverlust

bleibende Atemnot

lebensgefihrliche Herz- und Kreislaufreaktionen (z. B. nach unbeabsichtigter arterieller In-
jektion)

schwere allergische Reaktionen

bleibende Lahmungen, z. B. des Stimmbandnervs oder des Zwerchfells mit Behinderung der
Atmung (nach Regionalanésthesie am Arm oder Hals)

starke Kopfschmerzen (langerfristig - nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)
Krampfanfille, Herz- und Kreislaufstorungen, Bewusstseinsverlust und Atemversagen, wenn
das Betidubungsmittel in den Blutkreislauf gelangt (nach Regionalanisthesie)

Verletzung des Riickenmarks (nach thorakaler Periduralanésthesie)

Herz-Kreislaufstillstand

Atemstillstand

Bildung von Blutgerinnseln (Thromben) evtl. dadurch GefaBverschluss (Embolie) - mit Org-

anschiden (z. B. Lungenembolie, Schlaganfall mit bleibender Lihmung)
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Allgemeine Blutvergiftung (Sepsis)

Entziindung von Organen, z. B. der Herzinnenhaut (Endokarditis)

bleibende Verschlechterungen des Gleichgewichtsempfindens (nach riickenmarksnaher Re-
gionalandsthesie)

Fremdblut oder Fremdblutbestandteilen)

schwer wiegende Unvertraglichkeitsreaktionen

bleibende Lahmungen nach Nervenverletzung, nach Blutergiissen, nach schwer wiegenden
Entziindungen

starkere Blutungen durch die Verletzung von Venen oder Arterien und des benachbarten
Gewebes (durch die Injektionsnadel), die eine operative Behandlung notwendig machen
lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung mit Anstieg der Korpertemperatur (Maligne Hy-
perthermie) mit Notwendigkeit der intensivmedizinischer Behandlung - und evtl. bleiben
Schiaden an wichtigen Organen (z. B. Gehirn, Nieren)

Organschiden

Herzinfarkt

bleibend oder lang andauernd: Narben, Schmerzen, Missempfindungen, Taubheitsgefiihl und
Lahmungen nach Haut-, Weichteil- und Nervenschdden

Nervenschdden mit Léhmung (nach Regionalanisthesie)

schwer wiegende BlutgefaBBverletzung (nach Regionalanésthesie)

Infektion in Riickenmarksnéhe (nach riickenmarksnaher Regionalandsthesie)

Bluterguss in Riickenmarksndhe (nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)
Nervenverletzungen (bei riickenmarksnaher Regionalandsthesie)

Verletzung und Erweiterung der Armschlagader (so genanntes Pseudoaneurysma) mit den
Folgen Missempfindungen im Arm oder Lahmung der Armplexusnerven (bei Armplexusan-
dsthesie)

bleibende Verschlechterungen des Horvermogens (nach riickenmarksnaher Regionalandsthe-

sie)
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bleibende Verschlechterungen des Sehvermdgens (nach riickenmarksnaher Regionalanésthe-
sie)

bleibende Potenzstorungen (nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)

bleibende Harn- und Stuhlinkontinenz (nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie)
Querschnittlihmung (nach riickenmarksnaher Regionalanésthesie)

Verletzung des Riickenmarks (nach lumbaler und kaudaler riickenmarksnaher Regionalanés-
thesie)

Hirnhautentziindung (Meningitis - nach riickenmarksnaher Regionalanésthesie)

Horsturz / Tinnitus nach Spinalanisthesie (Literatur)*

Blindheit nach Bauchlage*

* zusétzlich angegebene Punkte

Die hier angefiihrten Komplikationen sind von der Art her so schwerwiegend oder kdnnen so
schwerwiegende Folgen haben, dass sie groflere Auswirkungen als ein elektiver Eingriff fiir
sich selbst haben konnen. Die Komplikationen wéren daher geeignet die Entscheidung des
Patienten zu dem Eingriff selbst zu beeinflussen. Die Gruppe umfasst 45 von 79 dokumentier-

ten Komplikationen.

Sowohl die Beurteilung einer ,,Aufkldrungspflicht®, als Einteilung in Hinblick auf den
Schweregrad ist auf einen ,,Standardpatienten* fiir einen mittelschweren elektiven operativen
Eingriff definiert. NaturgemdB3 muss im Einzelfall auf die individuelle Situation des Patienten
(vorgesehener Eingriff, spezielle Risikosituationen, Auswirkungen von Komplikationen auf
die Lebenssituation) eingegangen werden. Dies konnte bei dem Setting der Umfrage nicht
beriicksichtigt werden. Auf die Notwendigkeit der Individualisierung und sich daraus erge-
bende Konsequenzen wird aber bei der Darstellung und Diskussion der Ergebnisse detailliert

eingegangen.

3. Ergebnisse

a) Sachverstéindige eingetragen fiir den Bereich Anisthesiologie, Intensivmedizin:

In der Gerichtssachverstiandigenliste fanden Eintragungen in folgenden Sprengeln:
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e LGZ Wien 11 SV
* LG Korneuburg 01 SV
* LG St. Polten 01 SV

e LG Wiener Neustadt 02 SV

* LGLinz 05 SV (davon 1 Einschrankung auf nur Intensivmedizin®)
* LG Steyr 01 SV (davon 1 Einschrankung auf nur Intensivmedizin®)

* LG Wels 01 SV

* LG Salzburg 02 SV (davon 1 Einschrankung auf nur Intensivmedizin®)

* LGZ Graz 03 SV

* LG Klagenfurt 02 SV

* LG Innsbruck 01 SV

* Die SV mit Einschrinkung auf Intensivmedizin sind keine Fachdrzte aus dem Sonder-
fach Anésthesiologie und Intensivmedizin, sondern Fachérzte aus einem anderen Sonder-
fach (Innere Medizin, Chirurgie) mit der Zusatzausbildung Intensivmedizin. Somit waren

sie fiir die Beantwortung der rein anésthesiologischen Fragestellung nicht auszuwéhlen

Somit sind 30 SV in die Gerichtssachverstidndigenliste fiir den Fachbereich Anidsthesiologie,
Intensivmedizin eingetragen — davon 3 nur fiir das Teilgebiet Intensivmedizin. An die ver-
bliebenen 27 SV wurde der Fragebogen versendet. Ein SV hat riickgemeldet, dass er aus-
schlieBlich Gutachten aus dem Fachbereich Notfallmedizin bearbeitet, eine SV hat riickge-

meldet, dass sie bis Mérz 2014 nicht in Osterreich ist.

Es waren daher die Antworten von 25 SV zu beriicksichtigen. Die Riicklaufquote betrug 64%
(16 von 25) und ist daher als reprisentativ anzusehen. Bei zwei Antwortbdgen waren nur die
,2Anésthesiespezifischen Komplikationen®, bei einem Bogen nur die ,,Aufzuklidrenden Kom-
plikationen* angefiihrt. Sowohl zu den einzelnen moglichen Komplikationen, als auch gene-
rell wurden Riickmeldungen gegeben, die bei der Darstellung der Ergebnisse angefiihrt wer-

den.
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b) Darstellung nach dem Schweregrad:

In den Abbildungen 9,10 und 11 betreffend der Einschitzung von Komplikationen der Grup-
pe A, Gruppe B und Gruppe C sind die Ergebnisse der Umfrage graphisch dargestellt. Die
Hohe der blauen Balken entspricht der Prozentzahl der SV, welche die jeweilige Komplikati-
on als andsthesiespezifisch einschitzen. Die roten Balken représentieren die Prozentzahl der
SV, welche die jeweilige Komplikation als aufkldrungspflichtig einschétzen. Der Bereich
zwischen 40% - 60% wurde graphisch gelb hervorgehoben um auszudriicken, dass die Wahr-
scheinlichkeit einer Einschdtzung ,,pro* oder ,,contra® Aufkldrungspflicht vergleichbar grof3
wiren. Das heiflt, dass im Falle eines vom Gericht angeforderten Gutachtens genau so gut
eine Miinze geworfen werden konnte um vorab abzuschétzen wie das Ergebnis der Bewertung
der SV im Hinblick auf den notwendigen Umfang einer ,lege artis* Risikoaufkldrung sein
wiirde. Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu gewihrleisten wurden bei den Graphiken hier

einige Bezeichnungen der Komplikationsmoglichkeiten gekiirzt.

In der Gruppe A werden 6 der 14 moglichen Komplikationen (43%) im Hinblick auf eine
Aufklarungspflicht im Bereich zwischen 40% und 60% der SV unterschiedlich bewertet.
Betrachtet man den selben Bereich in der Gruppe B werden betreffend der Aufklarungspflicht
9 von 20 moglichen Komplikationen (45%) von jeweils etwa der Hélfte der SV unterschied-
lich bewertet. In der Gruppe C liegen 17 von 45 (38%) der mdglichen Komplikationen im
ungewissen Bereich (40%-60%) im Hinblick auf die Bewertung einer Notwendigkeit zur

Aufkliarung durch den SV.
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Abbildung 9: Bewertung der Gruppe A durch die SV
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Abbildung 10: Bewertung der Gruppe B durch die SV
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Abbildung 11: Bewertung der Gruppe C durch die SV
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c) Einschitzung der Komplikationen im Verhiltnis 1:10 - 1:100 (Gruppe 1)

Eine tabellarische Ubersicht der Einschitzung moglicher Komplikationen aus dieser Gruppe
ist in Abbildung 12 dargestellt. In der Gruppe werden 8 von 15 (53%) der mdglichen Kom-
plikationen von den Gutachtern nicht vorhersehbar (zwischen 40% - 60%) als Aufklarungs-

pflichtig angesehen.

Ein SV hat bei folgenden mdoglichen Komplikationen: voriibergehende Heiserkeit (nach Re-
gionalanésthesie am Arm oder Hals), voriibergehend erschwerte Atmung (nach Regionalanis-
thesie am Arm oder Hals) und voriibergehendes Hingen des Augenlids (nach Regionalanis-

thesie am Arm oder Hals) vermerkt: ,,nur bei Regionalandsthesie am Hals*.

Ein SV hat bei der mdoglichen Komplikation: mehrfache Gefil3punktion als Kommentar
,Malpraxis* angegeben. An anderer Stelle wurde von dem SV angefiihrt, dass liber ,,Malpra-
xis* ,,nicht aufgeklirt werden kann®. Es ist also wohl gemeint, dass dies ein nicht ,lege artis*
Vorgehen ist und daher unabhingig ob zuvor dariiber aufgekldrt wurde in jedem Fall als

Kunstfehler zu werten wire.
Ein SV hat grundsétzlich — zur gesamten Umfrage angemerkt:

1.) Eine Aufkldrungspflicht besteht nur fiir mogliche Komplikationen, die fiir die geplante
Narkoseart relevant sind.

2.) Man sollte auch den Angsten, die mit einer iiberbordenden Aufklirung geschaffen
werden Raum lassen.

3.) Die Aufkldrung muss auch Komorbidititen beriicksichtigen

4.) Als SV kennt man ja den Ausgang (Anmerkung ,,ex post™). Da wire es unfair vorher
zu fordern (Anmerkung ,.ex ante), dass alles abzufragen ist, auch wenn es vorher
nicht relevant erschienen ist. Daher ist es ein bisschen unklar, wohin der Fragebogen
zielt (einen VKA-Patienten in ,,vollem Saft“ wird wohl beziiglich Blutung auch an
Einstichstellen aufzukliren sein, bei einem 0815-Patienten mit gesundem Menschen-
verstand ist es als selbstverstindlich anzunehmen, dass dieser weil3, dass Stechen blu-

tig sein kann). Ich fiirchte ndmlich, dass die Liste letztendlich dazu fiihren konnte,
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dass iiberall alles abgefragt und aufgeklirt werden soll, auch wenn wenig relevant fiir
den einzelnen Fall.
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Anésthesie.spe.zifische Aufilarungspflichti
Komplikationshaufigkeiten Anasthesie Komplikation
in Prozent in Prozent
Gruppe 1: Gelegentliche unerwiinschte Wirkungen der Anasthesie (1:10 - 1:100)
Bluterguss oder Blutung (nach BlutgefaBpunktion) 43’75% 37,50%
Zittern und Frieren (Shivering) 56,25% 25,00%
bei Kindern in der Aufwachphase: Weinen, Schreien, Toben 68’75% 37,50%
ety e et e e |69 50% | 50,00%
Ubelkeit und Erbrechen 75,00% 68,75%
Hals- und Rachenschmerzen 75,00% 68,75%
Schluckbeschwerden 75,00% 56,25%
mehrfache BlutgefaBpunktionen 25100% 18,75%
voriibergehender Blutdruck- und Pulsabfall (bei Regionalanisthesie) 62’50% 43,75%
Harnverhalt (vor allem nach riickenmarksnaher Regionalanisthesie) 62’50% 62,50%
e e e T e e o 43,75% | 56,25%
\;cr::[;tiinrg;;:rn::lss)\/vérmegefuhI im Gesicht (nach Regionalanasthesie 37’50% 43,75%
\;'c;rlij)bergehende Heiserkeit (nach Regionalandsthesie am Arm oder 56,25% 43,75%
X(:rr]:]t();;gre:;r;():l erschwerte Atmung (nach Regionalanésthesie am 56,25% 50’00%
\;?T:'[Lli:‘g:;:rn::lss;iéngen des Augenlids (nach Regionalandsthesie 62,50% 50’00%

Abbildung 12: Einschétzung der SV in der Komplikationsgruppe 1
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d) Einschitzung der Komplikationen im Verhiltnis 1:100 - 1:1000 (Gruppe 2)

In dieser Gruppe moglicher Komplikationen liegt die Beurteilung der Aufklarungspflicht bei
11 von 19 (58%) Komplikationen im unsicheren Bereich (40% - 60%). Somit herrscht in die-
ser Gruppe die grofte Uneinigkeit der SV hinsichtlich einer moglichen Aufklarungspflicht bei

den angefiihrten Komplikationen.

Zur aufgelisteten Komplikation: Lahmungen oder Gefiihlsstorungen an Armen oder Beinen
durch Druck oder Zerrung bei der Lagerung fiihrt ein SV an: ,,Mal — Praxis kann nicht aufge-

klart werden®.

Zur angefiihrten Komplikation: Kopfschmerzen wird durch einen SV angemerkt: ,,Speziell

nach Spinalanésthesie / irrtimlicher spinalen Punktion bei Periduralanisthesie®.

Zur moglichen Komplikation: krampfartiger Verschluss der Luftwege (z.B. Laryngospasmus,
Bronchospasmus) fiihrt ein SV an: ,,Speziell bei Operationen im HNO-Bereich aufklérungs-
pflichtig®.

Bei der Komplikation: Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung und
Schmerzen (Pneumothorax - nach Regionalanésthesie am Arm oder Hals) merkt ein SV an:

,hur bei Regionalanésthesie am Hals*.

Zu den Komplikationen: Atembeschwerden, Kreislaufreaktionen, Infektionen im Bereich der
Einstichstelle (z. B. Venenreizungen, Venenentziindungen, Spritzenabszess, Absterben von
Gewebe) fiihrt ein SV an: ,,Globale Aufkldrung® (gemeint wird damit eine allgemeine Infor-

mation ohne ins Detail zu gehen, auch um den Patienten nicht unnotwendig zu verdngstigen).
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Andsthesiespezifische R o
] ] L ) ) ) Komplikation Aufklarungspflichtig
Komplikationshaufigkeiten Anasthesie
in Prozent in Prozent
Gruppe 2: Seltene unerwiinschte Wirkungen der Anasthesie (1:100 - 1:1.000)

Atembeschwerden 68,75% 43,75%
Kreislaufreaktionen 68,75% 43,75%
Infektionen im Bereich der Einstichstelle (z. B. Venenreizungen, 50 Oocy 37 SO(y
Venenentziindungen, Spritzenabszess, Absterben von Gewebe) ’ () ’ 0
Heiserkeit (voriibergehend) 75,00% 62,50%
Kopfschmerzen 50,00% 50,00%
Juckreiz 31,25% 18,75%
leichtere allergische Reaktionen 50,00% 43,75%
Zahnschaden (auch an Implantaten und fest sitzendem Zahnersatz) o o
mit Notwendigkeit einer zahnarztlichen Behandlung 81'25AJ 68'756
Zahnverlust mit Notwendigkeit einer zahnérztlichen Behandlung 62,50% 62,50%
Herzrhythmusstérungen (voriibergehend) 31,25% 25,00%
krampfartiger Verschluss der Luftwege (z. B. Laryngospasmus, o o
Bronchospasmus) 68'75 /) 43'75 A)
voribergehende oder bleibende Nervenschdaden nach
BlutgefdRpunktion (z. B. Missempfindungen, 50,00% 43,75%
Beruihrungsempfindlichkeit, Taubheitsgefiihl)
Lahmungen oder Geflihlsstorungen an Armen oder Beinen durch o o
Druck oder Zerrung bei der Lagerung 3 1'25 /) 43175 A’
Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung
und Schmerzen (Pneumothorax - nach Regionalanésthesie am Arm 50,00% 43,75%
oder Hals)
bleibende Nervenschaden, z. B. chronische Schmerzen (nach o o
Regionalanasthesie) 50'006 56'25A)
bleibende Gefiihlsstérungen (nach Regionalanasthesie) 62,50% 43,75%
Krampfanfall (bei Regionalanadsthesie oder unbeabsichtigter o o
arterieller Injektion) 50/00%’ SOIOOA)
Ricken- und Kreuzschmerzen (nach rickenmarksnaher o o
Regionalanéasthesie) 56125 % 68I75 %
starke Kopfschmerzen (vorubergehend - nach riickenmarksnaher o o
Regionalanasthesie) 68175 A’ 68175 A)

Abbildung 13: Einschétzung der SV in der Komplikationsgruppe 2
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e) Einschitzung der Komplikationen im Verhiltnis 1:1000 - 1:10 000 (Gruppe 3)

In der Gruppe 3 liegen 5 von 18 (28%) moglichen Komplikation hinsichtlich ihrer Einschit-
zung um Aufkldrungspflicht im ,,nicht vorhersehbaren* Bereich (40% - 60%). In dieser Grup-
pe herrscht somit die groBte Ubereinstimmung der SV im Hinblick auf die Aufklirungspflicht

moglicher Komplikationen.

Zu der Komplikation: EinflieBen von Speichel oder Mageninhalt in die Lunge (Aspiration)
mit moglicher Lungenentziindung, Lungenabszess, Lungenversagen und Notwendigkeit zur
kiinstlichen Beatmung fiihrt ein SV an: ,,Speziell dann aufklarungspflichtig, wenn Pat. nach-
weislich nicht niichtern und Regionalanésthesie welcher Art auch immer nicht moglich ist®.
Ein zweiter SV vermerkt zu dieser Komplikation: ,,aufklarungspflichtig nur bei nicht niichter-

nen Patienten*

Bei der Komplikation: Infektion mit Hepatitis-Viren (Folge: Leberentziindung) nach Ubertra-
gung von Fremdblut oder Fremdblutbestandteilen wird von einem SV angemerkt: ,,Nicht spe-
ziell anidsthesiespezifisch - kann bei jeder Transfusion durch andere Fachkollegen auch pas-

sieren - jedoch aufzukldren, wenn Transfusion wegen der Schwere des Eingriffs wahrschein-
lich®.
Ein SV vermerkt zu der Komplikation: schwere allergische Reaktionen: ,,Bei Polyallergikern

praventiv sinnvoll, {iber potentiell allergische Reaktionen aufzuklaren®.

Zu der Komplikation: bleibende Lahmungen, z. B. des Stimmbandnervs oder des Zwerchfells
mit Behinderung der Atmung (nach Regionalandsthesie am Arm oder Hals) fiihrt ein SV an

,Globale Aufklarung® (siehe dazu Erkldarung unter Gruppe 2).
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Anasthesiespezifische

Aufklarungspflichti
Komplikation &sp &

Komplikationshaufigkeiten Anasthesie
in Prozent in Prozent

Gruppe 3: Sehr seltene unerwiinschte Wirkungen der Anasthesie (1:1.000 - 1:10.000)

Wachheit in Narkose (Awareness) 62,50% 43,75%

EinflieRen von Speichel oder Mageninhalt in die Lunge (Aspiration)

mit moglicher Lungenentziindung, Lungenabszess, Lungenversagen 50,00% 50,00%
und Notwendigkeit zur kiinstlichen Beatmung

langerfristige Verwirrtheitszustédnde 43,75% 31,25%

Infektion mit Hepatitis-Viren (Folge: Leberentziindung) nach o o
Ubertragung von Fremdblut oder Fremdblutbestandteilen 18'75 A’ 50,00 A’

Verletzungen von Rachen, Kehlkopf, Luftrohre und Stimmbéandern o o
mit Missempfindungen, Heiserkeit oder Atemnot 68175 A) 50100 A)

bleibende Stimmstorungen (Heiserkeit) 56’25% 31,25%
Stimmverlust 43,75% 18,75%
bleibende Atemnot 25,00% 12,50%

lebensgefahrliche Herz- und Kreislaufreaktionen (z. B. nach o o
unbeabsichtigter arterieller Injektion) 50,00 A’ 3 lr 25 A’

schwere allergische Reaktionen 50,00% 62,50%

bleibende Lahmungen, z. B. des Stimmbandnervs oder des
Zwerchfells mit Behinderung der Atmung (nach Regionalanasthesie 43,75% 50,00%
am Arm oder Hals)

Eindringen von Luft in den Brustfellraum mit erschwerter Atmung o o
und Schmerzen (Pneumothorax - nach mechanischer Beatmung) 43175 % 37150%’

starke Kopfschmerzen (langerfristig - nach riickenmarksnaher o o
Regionalanasthesie) 62,50A> 62,50A)

Horstérungen (vorlibergehend - nach riickenmarksnaher o o
Regionalandsthesie) 37,50A) 25,00%)

Gleichgewichtsstorungen (vortibergehend - nach riickenmarksnaher o o
Regionalanasthesie) 37,50 A) 18,75 A)

Sehstérungen (voribergehend - nach riickenmarksnaher o o
Regionalanésthesie) 43,75 A) 25,00%)

Krampfanfalle, Herz- und Kreislaufstorungen, Bewusstseinsverlust
und Atemversagen, wenn das Betdubungsmittel in den Blutkreislauf 37,50% 37,50%
gelangt (nach Regionalandsthesie)

Verletzung des Riickenmarks (nach thorakaler Periduralanisthesie) 68,75% 62,50%

Abbildung 14: Einschétzung der SV in der Komplikationsgruppe 3
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f) Einschitzung der Komplikationen im Verhiltnis unter 1:10 000 (Gruppe 4)

In dieser Gruppe schitzen in 8 von 27 (30%) Fillen etwa gleich viele SV die angefiihrten
Komplikationen als Aufklarungs- oder nicht Aufklérungspflichtig ein.

Fiir die Komplikation: Herzinfarkt fiihrt ein SV an: ,,bei Risiko®, ein zweiter fiihrt hierzu an:

,»7Aufklarungspflichtig bei positiver Kardialer Anamnese*.

Die Aufklarungspflicht fiir die angefiihrten Komplikationen: bleibende Ldéhmungen nach
Nervenverletzung, nach Blutergiissen und nach schwer wiegenden Entziindungen, stdrkere
Blutungen durch die Verletzung von Venen oder Arterien und des benachbarten Gewebes
(durch die Injektionsnadel), die eine operative Behandlung notwendig machen beschreibt ein

SV als ,,Global* — Erkldrung siehe oben unter Gruppe 2.

Eine Aufkldrung tiber die Komplikationen: Herz-Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Bildung
von Blutgerinnseln (Thromben) evtl. dadurch Gefalverschluss (Embolie) - mit Organschiden
(z. B. Lungenembolie, Schlaganfall mit bleibender Lihmung), Allgemeine Blutvergiftung
(Sepsis) und Entziindung von Organen, z. B. der Herzinnenhaut (Endokarditis) lehnt ein SV

mit der Begriindung einer ,.,totalen Verunsicherung des Patienten‘ ab.

Zur Komplikation Atemstillstand merkt ein SV an: ,Im Rahmen der normalen Aufklirung
iiber Allgemeinnarkose zu erwihnen, da ein Atemstillstand Folge der verabreichten Medika-

mente ist. Folglich handelt es sich um keine Komplikation im hier gedachten Sinne*.

Eine Anmerkung eines SV zur Komplikation: schwer wiegende Blutgefdverletzung (nach

Regionalanisthesie) besagt: ,,Kommt schon in Gruppe 2, Zeile 35 vor!“.

Zu der Moglichen Komplikation: Querschnittlihmung (nach riickenmarksnaher Regionalan-
dsthesie) merkt ein SV an: “Ist im Rahmen der Komplikation "epidurales Himatom" Zeile 78

mit zu erwdhnen, wie auch iiber die nachfolgende potentielle neurochirurgische Intervention®.

Die Moglichkeit einer Aufkldrung liber die Komplikationen: Infektion in Riickenmarksndhe
(nach riickenmarksnaher Regionalanésthesie) und Hirnhautentziindung (Meningitis - nach
riickenmarksnaher Regionalanisthesie) lehnt ein SV mit der Begriindung: Mal-Praxis (Hygie-

ne!) — ab.
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Komplikationshaufigkeiten Anésthesie

Anésthesiespezifische
Komplikation

Aufklarungspflichtig

in Prozent

in Prozent

Gruppe 4: Extrem seltene unerwiinschte Wirkungen der Anasthesie (weniger als 1:10.000)

Herz-Kreislaufstillstand

Atemstillstand

Bildung von Blutgerinnseln (Thromben) evtl. dadurch
GefaRverschluss (Embolie) - mit Organschaden (z. B. Lungenembolie,
Schlaganfall mit bleibender Lahmung)

Allgemeine Blutvergiftung (Sepsis)

Entziindung von Organen, z. B. der Herzinnenhaut (Endokarditis)

Infektion mit HIV (Folge: AIDS) oder anderen Krankheitserregern (z.
B. BSE, Variante der Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung) sowie derzeit
unbekannten Erregern nach Ubertragung von Fremdblut oder

schwer wiegende Unvertraglichkeitsreaktionen

bleibende Léhmungen nach Nervenverletzung, nach Blutergussen,
nach schwer wiegenden Entziindungen

starkere Blutungen durch die Verletzung von Venen oder Arterien
und des benachbarten Gewebes (durch die Injektionsnadel), die eine

operative Behandlung notwendig machen
lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung mit Anstieg der

Kérpertemperatur (Maligne Hyperthermie) mit Notwendigkeit der
intensivmedizinischer Behandlung - und evtl. bleiben Schdaden an

Organschaden

Herzinfarkt

bleibend oder lang andauernd: Narben, Schmerzen,
Missempfindungen, Taubheitsgefiihl und Lihmungen nach Haut-,
Weichteil- und Nervenschaden

Nervenschaden mit Léihmung (nach Regionalandsthesie)

schwer wiegende BlutgefaRverletzung (nach Regionalanasthesie)

Infektion in Riickenmarksnéhe (nach riickenmarksnaher
Regionalandsthesie)

Bluterguss in Riickenmarksnahe (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

Nervenverletzungen (bei rickenmarksnaher Regionalanésthesie)

43,75%
37,50%
18,75%
12,50%
12,50%
31,25%
43,75%
50,00%
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37,50%
18,75%
25,00%
37,50%
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37,50%
50,00%
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50,00%
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25,00%
31,25%
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31,25%
12,50%
18,75%
25,00%
43,75%
31,25%
50,00%
62,50%
56,25%

Verletzung und Erweiterung der Armschlagader (so genanntes
Pseudoaneurysma) mit den Folgen Missempfindungen im Arm oder
Lédhmung der Armplexusnerven (bei Armplexusandsthesie)
bleibende Verschlechterungen des Horvermogens (nach
rickenmarksnaher Regionalanésthesie)

bleibende Verschlechterungen des Gleichgewichtsempfindens (nach
rickenmarksnaher Regionalanasthesie)

bleibende Verschlechterungen des Sehvermégens (nach
rickenmarksnaher Regionalanasthesie)

bleibende Potenzstorungen (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

bleibende Harn- und Stuhlinkontinenz (nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

Querschnittlahmung (nach rickenmarksnaher Regionalandsthesie)

Verletzung des Ruckenmarks (nach lumbaler und kaudaler
rickenmarksnaher Regionalanésthesie)
Hirnhautentziindung (Meningitis - nach riickenmarksnaher
Regionalanasthesie)

31,25%
43,75%
43,75%
43,75%
50,00%
43,75%
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Abbildung 15: Einschétzung der SV in der Komplikationsgruppe 4
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g) Sonst angefiihrte Komplikationen

Bei der Gruppe der sonst angefiihrten Komplikationen handelt sich es nicht um Komplikatio-

nen, die aus der Literatur bekannt sind, sondern um Beobachtungen aus der eigenen Praxis.

Mit Ausnahme der Komplikation: Horsturz / Tinnitus nach Spinalanisthesie wurden die ande-

ren angefiihrten Komplikationen nicht an alle SV geschickt, daher sind die Angaben in Hin-

blick auf Aufklarungspflicht oder Anésthesiespezifizitit nicht représentativ fiir die Einschit-

zung der SV.

Zu der Komplikation: Horsturz / Tinnitus nach Spinalandsthesie gibt ein SV an: ,,Hatte ich

schon als Gutachter*.

Anésthesiespezifische

Aufklarungspflichtig

Komplikationshaufigkeiten Anésthesie Komplikation
in Prozent in Prozent
Sonstige
Hérsturz / Tinnitus nach Spinalanasthesie (Literatur) 50’00% 25,00%
herdehnun der Harablase watvend Spnalanisthese. 6,25% | 6,25%
Blindheit nach Bauchlage 6,25% 6,25%
ii?\ll‘?;ctsz\i/;rlr:eg%gbz‘rivachungh/intensivstation 6'25% O'OO%
Hinweis auf Schulterschmerz bei LSK-Verfahren 6'25% 0,00%
postoperative Schmerztherapie: wie weiter 6'25% 0,00%
trockener Hals 6,25% 0,00%

Abbildung 16: sonst angefiihrte Komplikationen
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4. Diskussion

Der Bewertung des notwendigen Umfanges der Aufkldrung durch den SV kommt immer eine
wesentliche Bedeutung zu. Naturgemill muss sich das Gericht nicht in jedem Fall den Aus-
fiihrungen des SV anschlieBen (freie Beweiswiirdigung). Jedenfalls ist fiir den aufklédrenden
Andsthesisten ein Eingehen auf die individuellen Begleitumstinde und aktuelle Situation des
Patienten von entscheidender Bedeutung. Dazu gehort neben der Art und Dringlichkeit der
Operation auch eine Einschidtzung der Lebensumstinde des Patienten. Die Art der Kommuni-

kation ist ja auch bekanntlich entscheidend fiir das Zustandekommen einer Klage.

Dies wurde auch in den Antwortschreiben mehrerer SV hervorgehoben. Beispielshaft sei hier

in anonymisierter Form das Schreiben eines SV auszugsweise angefiihrt:

»Dazu ein Vorfall im Zusammenhang der Klage gegen einen Arzt wegen eines Pneumothorax
im Zusammenhang eines ZVK: bevor ich die Situation schildere die Tatsachen: es wurde alles
richtig gemacht, der Pneumothorax rechtzeitig erkannt, richtig behandelt, nur nicht dahinge-

hend aufgeklidrt.

Und nun die Situation im Rahmen der Verhandlung: Frage des Richters an mich als SV: ,,
wortiber hdtte der Andsthesist aufkliren miissen? “ Ich: *“ Herr Rat, jetzt gebe ich Ihnen ein
Beispiel der von Ihnen — vielleicht juridisch gesehen - erforderlichen Aufkldirung“. Kommen-
des ist alles so geschrieben wie es war, natiirlich muss man Laien = Juristen mit einfachen
deutschen Ubersetzungen unserer Nomenklatur bedienen: Und das war also so: , Ich sage
dem Patienten, dass ich ihm in den Hals mit einer etwas dickeren Nadel — natiirlich nach ei-
ner LA — stechen muss. Kann sein, dass ich die Halsschlagader treffe, aber das ist nicht ge-
fahrlich, es bildet sich lediglich vielleicht ein grofser Bluterguss, kann auch sein, dass ich in
das Rippenfell bzw. auch in die Lunge steche, aber ich bemerke das natiirlich auch gleich,
ggf- etwas spdter mittels eines Rontgens. Denn dann kann es ndmlich sein, dass Luft in die
Brusthéhle gelangt, die ggf- auch auf das Herz driickt, daher dann Atemnot und ev. auch

Kreislaufbeschwerden hervorrufen, aber, weil ich das ja erkenne, muss ich dann einen
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Schlauch in die Brusthéhle einfiihren, natiirlich auch mit einer LA, und dann kommt die Luft
wieder heraus. Der Schlauch muss dann kurz drinnen bleiben, bis die Luft ..... “ . horen Sie
auf* sagte der Richter, , das halte ich ja gar nicht aus*. ,,Sehen Sie, Herr Rat, und all das

verlangen Sie von uns!*
Das also zu einer meiner Anekdoten aus meinem Leben als SV.

Ich selbst, als immer noch selbstindig tdtige Andsthesistin in Privat-KH und andererseits als
SV bin immer wieder in der Zwickmiihle — wie wir alle. Sage ich alles, was man — vielleicht —
sagen = aufkldren miisste, verunsichere ich den Patienten derart, dass er/sie sich so aufregt

(denn eigentlich braucht er/sie ja die Narkose), dass dies nicht von Vorteil ist.

Dabher: die beste Losung meiner Meinung ist der persénliche Kontakt, das personliche Ge-
sprich, Beruhigung, angenehmes Klima das Beste— aber das geht in einem offentlichen KH
leider nicht. Prdandsthesieambulanz, andere Andsthesisten als jene, die dann tatsdchlich die
Andisthesie durchfiihren — alles ein Problem. Und dazu: unsere oOsterreichischen Patienten
sind besonders lahm, was Aufklirung betrifft, d.h. sie wollen nichts horen und sehen, aber

dann, wenn was schief geht, klagen.*

In diesem Antwortschreiben werden gleich mehrere wesentliche Umstéinde angesprochen.
Zunichst, wie bereits oben angemerkt die wesentliche Bedeutung eines personlichen Kontak-
tes, das personliche Gesprich, das beruhigende Einwirken auf moglicherweise verdngstigte

Patienten und das Schaffen eines angenehmen Klimas.

Als zweiter wichtiger Punkt werden hier die Voraussetzungen in Privatkrankenhdusern ange-
sprochen. Einerseits ergeben sich andere Moglichkeiten / Rahmenbedingungen fiir das Auf-
klarungsgesprich. Hier wird der betreuende Anisthesist — im Unterschied zum 6ffentlichen
Krankenhaus selbst mit dem Patienten das Aufklarungsgespréch fiihren, andererseits entsteht
aber ein direktes privatrechtliches Verhéltnis direkt mit dem Patienten oder aber iiber den
Operateur (die Belegarzt - Problematik bei der Haftung des Andsthesisten / Chirurgen im Pri-
vatspital wird weiter unten getrennt angesprochen). Im 6ffentlichen Krankenhaus ist der An-

dsthesist nur Erfiillungsgehilfe des Krankenhaustridgers und geht daher kein unmittelbares
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Vertragsverhdltnis mit dem Patienten ein. Hier wird in aller Regel auch das Aufklarungsge-
sprach nicht mit dem Anisthesisten gefiihrt, der spdter die andsthesiologische Betreuung

ubernimmt.

Der dritte ganz wesentliche Punkt der in dem Antwortschreiben angesprochen wird ist die
Situation des Patienten vor der Operation. Nicht selten sind die Patienten vor einem operati-
ven Eingriff besorgt und verunsichert. Kldrt man nun rechtlich korrekt auf, so muss man je-
denfalls iiber ernste Komplikationen, wie zum Beispiel die Moglichkeit einer schweren Hirn-
schiadigung mit dauerhafter Pflegebediirftigkeit aufkldren (siehe auch Abbildung 7). Da diese
Komplikation extrem selten (ohne spezielle Risikofaktoren) etwa 1:100 000 vorkommt muss
man 999 999 Patienten extrem verunsichern um in dem einen verbleibenden Fall eine Verur-

teilung wegen mangelhafter Aufklirung zu vermeiden”.

Neben dem Inhalt des érztlichen Aufklirungsgespraches ist die Form — das heif3t die Art der

Kommunikation mit den Patienten von entscheidender Bedeutung.

Unabhéngig von der Notwendigkeit einer ,,ex ante* individuellen Einschdtzung des Risi-
okaufklarungsumfanges bestehen doch fiir die ,,ex post” Beurteilung erhebliche Bewertungs-

unterschiede zwischen den einzelnen SV’s.

Hierbei ist hervorzuheben, dass das individuelle Eingehen auf den einzelnen Patienten von
allen SV als wesentlich einzustufen ist. Dies deckt sich auch mit der Ansicht der dsterreichi-
schen Patientenanwilte, dass in mehr als 70% der Fille qualitative und quantitative Kommu-

nikationsdefizite Ausloser fiir Beschwerden und Behandlungsfehlervorwiirfe sind’.

Somit erscheint klar, dass zur Verhinderung eines Rechtsstreites sowohl von den SV, als auch
von den Patientenanwiélten weniger die fachlichen/sachlichen Inhalte des Aufkldrungsgespra-

ches, sondern viel mehr die ,,soft skills* der aufkldarenden arztlichen Mitarbeitenden als we-

75

78 prutsch, Karin, Die arztliche Aufkldrung Handbuch fiir Arzte, Juristen und Patienten, WUV Verlag
2004 2. Auflage S 6
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sentlich erachtet werden. Ist es aber erst einmal zu einem Rechtsstreit gekommen, so ist auf-
grund der divergenten Einschitzung der SV das Ergebnis des Gutachtens zum derzeitigen
Zeitpunkt kaum vorhersehbar und wesentlich von dem individuellen Zugang des begutach-

tenden SV abhingig.

Als Ergebnis der Umfrage ist — in enger Zusammenarbeit mit der Fachgesellschaft ( )
— eine ,,Kalibrierung® der derzeit in der Gerichtssachverstindigenliste eingetragenen SV an-
gedacht um hier eine Vereinheitlichung der Beurteilungsgrundlagen und damit eine hohere

Rechtssicherheit zu schaffen.

Fiir bei der Quality Austria titige Auditoren findet ein mal pro Jahr ein verpflichtendes Tref-
fen statt um einen Abgleich der Bewertungsrichtlinien zu schaffen. Dadurch soll eine auf
Dauer vorhersehbare gleichartige Einschitzung von Qualitdtsmanagementsystemen auf ho-
hem Niveau sichergestellt werden. Auf dem Gebiet der SV gibt es zwar zur Sicherung der
Qualitit der Sachverstindigenarbeit seit 2002 einen Bildungspass’’ - eine Abstimmung der
Beurteilungsrichtlinien zwischen den SV der selben Fachrichtung existiert zum derzeitigen
Zeitpunkt jedoch noch nicht. Generell wire daher — auch aufgrund der deutlich unterschiedli-
chen Einschitzungen der befragten SV - zu {iberlegen ob nicht fiir SV — dhnlich wie fiir Audi-
toren im Bereich des Qualitdtsmanagements — jdhrliche Treffen zur Kalibrierung sinnvoll

waren.

Unabhingig von den obigen Uberlegungen muss allerdings festgehalten werden, dass eine
Aufkliarung, die im vollen Umfang den gesetzlichen Anforderungen entspricht — zumindest
im Rahmen der derzeit bestehenden Rahmenbedingungen in dffentlichen Krankenanstalten
nicht moglich ist. Naturgemif wird mit zunehmendem Alter des Patienten das anésthesiologi-
sche Risiko ebenfalls ansteigen. Dies deshalb, weil die Anzahl der Begleiterkrankungen und
damit zusétzlich auftretenden Risikofaktoren zunehmen. Daher wird mit zunehmendem Alter

der Umfang der notwendigen Risikoaufkldrung zunehmen und die Menge an zu vermittelnden

7 URL:
(02.02.2014)
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medizinischen Detailwissens ebenfalls ansteigen. Aufgrund der Altersverteilung (siche Ab-

bildung 17) ist in den néchsten Jahren mit einem stetigen Zunehmen des Alters der andsthesi-

ologisch zu betreuenden Patienten zu rechnen.

Bevdlkerungspyramide am 1.1.2013 nach Staatsangehérigkeit
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Statistik des Bevolkerungsstandes. Erstellt am 15.07.2013.
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Abbildung 17: Altersverteilung in Osterreich Quelle: statistisches Zentralamt URL:

http://www.statistik.at/web de/wcmsprod/groups/b/documents/webobj/023106.gif 04.01.2014

Entsprechend der Altersentwicklung ist eine Zunahme des (Zeit-) Aufwandes der Risikoauf-

kldrung zu erwarten.
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Zusitzlich ist der Umstand zu beriicksichtigen, dass die Aufnahme- und Merkfdhigkeit im
Alter abnimmt (Abbildung 18)"®.

Impaired memory

Aging mPFC atrophy SWA disruption consolidation

\,\,,1 e lf.'{ A
el «.f\ﬁ, —> ij | \jlf(‘ﬂw —>

|

Sobel mediation Sobel mediation Q, 60\
Age-atrophy-SWA Age-SWA-memory ~\° d
P =0.005 P < 0.001
Atrophy-SWA-memory
P < 0.001

Figure 6 Model schematic of mediation findings. Aging is associated with gray matter atrophy,
which mediates the degree of SWA disruption, with SWA in turn mediating the degree of impaired
memory retention.

Abbildung 18: Zusammenhang zwischen Alter und Merkféhigkeit Mander et al 2013

Somit gilt es neben der Herausforderung iiber eine grof3ere Zahl von Risikofaktoren aufzukla-

ren gleichzeitig die herabgesetzte Aufnahme- und Merkféhigkeit zu beriicksichtigen.

Wenn schon derzeit nicht ausreichende Zeit- bzw Personalressourcen bereit stehen, so ist fiir
die zukiinftig zu erwartende Entwicklung ein Beibehalten der jetzigen Art der Aufklédrung mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit sowohl aus rechtlicher, aber auch aus inhaltli-
cher Sicht zum Scheitern verurteilt. Es werden daher neue Wege zu suchen sein um, mit den
gleichen — oder sogar verminderten Personalressourcen — eine effektivere, nachvollziehbare
individuelle Patientenaufklarung sicherstellen zu kdnnen. Eine denkbare Moglichkeit ist der

vermehrte Einsatz von Multimediainhalten, der — angepasst an den jeweiligen Patienten, so-

8 Mander, Bryce et al: Prefrontal atrophy, disrupted NREM slow waves and impaired hippocampal-
dependent memory in aging Nature Neurosci. 2013, 16, 357 - 364 (URL:
https://app.box.com/s/393ua73nb4vhhmk583yx)
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wie den geplanten Eingriff in anschaulicher Form Wissen und einen fassbaren Uberblick zu
vermitteln vermag. Hierbei wére den Patienten die Mdglichkeit zu geben ohne zeitliches Li-
mit, in einer gewohnten, ruhigen Umgebung, mit ausreichendem Abstand zu einem geplanten
Eingriff ein profundes Wissen um sein personliches Risikoprofil und die allgemeinen und

speziellen Risiken der Operation bzw der perioperativen Phase zu erwerben.

Hierzu wurden bereits von der OGARI-Arbeitsgruppe "prioperatives Patientenmanagement”

(Zugriff auf den Link: 04.01.2014) eine Reihe von Videoclips erstellt, die in einer geeigneten
individuellen, patientenspezifischen Zusammenstellung zur Veranschaulichung des angedach-
ten Konzeptes dienen kdnnten. Beispielshaft seien hier einige der bereits bestehenden Video-

clips angefiihrt:

¢ Verhalten vor einer Operation

¢ Das Praanisthesiegesprich

¢ Ablauf einer Allgemeinanésthesie

¢ Ablauf einer peripheren Nervenblockade

¢ Ablauf einer riickenmarksnahen Schmerzausschaltung

¢ Ablauf des Managements nach einer Operation

¢ Risiko von anisthesiologischen Mallnahmen

¢ Risiko peripherer Nervenblockaden

¢ Risiko der Spinalanisthesie

¢ Risiko der Allgemeinanisthesie

¢ Risiko von Bluttransfusionen

¢ Risiko von Gefiallzugingen

¢ Risiko von Sonden und Schlduchen

Als weiteres Hilfsmittel konnte den Patienten ein Merkheft vorab mitgegeben werden, in dem

der Ablauf allgemein beschrieben wird und hiufige Fragestellung strukturiert vorgegeben
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werden, um den Patienten anzuleiten individuelle Fragen vorzuformulieren und schriftlich
festzuhalten. Hierzu bestehen bereits Ansétze im

(Zugriff auf den Link 04.01.2014)”. Das eigentliche Aufkldrungsgesprich mit den
Patienten wiirde dann mit bereits vorab informierten Patienten, die auch Zeit und Hilfestel-

lung zum Formulieren und Uberlegen allfillig bleibender Fragen hatten, erfolgen.

Ein Vorteil dieses Modelles wire es eine ,,state of the art™ erfolgende Wissensvermittlung auf
hochsten Niveau fiir alle Patienten sicherzustellen. Durch ein individuelles Beantworten der
von den Patienten vorformulierten Fragestellungen wére zudem ein Eingehen auf die ganz
spezielle Situation des Patienten gewihrleistet. Durch das Patientenhandbuch hitten die Pati-
enten auch die Mdglichkeit wihrend des Krankenhausaufenthaltes Inhalte, die ihnen nicht

mehr unmittelbar aus dem Gedéachtnis abrufbar geblieben sind noch einmal nachzulesen.

Durch die Moglichkeit Wissen tiber das perioperative Risiko zu erwerben, aber auch von sich
aus darauf verzichten zu konnen bzw das Informationsangebot in jeder personlich zu bestim-
menden Intensitit durcharbeiten zu konnen wird die Gefahr der Uberinformation weitgehend

hintangestellt.

Ein Gegenargument fiir die Sinnhaftigkeit einer derartigen friihzeitigen Risikoaufkldrung
konnte sein, dass eine allzu frithe Aufkldarung den Kranken eine erhebliche seelische Belas-
tung aufbiirden konnte®. So wird etwa argumentiert, dass bei einer Aufklirung Wochen vor
dem Eingriff passieren kann, dass er sich im Laufe der Zeit in Angstzustdnde hineinsteigert
und zunehmend verunsichert wird. Mit einer so frithen Information wiirde dem Patienten da-
her keineswegs immer ein Gefallen getan, bisweilen das Ziel freier Ausiibung des Selbstbe-

stimmungsrechts gerade verfehlt®'. Diese Argumentation konnte dann erheblich werden,

79 Ettl, Brigitte et. al: (URL:

02.02.2014)
8 Laufs/Reiling Anm. zu BGH LM § 823 (Aa) BGB Nr. 139; Laufs RPG 1997, 3. 8.
8 Deusch NJW 1979, 1905, 1907; Hoppe NJW 1998, 782, 785; Zweifel an der Forderung, dass die
Aufklarung so friih wie moglich vorzunehmen sei, auch bei Giesel1 Arzthaftungsrecht Rdn. 236 Fn.
210: ,Der BGH unterschatzt mit solch weitgehenden Wegweisungen aber viel leicht doch die Belast-

barkeit des Patienten im Einzelfall"; demgegeniber der Rspr. zustimmend Hager in Staudinger § 823
(footnote continued)
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wenn durch die frithzeitige Aufkldrung das Entstehen einer psychischen Verdnderung mit
Krankheitswert zu befiirchten ist. Dabei kann auf die restriktiven Regeln beim therapeuti-

schen Privileg verwiesen werden.

Im Falle der frithzeitigen Bereitstellung der oben angefiihrten Medieninhalte bleibt es jedoch
im Rahmen der Selbstbestimmung des Patienten wann und wie viel an Informationen er fiir
sich selbst abruft — es wire lediglich auf eine geeignete Strukturierung des Informationsmate-
rials zu achten, sodass der Patient eine Auswahl iiber den Umfang speziell der Aufklarungs-
inhalte zu den bestehenden Risiken treffen kann (zB Auswahlmenii welche Inhalte angesehen

werden).

Derzeit liegen allerdings noch kaum wissenschaftlich validierte Untersuchungen zum Auf-
nahme- Merkverhalten der Patienten im Zusammenhang mit der gewdhlten Art der Aufklé-
rung vor. Aus diesem Grund wurde die nachfolgende Untersuchung zur Ermittlung der Nach-

haltigkeit einer Patientenaufklarung durchgefiihrt.

II. Form der Patientenaufklirung

1. Problemstellung

Als Folge der Strategie des Osterreichischen Gesundheitssystems, das eine zunehmende In-
formation der Patienten im Sinne eines ,,Empowerments“ vorsieht® wird auch eine umfang-
reichere Wissensvermittlung an die Patienten notwendig werden. Dies ist zwar prinzipiell in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Grundlagen, die ja eine profunde Aufklirung der Pa-

tienten als Basis fiir das Selbstbestimmungsrecht vorsehen, aufgrund des groBen, stindig zu-

Rdn. 1107: ,Wenn es um das Selbstbestimmungsrecht des Patienten geht, so hat dieser, soweit er
das Recht in Anspruch nimmt, auch die mit der Information einhergehenden psychischen Belastun-
gen zu tragen

8 Bundesgesundheitsministerium 2013
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nehmenden Grundwissens und der immer komplexeren Behandlungsmethoden besteht jedoch

die Gefahr der zunehmenden Uberforderung medizinisch nicht vorgebildeter Patienten.

Bislang existierende Studien legen nahe, dass trotz standardisierter Aufklarung selbst
schwerwiegende Komplikationen durch die Patienten selbst wihrend des Spitalsaufenthaltes
nicht reproduziert werden kénnen. In einer klinischen Studie an 70 Patienten®’ waren 95 Pro-
zent der Patienten schon am Tag nach der Kataraktoperation trotz standardisierter Aufklérung
am Vortag nicht im Stande wenigstens 3 von 5 wesentlichen Komplikationen (Erblindung,
Blutung, Infektion, Todesfall, Komplikation) aufzuzihlen. Uber 36 Prozent behaupteten gar
nicht iiber Risiken aufgekldrt worden zu sein und ebenso viele verneinten etwas iiber die
Wabhrscheinlichkeiten von Komplikationen erfahren zu haben. In anderen psychologischen
Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten bereits einen Tag nach dem Gespréich besten-
falls noch ein Drittel dessen reproduzieren konnen, was ihnen der Arzt mitgeteilt hat™. Da im
Rahmen klinischer Studien ein besonders korrektes Vorgehen gewihlt wird (Studienbias) ist
davon auszugehen, dass im klinischen Alltag zumindest gleich schlechte, wenn nicht sogar
schlechtere Ergebnisse zu erwarten sind. Offen bleibt bei der oben genannten Studie die Frage
wie viel der Information den Patienten zum Zeitpunkt der Unterschrift auf der Einverstind-
niserkldrung zur Operation tatséchlich bewusst war. In einer vergleichbaren Studie an 105
Patienten ohne neuropsychologischen Einschrinkungen konnten 65% der Patienten bereits 2
Stunden nach dem Aufklarungsgespriach nicht mehr als 2 von 6 wesentlichen Komplikationen
aufzihlen®. Daher ist anzunehmen, dass im Falle einer, moglicherweise erst Tage danach
auftretenden, Verwirklichung einer wihrend des Aufklarungsgespriches genannten Kompli-

kation den Patienten eine Aufkldrung dariiber nicht mehr erinnerlich ist.

8 Radner, Wolfgang, et.al. Einfluss der kognitiven Dissonanz auf praoperative Entscheidungsfin-
dungsmechanismen von Patienten, RdM 2003/34
8 Deutsch NJW 1979, 1905, 1907

& Krupp et al, ,Informed Consent in Neurosurgery: Patients' Recall of Preoperative Discussion”, Acta
Neurochir 2000, 142: 233-239
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Aus rein rechtlicher Sicht wird zwar im Allgemeinen davon ausgegangen, dass eine einmal
erfolgte Aufkldarung und Einwilligung bis zum Eingriff fortwirkt, wenn der Patient die Inhalte
zum Zeitpunkt seines Einverstidndnisses erfasst hat, selbst wenn er sie bereits zum Zeitpunkt
der Operation bereits vergessen hat. Fiir die Richtigkeit dieser Annahme spricht insbesondere
die Wertung des Patientenverfiigungsgesetzes, die eine Voraberkldrung und Verweigerung
von Heilbehandlungen {iber einen Zeitraum von bis zu 5 Jahren fiir wirksam erklart. Auch in
diesen Fillen ist davon auszugehen, dass die Erkldrenden innerhalb dieser Frist die &rztliche

Aufklarung und ihre Einwilligung vergessen.

In der Praxis wird es allerdings schwierig zu differenzieren sein ob der Patient die Inhalte
einer umfangreichen Aufklarung primér gar nicht erfassen konnte oder lediglich (kurz) nach

der erfolgten Einverstdndniserkldrung vergessen hat.

Wichtig wire es daher Wege zu finden um den Patienten umfangreicheres und komplexeres
Wissen verstindlich zu vermitteln, aber auch eine grofere Nachhaltigkeit bei der Wissens-
vermittlung sicherzustellen. Aus der Literatur ist eine Reihe von Publikationen bekannt, die
durch den Einsatz moderner multimedialer Methoden eine Verbesserung der Wissensaufnah-

me durch die Patienten zeigen konnten86,87,88.

Zudem diirfte sich die Anwendung von Videomaterialien und multimedialen Inhalten positiv
auf die Zufriedenheit der Patienten auswirken®. Im Bereich der Anisthesie scheint das Vor-

fiihren eines Filmes zu einer besseren Wissensaufnahme zu fiihren”’.

% Flory et al. ,Interventions to Improve Research Participants’ Understanding in Informed Consent
for Research A Systematic Review”, JAMA. 2004; 292: 1593-1601

8 Bollschweiler et al. ,Improving Informed Consent of Surgical Patients Using a Multimedia-Based
Program?“, Ann Surg 2008; 248: 205-211

8 Jimison et al, , The Use of Multimedia in the Informed Consent Process”, JAMIA. 1998; 5: 245-256
8 Eggers,Carsten, et al, A Multimedia Tool for the Informed Consent of Patients prior to Gastric
Banding, Obesity. 2007; 15: 2866 —2873

% Done, Mary, et al., The use of a Video to Convey Preanesthetic Information to Patients Undergoing
Ambulatory Surgery Anesth Analg 1998; 87: 531-6)
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Daneben existieren aber auch Studien, die durch den Einsatz multimedialer Methoden keine
Verbesserung der Wissensaufnahme im Vergleich zu einer Aufklirung anhand eines Aufkli-

: 91 92 93
rungsbogens zeigen konnten™,”",”.

Da viele der vorliegenden Publikationen bereits iiber 10 Jahre alt sind und in den letzten Jah-
ren der Zugang zu multimedialen Inhalten iiber das Internet deutlich leichter moglich ist,
dadurch wesentlich mehr Patienten diese Art der Wissensvermittlung praktisch nutzen, wére
es moglich, dass sich die Datenlage mittlerweile deutlich verédndert hat. Deshalb wurde an der
Universititsklinik fiir Anésthesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie eine
Studie zur Erhebung des Effektes einer zusitzlichen multimedialen Aufkldrung auf den Wis-
senstransfer von Patienten, die sich einem operativen Eingriff unterziechen miissen durchge-

fiihrt.

2. Methodik

Die klinische Studie wurde im Rahmen einer Diplomarbeit mit einem Medizinstudenten
durchgefiihrt. Hierbei wurde der in der Folge angefiihrte Projektplan bei der Ethikkommission
der medizinischen Universitdit Wien vorgelegt und genehmigt (ECS 1299/2012). Das Studi-
enprotokoll wurde durch den Diplomanden unter Anleitung der betreuenden Arzte ausgear-
beitet, wobei auf die Korrektur inhaltlicher Fehler, nicht aber auf die verwendeten Formulie-
rungen geachtet wurde, da die Diplomarbeit eine eigenstindige wissenschaftliche Téatigkeit

des Studierenden darstellen soll.

%1 Cohn, Elisabeth, et al., Improving Participant Comprehension in the Informed Consent Process
Journal of Nursing Scholarship, 2007; 39: 3, 273-280

2 0lver, lan, et al, Improving informed consent to chemotherapy: A randomized controlledtrial of
written information versus an interactive multimedia CD-ROM, Patient Education and Counseling
2009; 74: 197-204

9 zvara, David, et al, Video as a Patient Teaching Tool: Does It Add to the Preoperative Anesthetic
Visit? Anesth Analg 1996;82: 1065-8
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Die Ergebnisse der Studie werden von dem Studierenden in einer eigenen, von der vorliegen-

den Masterthese unabhdngigen Diplomarbeit ausgearbeitet und bei der Medizinuniversitdt

Wien vorgelegt.

Die Durchfithrung der Studie erfolgte unter engmaschiger fachlicher Kontrolle durch die im
Studienprotokoll angefiihrten betreuenden Arzte. In Abbildung 6 ist das im fiir die Studie
verwendete Case Report Formular dargestellt. Der verwendete Fragebogen mit den mdglichen

Antworten ist in Abbildung 7 dargestellt.
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1.) Zusammenfassung / Abstract

Hintergrund: In der Literatur finden sich Hinweise dafiir, dass die gesetzlich vorgeschriebene Pati-
entenaufkldrung hiufig nicht den gewiinschten Effekt erzielt, und die Patienten sich wenig an die
ihnen dargebrachten Informationen iiber Risiken und Komplikationen erinnern kdnnen. Ein Ansatz
um die Qualitdt der Aufkldrung zu verbessern sind Multimedia-Inhalte, die unterstiitzend eingesetzt

werden konnen.

Ziele: Wir wollen in dieser randomisierten prospektiven Studie zeigen, dass sich durch den Einsatz
von multimedialen digitalen Inhalten anstelle eines schriftlichen Aufklirungsbogens sowohl die

Qualitét der Aufklarung als auch die Patientenzufriedenheit in der Anédsthesie verbessern lésst.

Methoden: Zu diesem Zweck werden wir eine Multimedia-Prasentation erstellen, die den Patienten
iiber die Narkose und damit verbundene Risiken und Komplikationen informiert. Auch die Siche-
rungsaufkliarung beziiglich des Verhaltens des Patienten vor und nach dem Eingriff wird auf diesem
Weg iibermittelt. Der Patient bekommt die Présentation vor dem personlichen Gesprich mit dem
Anisthesisten zur Verfiigung gestellt. Die Kontrollgruppe bekommt statt der Multimediaprésentati-

on einen derzeit iiblichen schriftlichen Aufklarungsbogen ausgehindigt.

Um die Effektivitidt und die Nachhaltigkeit des Wissenstransfers zu iiberpriifen erfolgt eine Abfrage

mittels eines Fragebogens direkt nach dem Gespriach und am 3. postoperativen Tag.

Die erhobenen Parameter umfassen zum Beispiel die Qualitdt der Prasentation oder die Kenntnis

einer bestimmten Nebenwirkung.
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3.) Einleitung

In der Literatur finden sich Hinweise dafiir, dass die gesetzlich vorgeschriebene Patientenauf-
klarung haufig nicht den gewiinschten Effekt erzielt. Krupp et al. (1) haben gezeigt, dass
insgesamt nur 18% der dargebrachten Information im Geddchtnis behalten werden und sich

65% der Patienten nur an 2 von 6 typischen Risiken erinnern kdnnen.

Fiihlt sich der Patient ungeniigend aufgeklart schwicht das nicht nur das Vertrauensverhéltnis, es

ist auch ein hiufiger Grund fiir rechtliche Auseinandersetzungen (2, 3).

In den Bemiihungen die Qualitdt der Patientenaufkldrung zu verbessern setzt man in letzter Zeit
immer Ofter auf Multimedia-Inhalte. Durch die groBe Verbreitung von Computern steigt die
Akzeptanz bei Arzten und Patienten, und mehrere Studien belegen, dass man damit Erfolge
erzielen kann (4-6). Wir wollen versuchen diese Erfolge mit einer eigens erstellten Multime-
dia-Présentation zu reproduzieren, und den Patienten dadurch zu einer besseren Aufkldrung verhel-

fen.
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4.) Hintergrund

Die Patientenaufklarung ist eine ethische und rechtliche Voraussetzung fiir die vor jedem geplan-
ten medizinischen Eingriff am Menschen notwendige Einwilligung. Dies hat den Sinn, dass der
aufgeklirte Patient eine selbststindige Entscheidung iiber seine Behandlung treffen kann. Die
Aufklirung muss also alle notwendigen Informationen enthalten, die der Patient braucht um
das Wesen sowie die Bedeutung, Notwendigkeit und Tragweite der medizinischen Behandlung
richtig einschdtzen zu konnen. Ebenso muss sich der Patient das Eingriffsrisiko bewusst ma-
chen koénnen, und auch iiber mogliche Gefahren, Komplikationen und Alternativen informiert wer-
den. Dem Patienten soll es moglich gemacht werden vor dem Hintergrund der eigenen person-
lichen Wertvorstellungen alle Fiir und Wider gegeneinander abzuwidgen um dann gemeinsam mit

dem Arzt die Therapie zu planen.

Zusitzlich zu dieser Selbstbestimmungsaufkldrung, bestehend aus Diagnose-, Therapie- (Thera-
peutische Mdglichkeiten und Alternativen) und Risikoaufkldrung, muss Patientenaufkldrung auch
noch die sogenannte Sicherungsaufklidrung enthalten. Sie beinhaltet Informationen dariiber wie
sich der Patient vor und nach dem Eingriff zu verhalten hat um nicht sich oder andere Personen

zu gefdhrden und den Heilungsverlauf zu unterstiitzen. (7)

StandardmiBig wird bei medizinischen Eingriffen heutzutage auf eine stufenweise Aufkldrung ge-
setzt. Dabei kommt es zu einer Kombination von schriftlichen Aufkldrungsbégen und personlichem
Aufklarungsgesprach mit einem Arzt. Die schriftlichen Aufklarungsbogen dienen dabei der Vorin-

formation

Anisthesie Aufklirung

Die Aufkldrung bei Hilfsbehandlungen wie der Anésthesie stellt oft den letzten Schritt der Stufen-
aufkldrung dar, und erfolgt meist am Tag vor der Operation, nach der Aufkldrung tiber den
therapeutischen Eingriff. Da der Patient zu diesem Zeitpunkt bereits iiber seine Erkrankung auf-
geklart wurde entfdllt die Diagnoseaufkldrung, und die Aufmerksamkeit richtet sich auf die Thera-

pie-, Risiko- und Sicherungsaufklirung.
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Multimedia

Mehrere Studien haben gezeigt, dass sich mit Multimedia-Inhalten bessere Ergebnisse erzielen
lassen als mit den herkdmmlichen Aufkldrungsverfahren (4-6). Manche Studien sagen zwar
auch, dass es zu keiner Verbesserung kommt (8), in einem Systematischen Review von 2010
zeigen Schenker et al. (9) jedoch deutlich auf, dass vor allem das Verstindnis des Eingriffes

und die Kenntnis von Risiken durch Multimedia-Inhalte verbessert werden konnten.

1987, in einer der ersten wissenschaftlichen Arbeiten zu dem Thema, wurde von Gaskey et al.
ein Video verwendet, um die Patienten iliber die Andsthesie aufzukldren (8). Zvara et al. (10)
konnten 1996 ebenfalls mit einem Video zeigen, dass der Einsatz dieser Methode zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Sicherungsaufkldrung gefiihrt hat, und von den Patienten gut akzeptiert
wurde. Neuere Arbeiten zeigen dass sich die multimedialen Moglichkeiten in den letzten Jah-
ren weiterentwickelt haben. Eggers et al. (5) haben bereits 2007 sehr erfolgreich ein interaktives
Computerprogramm benutzt, um Patienten iiber bariatrische Operationen aufzukléren. Sie konnten
damit sowohl das Verstidndnis der dargebrachten Information als auch die Patientenzufriedenheit

verbessern.

5.) Fragestellung und Ziele

Wir wollen zeigen, dass durch eine Multimediale Aufklarung, das Wissen iiber die Anésthesie ver-

bessert werden kann. Dadurch soll es zu einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit kommen.

Null-Hypothese:

Es besteht kein Unterschied zwischen dem Einsatz schriftlicher Aufklidrungsbogen und
der Multimedia-Methode in der objektiven Qualitidt der Aufklidrung (Was hat sich der Pa-

tient gemerkt).
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Als Nebenkriterium werden wir erheben, ob es einen Unterschied in der Patientenzufriedenheit gibt.

6.) Geplante Durchfiihrung

An einer Universitatsklinik fiir Anédsthesie und Allgemeine Intensivmedizin soll anhand einer pros-
pektiven randomisierten Studie untersucht werden, ob sich die Qualitdt der Patientenauftkldrung
durch den Einsatz einer Multimediaprisentation verbessern ldsst. Dazu wird die Qualitét der bisher

eingesetzten Stufenaufkldrung evaluiert, und der neuen Methode gegeniiber gestellt.

Prisentation

Die Multimedia-Patientenaufkldrung wird inhaltlich auf den bisherigen schriftlichen Aufkli-
rungsbodgen basierend erstellt, und mit multimedialen Inhalten ergidnzt. Dies soll sicherstellen,
dass alle juristisch relevanten Inhalte enthalten sind. Die technische Umsetzung erfolgt mit der
Software ,,iBooks Author von Apple. Der Gesamtumfang wird 20 Minuten nicht {ibersteigen.

Folgende Prinzipien werden wir beim Erstellen der Prasentation befolgen:

*  Ausdrucksstarke Bilder
*  Leicht verstdndliche Sprache in Schrift und Ton

*  FEinfache und intuitive Navigation



D. Andel, H. Andel
Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

Des Weiteren wird es die Moglichkeit geben einzelne Abschnitte (und auch die gesamte
Prisentation) zu wiederholen. Auch das Uberspringen von einzelnen Passagen wird mdglich

sein

Dem Patienten wird ein ,,iPad* Tablet-Computer mit Kopthorer zur Verfiigung gestellt auf dem er
sich die Prisentation in Ruhe ansehen kann. Am Ende wird der Patient aufgefordert sich eventuelle

Fragen zu notieren.

Fragebogen

Sowohl unmittelbar nach dem persdnlichen Aufklirungsgesprach mit dem Anésthesisten als auch
am ersten postoperativen Tag werden die Patienten einen Fragebogen erhalten. Damit werden wir
einerseits den objektiven Erfolg der Aufkldrung iiberpriifen indem wir Faktenwissen abfragen, ande-
rerseits aber auch subjektive Bewertungen der Patienten dariiber einholen, wie sehr sie mit ihrer
Aufklarung zufrieden sind. AuBerdem werden wir einige Fragen tiber die Multimedia- Pridsentation
an sich stellen. Durch die Tatsache, dass wir die Daten zweimal erheben, konnen wir die Nachhal-

tigkeit der Informationen {iberpriifen.

Snyder-Ramos et al. (11) haben einen Fragebogen fiir die Anésthesieaufkldrung entwickelt, der bei

uns in einer erweiterten Form eingesetzt wird.

Folgende Punkte werden wir erheben:

Multiple Choice Fragen — Vier Antwortmdglichkeiten, von denen Eine immer

,,Weil} ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern® lautet.

*  Allgemeines Wissen iiber die Narkose
*  Ablauf-spezifisches Wissen

*  Wissen um Komplikationen/Risiken

o D0¢
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Allgemeine Fragen — Bewertung mittels einer Skala die sechs Abstufungen zwischen ,,Ich stimme

zu“ und ,,Ich stimme nicht zu* zul&sst.

*  Zufriedenheit mit der Auftkldrung

*  Qualitdt der Prisentation

Demographische Parameter

¢ Alter, Geschlecht, Ausbildung, Muttersprache, Vorhergehende Anésthesie

7.) Fallzahlberechnung und Statistik

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Fragebdgen wird unter Verwendung von SPSS (Statistical Package

for Social Sciences), einem computergestiitzten Datenanalyseverfahren erfolgen.

Um die Ergebnisse zu vergleichen, werden wir fiir jede der beiden Gruppen den Mittelwert fiir die

Anzahl der richtig beantworteten Fragen bestimmen.

Die Ergebnisse werden mittels T-Test zum Vergleich der Mittelwerte in unabhingigen Gruppen (so-
fern eine Normalverteilung vorliegt) oder Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (falls das Ergebnis nicht

normalverteilt ist) analysiert werden, wobei ein Signifikanzniveau von 5 % festgelegt wird.

Um die GroBle der bendtigten Stichprobe zu berechnen haben wir anhand der in der Literatur vor-
handenen Daten eine Power Analyse auf ein Niveau von 0,8 durchgefiihrt. Bei einem angenomme-
nen Unterschied der beiden Testgruppen von 25% bendtigen wir eine Stichprobe von mindestens

102 Patienten.

Fiir den Fall, dass einige Patienten ihre Teilnahme an der Studie vorzeitig beenden wird die Stich-

probe zusétzlich noch um 10 Patienten erhoht.



D. Andel, H. Andel E

Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

8.) Studienpopulation
Patienten

Wir werden 112 Patienten untersuchen, bei denen ein stationdrer chirurgischer Eingriff mit Vollnar-
kose geplant ist. Die Patienten werden randomisiert in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Kontroll-Gruppe
wird mit dem iiblichen schriftlichen Standard- Aufklarungsbogen und anschlieBendem personlichen
Gesprach mit einem Andsthesisten aufgeklért, der Test-Gruppe wird vor dem Gesprich eine multi-

mediale Présentation gezeigt.
Rekrutierung

Zur Rekrutierung werden wir Patienten bei denen eine Operation in Allgemeinandsthesie geplant ist
fragen, ob sie Interesse haben an einer Studie liber eine neue Methode der Patientenaufklarung in

der Aniésthesie teilzunehmen.
Einschlusskriterien

- Informierte Einwilligung
- Unterschriebener Aufklédrungsbogen

- Aufkldrung am Vortag der OP

Ausschlusskriterien

- Unter 18 Jahre
- Nicht fahig zur Erfassen des Umfangs und der Tragweite der Studie

- Uniiberwindbare sprachliche Barriere

9.) Ethische Gesichtspunkte

Da die Multimediaprisentation inhaltlich auf herkémmlichen schriftlichen Aufklarungsbogen ba-

siert, und nach der Prdsentation noch ein Gesprdch mit einem Anésthesisten folgt, ist die Wahr-
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scheinlichkeit eines Schadens fiir die Patienten in Form einer mangelhaften Aufkldrung als duflerst

gering einzuschitzen. Andere Schiden oder Risiken fiir die Patienten sind nicht zu erwarten.

Der potenzielle Nutzen fiir die Patienten besteht in einer besseren Aufkldrung und hoheren Patien-

tenzufriedenheit.

Die Arbeit an der Diplomarbeit und der klinischen Studie erfolgt in Ubereinstimmung mit den
,»good clinical practice*-Richtlinien der Medizinischen Universitit Wien und der Deklaration von

Helsinki.

10.) Zeitrahmen der Studie

Der geplante Zeitrahmen der Studie betrdgt 3 Monate.

11.) Dokumentation, Datenschutz, Publikation

Die Aufzeichnung der erhobenen Daten erfolgt zunédchst personenbezogen als Fragebogen, dann
durch die Spitalsinterne Patientenidentifikationsnummer pseudoanonymisiert in Form eines Fallbe-
richtbogens. Die Speicherung der personenbezogenen Daten erfolgt in Form einer verschliisselten

passwortgeschiitzten Datei.

Die Daten werden nur in der pseudoanonymisierten Form und ausschlieBlich von den Studienérzten

und vom Diplomanden bearbeitet.
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Patientenaufklarung mittels Patientennummer:
Multimediapréasentation

Klinik:

Case Report Form

Daten zum Probanden

Alter (Jahre)

Geschlecht | M [J F O

Hochste Abgeschlossene Ausbildung

Muttersprache

Frihere Narkose | Ja [J Nein [

Daten zur Intervention

Art der Aufklarung | Konventionell [J Multimedia [J

Gesamtpunktezahl

Bewertung der Qualitdt der Aufklarung

Bewertung der Qualitadt der Prasentation

Bemerkungen:

Datum und Unterschrift des Priifers

Datum: . . Unterschrift:

Abbildung 19: Das bei der Studie Multimediaprasentation zur Patientenaufkldrung verwendete Casereport Formular
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Multimediaprasentation

Patientenaufklarung mittels Patientennummer:

Klinik:

Fragebogen

Wie oft wurden sie schon in VolINarkoSe OPEriErt? ... viiieseireeieeseeereseseseseseenesssanssssesssessssesenes
Was ist ihre hochste abgeschlossene AUShIlAUNG? ...ttt st seseaeae

WS ISt INIE IMULEEISPIACNET ...uiiiiieieicieiet et sttt et et et seseseses e stesas e easasasesessesesesaneetasasersaessesesssnssasennsarenen

Bitte markieren sie bei jeder Frage nur ein Kastchen mit einem Kreuz und beantworten sie bitte jede

Frage.

1.

O
O
O
O

Was ist ein Andsthesist?

Eine Schwester / Ein Pfleger.

Eine Arztin / Ein Arzt.

Eine Medizintechnikerin / Ein Medizintechniker.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

o~

O o

Wo halt sich der Andsthesist wahrend lhrer Operation auf?

Er ist die ganze Zeit nur bei lhnen, um lhre lebenswichtigen Kérperfunktionen zu

Uberwachen.
Er verlasst den OP, da der Chirurg die Narkoseliberwachung tibernimmt.
Er kimmert sich gleichzeitig um weitere Patienten.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

OoOooo®

Wie atmen Sie wahrend der Vollnarkose?

Ich werde kiinstlich Gber einen Schlauch beatmet.
Ich atme ganz normal weiter.

Ich brauche wahrend der Operation keine Atmung.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

Ooooo#*

Was kénnen Sie zu starken Schmerzen nach einer Operation sagen?
Sie kénnen verhindert werden.

Sie sind notiger Bestandteil des Heilungsprozesses.

Sie sind etwas, mit dem man leben muss.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.
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(|

Was trifft zur Dauer der Narkose zu?

Die Dauer der Narkose wird vor der Operation festgelegt und kann dann nicht mehr
verandert werden.

Die Dauer der Narkose kann wahrend der Operation beliebig verlangert werden.
Die Dauer der Narkose kann nicht vorhergesagt und beeinflusst werden.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

Ooooe®

Warum ist Nichternheit vor einer Operation so wichtig?

Damit die Narkose besser wirken kann.

Um den Mageninhalt einzudicken.

Das Zuricklaufen von Mageninhalt in die Lunge wird so verhindert.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

~

Oo0Oo0oao

Was wird im Rahmen der Pramedikation oft am Vorabend oder kurz vor dem Eingriff
gegeben?

Eine Thromboseprophylaxe.

Ein Beruhigungsmittel.

Ein Schmerzmittel.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

OooOooow®

Wo kommt der Plastikschlauch bei der Intubationsnarkose zu liegen?
Uber die Nase im Rachen.

Uber den Mund vor dem Kehlkopf.

Uber den Mund in der Luftréhre.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

OoOooogo®

Wie haufig sind folgenschwere Zwischenfalle bei Narkosen?
1:1000

1:10.000

1:100.000

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.

i
o

OoOo0oag

. Welche Aussage trifft auf die Niichternheit vor einer Operation zu?

Bis 30 Minuten vor der Operation darf ich eine Zigarette rauchen.

Bis kurz vor der Operation darf ich Medikamente mit einem Schluck Wasser einnehmen.

Bis 2 Stunden vor der Operation darf ich normal essen.

WeiR ich nicht / Ich kann mich nicht erinnern.




D. Andel, H. Andel

Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

Kreuzen sie bei den Folgenden Aussagen bitte an, wie sehr die Aussage fir sie zutrifft.
1.

Die Narkoseaufklarung fand unter Zeitdruck statt.
Aussage trifft nicht zu

Aussage trifft zu

2. Die Erklarungen waren gut zu verstehen.
Aussage trifft nicht zu

Aussage trifft zu

3. Manche meiner Fragen wurden in der Narkoseaufklarung nicht geklart.
Aussage trifft nicht zu

Aussage trifft zu

4. Nach der Narkoseaufklarung wusste ich tiber die Vorgehensweise bei einer Narkose Bescheid
Aussage trifft nicht zu

Aussage trifft zu

Aussage trifft nicht zu

5. Die Form der Narkoseaufklarung hatte ich mir anschaulicher gewiinscht.

Aussage trifft zu

6. Mit der Aufklarung Uber die Narkose war ich zufrieden.
Aussage trifft nicht zu

Aussage trifft zu

101
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Bitte beantworten sie jetzt noch ein paar Fragen zur Qualitat der Prasentation.

Kreuzen sie bei den Folgenden Aussagen bitte an, wie sehr die Aussage fir sie zutrifft.

1. Die Prasentation hatte insgesamt eine hohe Qualitat.

Aussage trifft nicht zu Aussage trifft zu

2. Die Prasentation hatte ein ansprechendes Design.

Aussage trifft nicht zu Aussage trifft zu

3. Die Bedienung der Prdsentation war intuitiv und leicht zu erlernen.

Aussage trifft nicht zu Aussage trifft zu

4. Die Prasentation hatte ein gutes Gesamtkonzept.

Aussage trifft nicht zu Aussage trifft zu

5. Ich finde diese Prdsentation im Rahmen der Anasthesieaufklarung sinnvoll und hilfreich.

Aussage trifft nicht zu Aussage trifft zu

Abbildung 20: Der bei der Studie Multimediaprésentation zur Patientenaufklarung verwendete Fragebogen

Vor dem EinschlieBen der Patienten in die Studie wurden sie anhand des in Abbildung 8 dar-
gestellten Patienteninformations und Einwilligungsformulares iiber die Studie und den damit
verbundenen Aufwand aufgeklirt. Die unterschriebene Einwilligungserklédrung war Voraus-

setzung fiir die Teilnahme an der Untersuchung.
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Patientenaufklirung mittels Multimediaprisentation Version 1.3 vom 18.01.2013

Patienteninformation und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Patientenaufklirung mittels Multimediapréisentation

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufkldrung
dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen drztlichen Gespréch.

Ihre Teilnahme an dieser Kklinischen Priifung erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre
medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erkldren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergénzung zum Informationsgespréch mit Threm
Arzt sorgféltig durch und zdgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstindig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich iiber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde
von der zusténdigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Wasist der Zweck der Klinischen Studie?

Wenn bei einer Patientin / einem Patienten eine Operation in Vollnarkose geplant ist, muss
sie / er nicht nur iiber die Operation aufgeklért werden, sondern auch iiber die Narkose die
damit verbunden ist. Die Narkoseautkldrung umfasst Risiken und Komplikationen die mit
der Narkose verbunden sind, und wie sich die Patientin / der Patient vor und nach der
Narkose zu verhalten hat, um nicht sich selbst oder andere zu gefdhrden.

Der Zweck dieser klinischen Studie ist der Vergleich von zwei verschiedenen
Maoglichkeiten der Narkoseaufkldrung. Wir wollen herausfinden mit welcher der beiden
Moglichkeiten der Wissensgewinn grofler ist, und welche Methode die Patienten
bevorzugen.
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Wie liuft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird an der Medizinischen Universitdt Wien durchgefiihrt, und es
werden insgesamt ungeféhr 112 Personen daran teilnehmen.

Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie wird voraussichtlich drei Tage dauern.

Folgende MafBinahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Fiir diese klinische Studie werden wihrend Thres Krankenhausaufenthalts die folgenden
MaBnahmen durchgefiihrt: Sie werden zufillig zu einer der beiden Mdglichkeiten der
Narkoseaufklarung zugeteilt und dann mit dieser Methode {iber die Narkose aufgeklért. In
beiden Fillen lauft die Narkoseaufkldrung so ab, dass Sie zuerst Informationsmaterial zur
Verfligung gestellt bekommt, um sich selbst Wissen iiber die Narkose anzueignen und
danach ein personliches Gesprich mit einem Arzt stattfindet um spezielle Informationen
und Fragen zu besprechen. Der Unterschied zwischen den beiden Moglichkeiten der
Narkoseaufkldrung besteht in der Auswahl des Informationsmaterials. Eine Gruppe
bekommt einen schriftlichen Patientenaufklérungsbogen, die andere Gruppe einen
Tragbaren Computer mit einer elektronischen Patientenaufklarungsbroschiire zur
Verfligung gestellt. Die Narkoseaufklérung erfolgt dabei im Rahmen der routineméafigen
Aufklarung vor der Operation.

Anschlielend erhalten Sie einen Fragebogen iiber die Aufklarung, mit dem wir iiberpriifen
wie viel Sie sich gemerkt haben und wie zufrieden sie mit der Aufkldrung waren. Zwei
Tage spiter erhalten sie erneut einen Fragebogen zum Ausfiillen. Damit iiberpriifen wir
wie viel von der Narkoseaufklarung Sie sich auch langer gemerkt haben.

Die Einhaltung dieses Zeitplans, einschlieflich der Anweisungen des Priifarztes ist von
entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg dieser klinischen Studie.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Threr Teilnahme an dieser klinischen Studie gesund-
heitlichen Nutzen ziechen werden. Es ist jedoch mdglich, dass sie durch die Teilnahme an
dieser klinischen Studie ein umfangreicheres Wissen iiber den Ablauf der Narkose
bekommen.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Gesundheitliche Risiken, Beschwerden oder Begleiterscheinungen sind nicht zu erwarten.
Zusitzliche Einnahme von Arzneimitteln?

Das ist im Rahmen dieser klinischen Studie nicht vorgesehen.

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Das ist im Rahmen dieser klinischen Studie nicht zu erwarten.
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10.

Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, Thre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden ohne dass Thnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ihr Priifarzt wird Sie iiber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Studie
bekannt werden, und flir Sie wesentlich werden konnten, umgehend informieren. Auf
dieser Basis konnen Sie dann Ihre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser
klinischen Studie neu iiberdenken.

Es ist aber auch moglich, dass Ihr Priifarzt entscheidet, Thre Teilnahme an der klinischen

Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher IThr Einverstdndnis einzuholen. Die Griinde

hierfiir kénnen sein:

a) Sie konnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;

b) Ihr behandelnder Arzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der
klinischen Studie nicht in IThrem Interesse ist;

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Priifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschliefllich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der
Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?

Durch Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusitzlichen
Kosten. Es gibt keinen Kostenersatz und keine Vergiitung.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Ihnen Thr
Priifarzt und seine Mitarbeiter gern zur Verfiigung. Auch Fragen, die Thre Rechte als
Patient und Teilnehmer an dieser klinischen Studie betreffen, werden Ihnen gerne
beantwortet.

Name der Kontaktperson: Dr. Dorothea Andel

Stiandig erreichbar unter:  0043-1-40400 - 4100

Name der Kontaktperson: Dr. Harald Andel

Sténdig erreichbar unter:  0043-1-40400 - 4100
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11.

12.

Name der Kontaktperson: Cand. med. Philipp Nemec
Sténdig erreichbar unter:  0043-650-9175808

Sollten andere behandelnde Arzte von der Teilnahme an der Klinischen Studie
informiert werden?

Das ist im Rahmen dieser klinischen Studie nicht vorgesehen.

Einwilligungserkléirung

Name des Patienten in Druckbuchstaben: —........c.cccovceeeinncieenccceer e
Geb.Datum: ......cceveererenecenee COE: i

Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Studie ,Patientenaufklirung mittels
Multimediaprésentation® teilzunehmen.

Ich bin von Herrn/Frau (Dramed.) .....oocceceeieiieceeceeieeiesseesessessesessssessessessnens ausfiihrlich
und verstdndlich iiber den Ablauf der Studie, mogliche Belastungen und Risiken, sowie
tiber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie, und sich fiir mich daraus
ergebenden Anforderungen aufgeklért worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser
Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt vier Seiten umfasst
gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Priifarzt verstdndlich und geniigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr.

Ich werde den é&rztlichen Anordnungen, die fiir die Durchfiihrung der klinischen Studie
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige
Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere
medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
iberpriifen, diirfen Beauftragte des Auftraggebers und der zustdndigen Behorden beim
Priifarzt Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Priifarzt.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)
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3. Ergebnisse

Es nahmen insgesamt 113 Patienten an der Studie teil, von denen 104 den ersten Teil der Be-
fragung giiltig abgeschlossen haben und fiir die weiteren Analysen herangezogen werden
konnten. Die restlichen neun Patienten wurden ausgeschlossen weil sie entweder nicht oder
nicht vollstdndig aufgekldrt wurden, die Teilnahmebereitschaft zuriickzogen oder nicht fiir

den Fragebogen zur Verfiigung standen.

Von den 104 Patienten wurden 49 (47,1 %) mit einem herkdmmlichen Patienteninformati-
onsbogen aufgeklért (Kontrollgruppe) und 55 Patienten (52,9 %) erhielten einen Tabletcom-

puter mit der von uns erstellten multimedialen Patienteninformation (Multimediagruppe).

Die Analysen umfasste 32 Ménner (30,8%) und 72 Frauen (69,2%). Die weiblichen Stu-
dienteilnehmerinnen sind zu gleicher Anzahl in beiden Gruppen zu finden (jeweils 36 Patien-
tinnen). 19 Ménner (59,4 %) sahen die Multimediaprisentation, 13 (40,6 %) wurden der Kon-

trollgruppe zugeordnet.

Das Durchschnittsalter aller eingeschlossenen Patienten betrugt 46,1 + 15,2 Jahre (Mittelwert
+ Standardabweichung). Bei den Ménnern betrug das Durchschnittsalter 48.3 + 16,7 Jahre
und war damit etwas hoher als das Durchschnittsalter der Frauen (45,1 + 14,5 Jahre). Der
jiingste Patient war 19 Jahre alt, der élteste war 80. Die Hélfte der Patienten war 48 Jahre oder
ilter. Die Patienten der Multimediagruppe waren im Durchschnitt 44,8 + 15,5 Jahre alt, die
der Kontrollgruppe 47,5 + 14,9 Jahre alt.

82,7% der Studienteilnehmer, also 86 Personen, gaben Deutsch als ihre einzige Muttersprache
an. Zwei weitere Patienten gaben an zweisprachig erzogen worden zu sein, und Deutsch als
eine von zwei Muttersprachen erlernt zu haben. Damit haben 88 Patienten (84,6%) Deutsch
auf Muttersprachniveau beherrscht. Die zweithdufigste Muttersprache war Serbisch mit 7,7%
(8 Patienten) gefolgt von Franzdsisch, Polnisch und Tschechisch mit jeweils 1,9% (jeweils 2
Patienten). In der Kontrollgruppe waren 45 Patienten mit Deutsch als Muttersprache (inklusi-
ve zweisprachig) und 4 Patienten die Deutsch nicht als Muttersprache sprechen (2 Franzo-

sisch, 1 Tschechisch, 1 Serbisch). In der Multimediagruppe gab es 43 Patienten mit Deutsch

Y,
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als Muttersprache (inklusive zweisprachig) und damit etwa gleich viele wie in der Kontroll-

gruppe und 12 Patienten die Deutsch nicht als Muttersprache sprechen (7 Serbisch, 2 Pol-
nisch, jeweils 1 Spanisch, Tschechisch und Ungarisch) siche Abbildung 22.
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Abbildung 22: Verteilung der Sprachkenntnisse in den Studiengruppen

In der Kontrollgruppe hatten die Patienten im Durchschnitt schon 2,61 + 2,14, in der Multi-
mediagruppe 2,8 + 2,92 Operationen in Vollnarkose erlebt (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Verteilung von vorangegangenen Narkosen

97 der 104 Patienten haben die Frage nach der hochsten abgeschlossenen Ausbildung giiltig
beantwortet, 5 Patienten machten keine Angabe und zwei Patienten gaben eine unklare Anga-
be die nicht zugeordnet werden konnte ab. Diese 7 Patienten, davon 4 in der Multimediagrup-

pe und 3 in der Kontrollgruppe wurden im Folgenden nicht beriicksichtigt.

In Abbildung 24 ist die Verteilung der Patienten nach der ,,International Standard Classifica-
tion of Education” (ISCED) der UNESCO aufgefiihrt. 6 Patienten (5,8%) erreichten ISCED
Stufe 2, 45 (43,3%) erreichten ISCED Stufe 3, 10 Patienten (9,6%) fielen in ISCED Stufe 4,
33 (31,7%) erreichten ISCED Stufe 5 und 3 Patienten (2,9%) schlossen ein Doktorats Studi-
um ab und erreichten damit ISCED Stufe 6. Im Durchschnitt erreichten die 97 Patienten einen

ISCED Level von 3,81 £+ 1,07.
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Abbildung 24: Verteilung nach der ,,International Standard Classification of Education* (ISCED)

In der Kontrollgruppe betrug der Bildungsstand im Durchschnitt 3,76 + 1,04, in der Multime-
diagruppe 3,86 = 1,11. (Abbildung 25)
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Abbildung 25: Verteilung des Bildungsniveaus in den Studiengruppen

Die 104 Patienten erreichten bei der Beantwortung des Fragebogens 1 im Durchschnitt 8,0 £+
1,481 Punkte, der schlechteste Wert waren 3 Punkte (1,9%), der beste Wert waren 10 Punkte
(10,6%). 28,8% kamen auf 7 oder weniger Punkte. Der Median betrug 8 und wurde von
26,9% der Studienteilnehmer erreicht, 44,3 % erreichten 9 oder 10 Punkte (Abbildung 26).

ms 1N

e
<
S

</Syan



D. Andel, H. Andel

111

Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

40

307

207

Prozent

107 H ‘ \
T T T T T
3 4 5 6 7

1
8 9 10

Abbildung 26: Gesamtverteilung der Punkte bei Fragebogen 1

Beim Fragebogen 1 zeigt sich fiir die Kontrollgruppe ein durchschnittliches Ergebnis von
8,06 = 1,18 Punkten. Das schlechteste Ergebnis waren 5 Punkte, das beste Ergebnis waren 10
Punkte. Der Median betrug 8 Punkte (34,7% der Patienten). 26,5 % erreichten 7 oder weniger
Punkte und 38,8 % erreichten 9 oder 10 Punkte (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Verteilung der Punkte in der Multimedia- und der Kontrollgruppe bei Fragebogen 1

In der Multimediagruppe erreichten die Patienten im Durchschnitt 7,95 + 1,72 Punkte. Die

schlechtesten Werte waren 3 Punkte. Der beste Wert waren 10 Punkte. Der Median betrug
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ebenfalls 8. 30,9 % erreichten 7 oder weniger Punkte und 49,1 % erreichten 9 oder 10 Punkte
(Abbildung 24).

Die 73 Patienten die auch den zweiten Fragebogen giiltig beantwortet haben erreichten im
Durchschnitt 7,95 + 1,39 Punkte, der schlechteste Wert waren 4 Punkte, der beste Wert waren
10 Punkte. Der Median betrug 8. 27,4 % der Befragten erreichten einen Wert von 7 oder da-
runter, 39,7 % erreichten 9 oder 10 Punkte (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Gesamtverteilung der Punkte bei Fragebogen 2

Von den 49 Patienten der Kontrollgruppe haben 35 Patienten (71,4 %) auch den zweiten Fra-
gebogen beantwortet. Sie erreichten im Durchschnitt 8,09 + 1,1 Punkte. Der schlechteste Wert
waren 5 Punkte, der beste Wert betrug 10 Punkte. Der Median betrug 8 Punkte. 17,1 % er-
reichten 7 oder weniger Punkte, 34,5 % erreichten 9 oder 10 Punkte (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Verteilung der Punkte in der Multimedia- und der Kontrollgruppe bei Fragebogen 2

In der der Multimediagruppe (55 Patienten) haben 38 (69,1 %) auch den zweiten Fragebogen
beantwortet. Das durchschnittliche Ergebnis waren 7,82 + 1,64 Punkte. Das schlechteste Er-
gebnis in dieser Gruppe waren 4 Punkte, das beste Ergebnis waren 10 Punkte. Der Median
betrug 8 Punkte. 36,8 % hatten 7 oder weniger Punkte, 44,7 % erreichten 9 oder 10 Punkte
(Abbildung 26).

Zwischen den beiden Studiengruppen gab es in Bezug auf die beiden Fragebdgen 1 und 2

keinen signifikanten Unterschied (Abbildung 30 und 31).
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Abbildung 30: Boxplot der Punkteverteilung bei Beantwortung des Fragebogens 1
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Abbildung 31: Boxplot der Punkteverteilung bei Beantwortung des Fragebogens 2

Mainner erreichten bei der Beantwortung des Fragebogens 1 insgesamt 8,06 = 1,34 Punkte.
Davon in der Kontrollgruppe 8,38 + 1,19 und in der Multimediagruppe 7,84 + 1,43. Frauen
erreichten im Durchschnitt insgesamt 7,97 + 1,55 Punkte, davon in der Multimediagruppe 8,0
+ 1,87 und in der Kontrollgruppe 7,94 + 1,17 (Abbildung 32).
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Abbildung 32: Punkteverteilung Fragebogen 1 nach Geschlecht

Mainner erreichten bei der Beantwortung des Fragebogens 2 in der Kontrollgruppe 8,1 £+ 0,99
und in der Multimediagruppe 7,77 £ 1,17. Frauen erreichten in der Multimediagruppe 8,08 +
1,15 und in der Kontrollgruppe 7,84 + 1,84 (Abbildung 33)
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Die erzielten Punkte in Abhingigkeit vom Patientenalter sind fiir Fragebogen 1 in Abbildung

Abbildung 33: Punkteverteilung Fragebogen 2 nach Geschlecht

34 und fiir Fragebogen 2 in Abbildung 35 dargestellt.
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Abbildung 34: Altersabhéngige Verteilung der Punktezahl bei Fragebogen 1
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4. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung fand sich kein Unterschied zwischen den Patienten der
Kontrollgruppe und der Multimediagruppe in Hinblick auf die Erfassung des Aufklarungsin-
haltes. Die Verwendung einer Multimediaprasentation in der verwendeten Form zusétzlich zu
einer konventionellen Aufkldrung bringt daher memotechnisch keinerlei Vorteile. Aus recht-
licher Sicht wire es jedoch vorstellbar, dass ein Nachweis einer zusétzlichen multimedialen
Aufkliarung durch Vorlage der Multimediaprisentation fiir den Krankenhaustriger den Nach-

weis einer ausreichenden Aufkldrung des Patienten erleichtern konnte.

Da iiber ein Drittel der Patienten bereits unmittelbar nach dem Aufklarungsgespriach weniger
als 70% der gestellten Fragen richtig beantworten konnten ist anzunehmen, dass sie zum
Zeitpunkt der Unterschrift nicht geniigend Informationen aufgenommen hatten um im vollem
Umfang eine Entscheidung im Sinne eines ,,Informed decision making* treffen zu konnen.
Um eine ausreichende Wissensvermittlung zu erzielen werden also zukiinftig andere Wege

beschritten werden miissen.

Als mogliche Wege wire hier beispielsweise eine Wissensvermittlung durch ,,Lehrfilme* die

den Patienten bereits im Vorfeld bereitgestellt werden anzudenken (siehe auch weiter oben).
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II1. Besonderheiten in Belegspitilern

Im Unterschied zu den offentlichen Krankenanstalten, in denen ein Vertrag zwischen den
Patienten und dem Krankenhaustrager zur kompletten medizinischen Behandlung besteht und
die dort angestellten Arzte rechtlich lediglich Erfiillungsgehilfen des Krankenhaustrigers
sind, herrscht in Belegspitilern das Wahlarztprinzip. Hier beschrinkt sich der Vertrag des
Patienten mit den Krankenanstalten auf den ,,nicht-arztlichen Bereich* inklusive der Verpfle-

gung, Bereitstellung von Rdumlichkeiten, Apparaten und Instrumenten.

Ublicherweise entsteht dann — betreffend der #rztlichen Versorgung — nur mit dem Belegarzt
eine Vertragsbeziehung, die derzeit meist nicht in schriftlicher Form ausgearbeitet wird. Dies
gilt auch fiir beigezogene Konsiliardrzte, die zwar hdufig vom Belegsspital beigestellt werden,
rechtlich aber als Erfiillungsgehilfen des Belegarztes anzusehen sind. Aus rechtlicher Sicht
unterstehen diese nachgeordneten Personen im Rahmen der Behandlung des Patienten, jeden-
falls aber im Zuge einer vom Belegarzt vorzunehmenden Operation, den Weisungen und An-
ordnungen des Belegarztes’. Konsequenter Weise werden hinzugezogene Dritte — unabhén-
gig davon ob sie vom Belegspital bereitgestellt, oder vom Belegarzt direkt hinzugezogen
werden - als Erfiillungsgehilfen des Belegarztes angesehen und schuldhafte Pflichtverletzun-
gen dem Belegarzt angelastet™. Vergleiche dazu auch OGH 27.10.1999: , Nun ist davon aus-
zugehen, dass ein Belegarzt gegeniiber den ihm zur Verfiigung gestellten nachgeordneten
Arzten und gegeniiber den Schwestern und Pflegern sowie dem medizinisch-technischen Per-

sonal im Umfang seines Arbeitsbereichs fachlich weisungsberechtigt ist.*”°

Aus medizinischer Sicht ist die Annahme einer fachlichen Anordnungsbefugnis eines Fach-
arztes aus einem chirurgischen Sonderfach gegeniiber einem Facharzt fiir Andsthesiologie und

Intensivmedizin jedoch keinesfalls haltbar, da hierfiir das notwendige drztliche Facharzt-

% prutsch, Karin, Die arztliche Aufkldrung Handbuch fiir Arzte, Juristen und Patienten, WUV Verlag
2004; 2. Auflage S 66
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Wissen fehlt und er diese fachfremde Leistung weder erbringen noch beeinflussen darf®’. So-
mit bleibt zwar die im obigen Urteil angenommene fachliche Weisungsbefugnis gegeniiber
den Operationsgehilfen oder allfdlligen chirurgischen Assistenzérzten unbestritten, eine fach-
liche Weisungsbefugnis an einen Facharzt eines anderen Sonderfaches muss jedoch aus medi-
zinischer Sicht abgelehnt werden. Dementsprechend bleibt auch die Zuordnung einer fehler-
haften Intubation durch eine Fachérztin fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin an den chi-
rurgischen Belegarzt aus érztlicher Sicht nicht nachvollziehbar’®. In dem gegenstindlichen
Urteil wird angefiihrt: ,,Der Belegarzt habe es grundsétzlich in der Hand, die ihm bei der Ope-
ration assistierenden Personen individuell auszuwéhlen und in deren Verrichtungen durch die
Erteilung von Weisungen konkret einzugreifen. Diese Annahme trifft jedoch fiir die Intuba-
tion eines Patienten nicht zu. Hier geht das Gericht jedoch von einer ,,organisatorischen Ober-
leitung* des Belegarztes aus — selbst wenn ihm, als Facharzt fiir Orthopédie, die fachliche
Kompetenz einer Beurteilung aus medizinischer Sicht komplett fehlt. Das vorliegende Urteil
ist aus Sicht eines Facharztes flir Anésthesiologie und Intensivmedizin auch deshalb nur
schwer nachvollziehbar, da wortlich angefiihrt wird: ,,Sie (die Anisthesistin) riet wegen einer
allfélligen Narbenbildung nach einer Schilddriisenoperation im Kehlkopfbereich zu einem
"Kreuzstich" anstelle einer Intubation. Die Kldgerin bestand jedoch auf einer "Vollnarkose".
Somit hat die Patientin entgegen der fachlich begriindeten Empfehlung der Anédsthesistin das

Risiko eines Zahnschadens bewusst in Kauf genommen.

In Osterreich besteht daher der Rechtssatz: ,,Der Belegarzt haftet fiir das schuldhafte und
schadensursichliche Verhalten aller wirtschaftlich selbstindigen Arzte, die im Zuge der Ope-
rationsvorbereitung bestimmte, fiir die Erfiillung des Behandlungsvertrags unentbehrliche
arztliche Leistungen unter seiner Oberleitung in Fragen der Operationsorganisation erbrin-

«99
gen“".

97

98

99



D. Andel, H. Andel 121
Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

Dies steht im Gegensatz zur deutschen Rechtsprechung, die eine Haftung des Belegarztes nur
dann und insoweit bejaht, als es der Belegarzt tatsdchlich in der Hand hat, das Verhalten der
mitwirkenden Arzte durch Weisungen konkret zu beeinflussen; dies wird gegeniiber Fachiirz-
ten unterschiedlicher Fachrichtung im Allgemeinen bzw zwischen Chirurg und Anisthesist
im Besonderen in Abrede gestellt. Auch bei amerikanischen Gerichten, die fiir ihre strenge
Judikatur im Hinblick auf die Arzthaftung bekannt sind, wird die Meinung vertreten, dass es
unvertretbar sei, den operierenden Chirurgen fiir einen Fehler des Anésthesisten haftbar zu

machen'®.

Unabhéngig von der Frage ob, im Falle eines sich verwirklichenden Risikos der Operateur
oder der Anésthesist haftbar wird ist festzuhalten, dass die Verantwortung fiir eine rechtskon-
forme Aufkldrung génzlich auf Seiten des Arztes liegt. Somit kann in diesem Bereich tétigen
Fachirzten fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin nur empfohlen werden ein ganz besonde-
res Augenmerk auf eine umfassende, zeitlich im ausreichendem Abstand zur geplanten Ope-
ration durchgefiihrten Aufklidrung zu legen und diese auch geeignet zu dokumentieren. Insbe-
sondere bei Operationen die rein dsthetische Griinde haben sollte dieser Grundsatz penibel

berticksichtigt werden.

Dies ist deshalb besonders hervorzuheben, da es in vielen Belegspitilern iiblich ist die Auf-
kldrung zur Anisthesie erst am Tag der Operation durchzufiihren. Zudem liegen meist — aus
Kostengriinden — keine Standardbdgen zur Narkosevorbereitung auf, sondern ,,selbst-
gestrickte™ einseitige Einverstdndniserkldrungen, die eine Dokumentation einer ausreichend
Aufklirung tiber das Anédsthesierisiko zusétzlich erschweren. Hinzu kommt noch, dass in Be-
legspitdlern nahe zu ausschlielich rein elektive Eingriffe durchgefiihrt werden, fiir die eine

besonders eingehende Aufklarung liber mogliche Risiken zu fordern ist.

Einschrinkend fiir die Aufklarungsverpflichtung im Hinblick auf eine allféllige Aufkldrung

am Tag der Operation kann hier lediglich eine ambulante Operation ohne schwerwiegenden

190 prytsch, Karin, Die arztliche Aufkldrung Handbuch fiir Arzte, Juristen und Patienten, WUV Verlag

2004; 2. Auflage S 69
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Eingriff geltend gemacht werden. Fiir solche Eingriffe kann nach Ansicht der Rechtsspre-
chung eine Aufklidrung am Operationstag selbst auch rechtzeitig erfolgt sein, wenn dem Pati-

enten die notwendige Entscheidungsfreiheit verbleibt'®'

. Es muss dem Patienten allerdings
deutlich gemacht werden, dass nicht nur das Risiko beschrieben wird, sondern die Aufkldrung
die eigene Entscheidung ermdglichen soll. Hierzu dazu bedarf es ausreichender Zeit'”. Es
reicht jedoch aus dem Patienten klarzumachen, dass er unter keinerlei Zeitdruck steht'®’. Die
Aufklirung ist dagegen verspétet, wenn beim Patienten der Eindruck hervorgerufen wird, der
Eingriff solle unmittelbar anschlieBend durchgefiihrt werden und er kdnne sich nicht mehr aus

dem in Gang befindlichen Geschehensablauf 1sen'"*.

Allgemein empfehlenswert wére es zukiinftig die Haftungsbeziehungen im Belegspitélern
durch klare vertragliche Beziehungen zwischen allen mit der Behandlung der Patienten Be-
trauten zu regeln'®. Da einerseits die Spitalstriger von Belegspitilern von dem derzeit beste-
henden System profitieren, andererseits weder den Belegirzten, noch den in diesem Bereich
tatigen Fachidrzten fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin die rechtlichen Konsequenzen im
vollen Umfang bewusst sind ist mit einer Anderung der bestehenden Situation in naher Zu-

kunft nicht zu rechnen.

101 BGH VersR 2003, 1441, 1443; VersR 1994, 1235, 1236; NJW 1994, 3009, 3011 ; NJW 1995, 2410,
24 11 ; NJW 1996, 777, 779; OLG Bremen VersR 1999, 1370; OLG Koblenz MDR 2008, 507.

102 BGH NJW 1994, 3009, 3011 ; 1995, 2410, 24 11; 1996, 777, 779; 1998, 2734, 2007, 2 17, 218.

193 5L.G Oldenburg VersR 1998, 769, 770.

104 BGH NJW 1994, 3009, 3011 ; 1995, 2410, 24 11 ; 1996, 777, 779; OLG Koblenz NJW-RR 2002, 816,
818.

195 prytsch, Karin, Die arztliche Aufkldrung Handbuch fiir Arzte, Juristen und Patienten, WUV Verlag
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IV. Aufkliarung im Schockraum

Die Patientenaufkldrung und das Einholen der Einwilligung im unfallchirurgischen Schock-
raum sollen hier als Beispiel fiir das Vorgehen bei Patienten in Ausnahmesituationen dienen.
In aller Regel werden Patienten nach Unfillen mit so schweren Verletzungen, dass sie nicht
mehr bei Bewusstsein sind oder bereits Vorort vom Notarzt intubiert werden mussten ohne
jede Einverstidndniserkldarung behandelt. Aus rechtlicher Sicht entspricht ein solches Vorge-
hen bei Bewusstlosigkeit oder Geschiftsunfahigkeit des Patienten einer ,,Geschiftsfithrung

ohne Auftrag® und ist, auch bei Kindern'*®, gesetzeskonform'®’,'*®.
g g

Hierbei ist die vom Gesetzgeber im STGB gewihlte Form im Sinne einer Ausnahme der an-
sonsten mit einem Strafrahmen von bis zu 6 Monaten belegten ,,Eigenméchtigen Heilbehand-
lung® bemerkenswert. Im Gesetz heil3t es: ,,Hat der Téter die Einwilligung des Behandelten in
der Annahme nicht eingeholt, dass durch den Aufschub der Behandlung das Leben oder die
Gesundheit des Behandelten ernstlich gefdhrdet wére, so ist er nach Abs. 1 nur zu bestrafen,
wenn die vermeintliche Gefahr nicht bestanden hat und er sich dessen bei Aufwendung der

109 1. .. . . . . .
hitte bewusst sein konnen.“ Besonders erwdhnenswert schein hier

ndtigen Sorgfalt (§ 6)
auch die Bezugnahme auf die notwendige Sorgfalt unter Bezugnahme auf § 6 STGB: ,,Fahr-
lassig handelt, wer die Sorgfalt auBer acht lisst, zu der er nach den Umstinden verpflichtet
und nach seinen geistigen und korperlichen Verhéltnissen befahigt ist und die ihm zuzumuten
ist, und deshalb nicht erkennt, dass er einen Sachverhalt verwirklichen konne, der einem ge-
setzlichen Tatbild entspricht. Dies deshalb, weil fiir einen Facharzt fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin der Passus ,,nach seinen geistigen und korperlichen Verhéltnissen beféhigt™

wohl sehr weit zu spannen sein wird, da er ja in seiner Ausbildung darauf vorbereitet wird

solche Situationen zu beherrschen. Zudem kann ein Patient, der schwer verletzt ist fiir eine

106

107 Abs 3

108 Abs 2
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Krankenanstalt, die sich auf die Behandlung genau solcher Patienten eingerichtet ist keine

,,unvorhersehbare Ausnahmesituation® darstellen.

Wihrend bei schwer verletzten Patienten die Thematik einer gesetzeskonformen Aufklérung
bzw Einholung einer Einverstandniserkldrung in der Praxis wohl nicht relevant ist, gibt es
doch eine Gruppe von Patienten, die diesbeziiglich besonderer Uberlegungen hinsichtlich des
derzeit liblichen Vorgehens bediirfen. Es handelt sich hierbei um jene Patienten, die nach ei-
ner leichteren Verletzung — beispielsweise einem Sturz mit einem hiiftnahen Bruch des Ober-
schenkels - zur Aufnahme in den Schockraum kommen. Das derzeit — zumindest im AKH
Wien — tiibliche Vorgehen ist es diese Patienten, nach Einholen der iiblichen praoperativen
Befunde unmittelbar einer operativen Versorgung zuzufiihren. Hierbei erfolgt sowohl die chi-
rurgische, als auch die anisthesiologische Aufkldrung bzw Einholung der Einverstindniser-
kldrung unmittelbar vor der Durchfiihrung des Eingriffes. Die betroffenen Patienten sind
meist éltere Personen mit einer Reihe von Nebenerkrankungen, die sich unzweifelhaft — nur
durch die Entfernung aus ihrer gewohnten Umgebung - in einer psychischen Ausnahmesitua-
tion befinden, bei denen alleine eine akuten Hospitalisierung bis zu dem Krankheitsbild eines
Delirs fithren kann''’,""". Nicht selten ist daher fiir den Arzt, der das Aufnahmegesprich fiihrt
klar erkennbar, dass eine Geschiftsunfdhigkeit bzw keine ausreichende Einsichts- und Ur-

teilsfahigkeit des Patienten vorliegt.

Hierbei liegt die Einschédtzung der konkrete Einsichts- und Urteilsfdhigkeit in der Beurtei-
lungskompetenz des behandelnden Arztes. Vom Gesetzgeber wird gefordert, dass der Patient
- bezogen auf die konkrete Behandlung — sich der Bedeutung und Tragweite seiner Einwilli-
gung bewusst ist und die damit genehmigten Korperverletzung im Wesentlichen abschétzen
und sein Verhalten nach dieser Einsicht ausrichten kann. Die Einsichts- und Urteilsfahigkeit

ist dann gegeben, wenn der Patient Grund und Bedeutung einer Behandlung einsehen und

110

Gillick, Muriel, et al: . Soc Sci Med 1982; 16:
1033-38.
11 seli, Rebecca, et al.: . Internal

Medicine Journal 2007; 37: 806—-811
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nach dieser Einsicht seinen Willen bestimmen kann. Sie setzt sich also aus einem kognitiven
und einem volitiven Element zusammen, die beide gegeben sein miissen, um die Einwilli-
gungsfihigkeit bejahen zu konnen. Die Beurteilung héngt von den Umstinden des Einzelfal-
les ab, zu denen auch zB die Schwere des Eingriffs zdhlt. Bei geringfiigigen Eingriffen ist

"2 In der

daher die Einsichts- und Urteilsfahigkeit eher zu bejahen als bei schwer wiegenden
Praxis liegt bei den zugrundeliegenden Erkrankungen in jedem Fall ein schwerwiegender
Eingriff mit einer entsprechenden Moglichkeit an schwerwiegenden Komplikationen vor, da
bereits das vergleichsweise harmlose Einsetzen einer ,,PEG-Sonde" in den Gesetzesmateria-
lien ausdriicklich als eine solche schwerwiegende medizinische Behandlung definiert wird.
Daher wire es grundsétzlich erforderlich einen gesetzlichen Vertreter des Patienten aufzuklé-
ren und dessen Zustimmung einzuholen. Im Regelfall gibt es aber keinen gesetzlichen Vertre-
ter, der entscheidungsbefugt wire. Zwar sind nahe Angehorige (Eltern, volljéhrige Kinder, im
selben Haushalt lebende Ehegatten und bereits 3 Jahre im selben Haushalt lebende Lebensge-
fahrten) grundsatzlich vertretungsbefugt, dies gilt jedoch nur, wenn die vom Arzt empfohlene
Heilbehandlung ,,gewdhnlich nicht mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung
der korperlichen Unversehrtheit oder Personlichkeit" verbunden ist. Jeder operative Eingriff
ist jedoch mit ,,einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unver-
sehrtheit oder Personlichkeit" verbunden, daher sind auch nahe Angehdrige nicht vertretungs-

befugt.

Dadurch ist weder eine gesetzeskonforme Aufkldrung, noch eine rechtsgiiltige Einwilligung
dieser Patienten mdglich. Somit wiirde jeder invasive Eingriff einen Tatbestand nach §83

STGB'" oder nach § 110 STGB'"* mit einem Strafrahmen von bis zu einem Jahr Haft darstel-

len. Dies deshalb, weil aus medizinischer Sicht in diesen Féllen sehr wohl zu hinterfragen ist,

112 kletecka in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht (2012) Kap.
14423
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ob die ,,Annahme, dass durch den Aufschub der Behandlung das Leben oder die Gesundheit

des Behandelten ernstlich gefdhrdet wére* in jedem Fall zu rechtfertigen ist.

Soweit keine behandlungseinschldgige Vorsorgevollmacht oder verbindliche Patientenverfii-
gung besteht, bedarf es eines gerichtlich bestellten Sachwalters. Nach § 283 Abs 2 ABGB
darf der Sachwalter in eine solche Heilbehandlung jedoch nur dann einwilligen, wenn durch
unabhingige Arzte in einem #rztlichen Zeugnis bestitigt wird, dass die behinderte Person
tatsdchlich nicht {liber die erforderliche Einsichts- und Urteilsfdhigkeit verfiigt und die Vor-
nahme der Behandlung zur Wahrung ihres Wohles erforderlich ist. Nur in Fillen in denen die
Behandlung so dringlich ist, dass die Zeit fiir die Bestellung eines Sachwalters, oder die Kon-
taktaufnahme mit einem bereits bestellten Sachwalter nicht ausreicht, so ist die Vornahme im
Anwendungsbereich des KAKuG gem § 8 Abs 3 auch ohne Aufkldrung und Einwilligung

zulissig'"°. Der Patient wird in diesen Fillen Kraft vermuteter Einwilligung behandelt''°.

Zwar stellt prinzipiell der Facharzt fiir Unfallchirurgie die Indikation zu einem operativen
Vorgehen, es bleibt aber die Frage offen wie ein Facharzt fiir Anédsthesiologie und Intensiv-
medizin handeln soll, dem bekannt ist, dass gleichartige Patienten ebenso erst an einem Fol-
getag operiert oder liberhaupt konservativ — ohne Operation im Streckbett — erfolgreich be-
handelt werden. Insbesondere ist hierbei die ,,ernsthafte Gefahrdung des Lebens oder der Ge-

sundheit des Behandelten durch einen Aufschub® zu hinterfragen.

Hierbei ist anzumerken, dass in OGH-Urteilen wortlich nur die vitale Bedrohung, nicht aber
,Beschwerden® — im Sinne von Gesundheitsstorungen angefiihrt werden: Nur bei einer drin-
genden Operation, die fiir den Patienten vitale Bedeutung hat, ist die Aufklarungspflicht des
Arztes nicht zu iliberspannen. Insbesondere ein dngstlicher Patient soll nicht durch die Aufkla-
rung liber selten verwirklichte Operationsrisken beunruhigt und dazu veranlasst werden, eine
dringliche Operation nicht vornehmen zu lassen. Auch fiir dngstliche, der Vernunft aber kei-

neswegs beraubte Personen gilt bei nicht dringlichen Operationen, dass sie selbst die Abwa-

15 kletecka in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht (2012) Kap.
14423
116 Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht Rz 659
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gung vornehmen sollen, ob sie trotz des statistisch unwahrscheinlichen Risikos nachteiliger
Folgen die geplante Operation vornehmen lassen oder aber mit den bisherigen Beschwerden

weiterleben mochten. '’

In der klinischen Praxis richtet sich der Zeitpunkt der Operation — gerade bei hiiftnahem
Bruch des Oberschenkels - ndmlich héufig nach dem aktuellen Arbeitsaufkommen und dem
Operationsprogramm des Folgetages. Wie weit gilt hier fiir einen Anisthesisten, dass er ,,die
Sorgfalt auBBer acht ldsst, zu der er nach den Umstdnden verpflichtet und nach seinen geistigen
und korperlichen Verhéltnissen befdhigt ist und die ihm zuzumuten ist, und deshalb nicht er-
kennt, dass er einen Sachverhalt verwirklichen konne, der einem gesetzlichen Tatbild ent-

spricht?

Ahnliches gilt fiir akute Operationen unmittelbar nach Einlieferung des Patienten, fiir die be-
kannt ist, dass ein konservatives Vorgehen héufig gleich gute — oder sogar bessere Ergebnisse

erzielen kann — zB Operationen nach Bénderverletzung am Knie.

In der Praxis ist in solchen Fillen wohl die Wertigkeit einer Unterschrift auf dem Aufklé-
rungsbogen, selbst nach ausfiihrlicher Aufklarung der Patienten, aus rechtlicher Sicht zu hin-
terfragen. Fiir den Facharzt fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin wird hierbei eine gute
Dokumentation der Indikation zur sofortigen Operation bei sonstiger Gefahr einer ,,ernsthaf-
ten Gefdhrdung des Lebens oder der Gesundheit des Behandelten durch einen Aufschub®
durch den behandelnden Facharzt fiir Unfallchirurgie wesentlich sein. Dies deshalb, da der
Patient bei dem sich ein schwerwiegendes Risiko verwirklicht in jedem Fall im Nachhinein
anfiihren kann, dass er in der bestehenden Ausnahmesituation den Inhalt des Aufkldrungsge-
spraches nicht habe erfassen konnen und er falls er gewusst hitte, dass ihm diese Komplikati-
on zustofen konnte den Eingriff in jedem Fall abgelehnt hétte. Im Einzelfall erscheint es da-
her als ratsam ein allfdlliges Gesprdch mit dem Unfallchirurgen in dem die Indikationsstel-
lung zur sofortigen Operation, unter Hinweis auf die Gesetzeslage, nochmals hinterfragt wird

—im Sinne der notwendigen Sorgfalt — zu dokumentieren.

117
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Besonders kritisch sind jene Situationen zu beurteilen, in denen der betroffene, wenn auch
nicht einsichts- und urteilsfihige, Patient im Sinne einer,,Manifestation des natiirlichen Wil-
lens* zu erkennen gibt, dass er die Behandlung ablehnt. Dies deshalb, weil in diesen Fallen
nicht nur die Zustimmung eines Sachwalters ausreicht sondern, eine rechtsgiiltige Zustim-
mung sogar der Genehmigung des Gerichts bedarf. In diesen Féllen wird selbst eine dringli-
che Indikationsstellung durch den Facharzt fiir Unfallchirurgie nicht ausreichen, solange nicht

eine unmittelbare vitale Gefihrdung besteht.

Naturgemal3 gilt diese Empfehlung fiir alle medizinisch dhnlich gelagerten Félle, da ja die
Indikation zur Operation immer durch den Operateur gestellt wird und dem Anésthesisten —
selbst wider besseren Wissens — nach dem Arztegesetz keine Beeinflussung fachfremder Ent-

scheidungen zusteht''®

. Um so wichtiger wird hier die detaillierte Dokumentation der Kom-
munikation von rechtlichen und medizinischen Risiken aus fachlich-anésthesiologischer Sicht

an den Operateur sein.
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IV. Vorgehen bei besachwalteten Patienten

Voraussetzung fiir die Einwilligung durch Dritte ist prinzipiell eine Einwilligungsunfahigkeit
des Patienten. Hierbei liegt — wie bereits weiter oben ausgefiihrt - die Einschitzung der kon-
krete Einsichts- und Urteilsfahigkeit in der Beurteilungskompetenz des behandelnden Arztes.
Das heifit, dass der behandelnde Arzt sich in jedem Fall vergewissern muss ob der Patient -
bezogen auf die konkrete Behandlung — sich der Bedeutung und Tragweite seiner Einwilli-
gung bewusst ist und die damit genehmigten Korperverletzung im Wesentlichen abschitzen

und sein Verhalten nach dieser Einsicht ausrichten kann.

Eine weitere Voraussetzung fiir die Einwilligung durch Dritte ist, dass keine verbindliche
Patientenverfiigung vorliegt, die im gegenstdandlichen Fall bei der Behandlung des Patienten
zu beriicksichtigen ist (zur Bedeutung einer verbindlichen Patientenverfiigung fiir den Anéis-

thesisten siche weiter unten).

Sofern beide oben genannten Voraussetzungen erfiillt sind ist zundchst zu kldren wer fiir die
Einwilligung in die Behandlung zusténdig ist. Bei Minderjéhrigen sind dies die Pflege- und
Erziehungsberechtigten — in der Regel die Eltern (zur anisthesiologischen Aufkldrung- Ein-
willigung bei Minderjdhrigen siche weiter unten). Fiir ,,nicht schwerwiegende Behandlungen®
konnen die niachsten Angehdrigen ihre Zustimmung erteilen''”: |, Die Vertretungsbefugnis des
nichsten Angehorigen umfasst auch die Zustimmung zu einer medizinischen Behandlung,
sofern diese nicht gewohnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der
korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist und der vertretenen Person
die erforderliche Einsichts- und Urteilsfdhigkeit fehlt.“ Hierzu ist allerdings anzumerken, dass
praktisch jede Behandlung durch einen Facharzt fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
,»gewohnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrdachtigung der korperlichen Unver-
sehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist und daher eine Zustimmung der néchsten

Angehorigen — gestlitzt auf §284b AGBG - in aller Regel fiir Eingriffe bei denen eine Mitwir-
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kung eines Anésthesisten notwendig ist nicht zuldssig ist. Im Falle des Vorliegens einer
rechtsgiiltigen Vorsorgevollmacht, die Einwilligungen in medizinische Behandlungen nach
§283 Abs 2'*” mit einschlieBt ist die Zustimmung des bevollmichtigten Vertreters einzuho-

121
len" .

Sofern ein Sachwalter bestimmt ist, dessen Wirkungskreis die Entscheidung iiber medizini-
sche Belange mit einschlieft, ist zusdtzlich zum Einverstdndnis des Sachwalters das Vorlie-
gen eines vom behandelnden Arzt unabhdngigen Arzt notwendig, der ,,in einem drztlichen
Zeugnis bestitigt, dass die behinderte Person nicht iiber die erforderliche Einsichts- und Ur-
teilsfahigkeit verfiigt und die Vornahme der Behandlung zur Wahrung ihres Wohles erforder-
lich ist“. Liegt ein solches Zeugnis nicht vor bedarf es der Zustimmung des Gerichtes'**. Die-
se Bedingungen treffen — wie bereits oben angefiihrt — deshalb zu, weil nahezu jede anésthe-
siologische Behandlung bzw jeder chirurgischer Eingriff mit einer ,,nachhaltigen Beeintrich-
tigung der korperlichen Unversehrtheit verbunden ist, oder zumindest das Risiko auf das

Auftreten einer solchen Beeintrichtigung mit einschlief3t.

Sofern kein Sachwalter bestimmt ist und in der Einschédtzung des behandelnden Anésthesisten
fiir den konkreten Eingriff keine Einsichts- und Urteilsfdhigkeit des Patienten vorliegt so ist
zunichst eine Sachwalterbestellung beim zustindigen Bezirksgericht anzuregen. Eine Aus-
nahme bietet hierbei jede Situation in der durch den mit der Einholung der Einwilligung ver-
bundenen Aufschub das Leben des Patienten gefdhrdet wiirde oder die Gefahr einer schweren

Schidigung der Gesundheit bestehen wiirde'>.

In der klinischen Praxis ergeben sich fiir den Facharzt fiir Anésthesiologie und Intensivmedi-
zin hierbei eine Reihe von Herausforderungen. Zunichst stellt sich die Frage in wie weit er
darauf vertrauen darf, dass sich der behandelnde Chirurg vergewissert hat, dass eine ausrei-

chende Befugnis fiir den gesetzlichen Vertreter vorliegt. Reicht das Vorliegen einer ,,Einset-
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zung als Sachwalter fiir medizinische Belange* aus, oder muss auch das Vorliegen eines drzt-
lichen Zeugnisses durch einen unabhédngigen Arzt, bzw im Falle des Fehlens die Zustimmung

des Gerichtes in der Krankenakte vorliegen?

Analog zur Einholung des Einverstidndnisses fiir eine intra- und postoperative Anésthesiologi-
sche Betreuung bei Geschéftsfahigen bzw bei Einsichts- und Urteilsfihigen Patienten stellt
eine an den Patienten angepasste Aufkldrung fiir eine rechtsverbindliche Einwilligung in den
geplanten Eingriff dar. Haufig hat zwar ein entsprechendes Gespriach zwischen dem Sachwal-
ter und dem behandelnden Chirurgen unter Einbeziehung des Patienten stattgefunden, eine

Einbeziehung des Anésthesisten ist jedoch nicht erfolgt.

Korrekter Weise muss sich der behandelnde Anésthesist zundchst mit dem betroffenen Patien-
ten auseinandersetzen um sich selbst ein Bild iiber dessen Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit
zu bilden. Hierbei muss weiter versucht werden dem Patienten das aus anidsthesiologischer
Sicht geplante Vorgehen zu vermitteln und erfasst werden ob der Patient mit dem Vorgehen
einverstanden erscheint. Gelangt der Anésthesist zur Ansicht, dass der Patient das andsthesio-
logische Vorgehen ablehnt (,,Manifestation des natiirlichen Willens*), so ist — unabhingig
von dem Einverstdndnis des Sachwalters und dem allfélligen Vorliegen eines drztlichen At-

124 . .
. Ebenso wird es in der zu fordernden

testes - ein Beschluss des Gerichtes einzufordern
Sorgfaltspflicht des Anésthesisten liegen sich zu vergewissern, dass das vorliegende drztliche

Attest auch die anésthesiologisch zu setzenden Maflnahmen mit einschlief3t.

Bei der Aufkldrung des Sachwalters iiber die bestehenden anisthesiespezifischen Risiken und
moglichen Alternativverfahren muss sich der Anésthesist zunédchst ein Bild {iber das Vorwis-
sen des Sachwalters machen, da auf den konkreten Wissenstand (inkl. Auffassungsgabe,
Sprache und Bildungsstand) einzugehen ist. Bei ,,professionellen” Sachwaltern, die {iber ldn-
gere Zeit hidufig mehrere Personen betreuen wird wohl von einem umfassenderen Vorwissen
hinsichtlich der bestehenden Risiken als bei einem Angehorigen, der mit der Sachwalterschaft

betraut ist auszugehen sein. Die drztliche Aufkldrung hat hier — ebenso wie bei der Aufkli-

124 Abs 2
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rung eines Patienten - in Form eines vertrauensvollen Gespriches zwischen Arzt und Patient

zu erfolgen'”

. Zudem wird aufgrund der personlichen Betroffenheit bei nahen Verwandten
mehr Bedacht auf eine ausreichend grof3e Zeitspanne zwischen dem Aufklarungsgesprach und
der geplanten Operation als bei einem personlich weniger beteiligten Sachwalter zu legen
sein. Dies ist deshalb von praktischer Bedeutung, da nicht selten erst am Nachmittag des Vor-
tages zur Operation auffillt, dass noch kein Gesprich zwischen dem Sachwalter und einem
Andsthesisten stattgefunden hat und der Sachwalter am Nachmittag — auflerhalb seiner Ge-
schiftszeiten - dann nicht mehr erreichbar ist. Nicht selten findet daher das anisthesiologische
Aufkliarungsgesprich bei hauptberuflich titigen Sachwaltern dann erst am Tag der Operation
statt. Jedenfalls wird aber auch hier auf die individuelle Situation des Patienten mit seinem

spezifischen Risikoprofil und auf die moglichen Auswirkungen eines sich verwirklichenden

Risikos auf seine Lebensumsténde einzugehen sein.

Nicht selten findet eine Aufkldrung — vor allem bei ,,professionellen” Sachwaltern am Telefon
statt. Dies ist — zumindest bei ,.einfach gelagerten Fillen® ausreichend'*®, solange dieses Vor-

gehen im Einvernehmen mit dem Sachwalter ist.

Liegt eine Patientenverfiigung'*’ vor, so ist fiir den Anisthesisten zunichst zu priifen ob sie in
der gegenwirtigen konkreten Situation zur Anwendung kommen soll (Abbildung 36). Sofern
anhand der abgebildeten Checkliste eine unmittelbare Wirksamkeit abzuleiten ist muss weiter
gekliart werden ob es sich um eine verbindliche oder beachtliche Patientenverfiigung han-
delt'?®, die auch auf den konkreten gegenstindlich geplanten chirurgischen Eingriff anzuwen-

den ist.

12> BGH. NJW 1985, 1399 = LM § 286 [B] ZPO Nr. 60; NJW 2003, 20 12; BGH NJW 2006, 2108; BGH
NJW 2000, 1784 BGH. NJW 1985, 1399 = LM § 286 [B] ZPO Nr. 60; NJW 2003, 2012

126 BGH VersR 2010, | 183
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nein -1 Ist der Patient einsichts- und ~ja
i urteils- oder auBerungsfahig?

Liegt ein Notfall vor und wiirde der mit der PV nicht weiter beachten => es gilt die

Suche einer PV oder Wirksamkeitsprufung aktuelle Entscheidung des Patienten,

einer PV verbundene Zeitaufwand das Leben wenn dieser einsichts- und urteils- oder

nein oder die Gesundheit des Patienten ernstlich ja duBerungsfahig ist.
: gefahrden? “

Stammt die PV unstrittig von PV in diesem Moment
dem betroffenen Patienten? T ja nicht weiter beachten

=> Notfallversorgung
steht im Vordergrund

Nach Klarung dieser drei Punkte muss in Folge eingehend gepruft
werden, welche Form der Patientenverfiigung vorliegt. Bei einer
verbindlichen PV mussen alle inhaltlichen Voraussetzungen vorliegen
und auch alle Errichtungsvorschriften eingehalten worden sein.

Abbildung 36: Priifung ob eine Patientenverfiigung in der momentanen Situation Anwendung findet
(aus : Checkliste fiir die Uberpriifung, ob eine verbindliche oder beachtliche Patientenverfiigung vorliegt Zugriff:

06.01.2014)

Vom Bundesministerium fiir Gesundheit wurde, neben dem oben zitierten Leitfaden fiir Arzte
auch eine Checkliste verdffentlicht an Hand derer zu kldren ist ob eine vorliegende Patienten-

verfligung zu beachten ist und ob sie als verbindlich oder beachtlich einzuschétzen ist (siche
Abbildungen 37)'%’.

Im Falle einer mutmalBlichen Behandlungsverweigerung zu den notwendigen anésthesiologi-

130 Im Zweifelsfall — insbe-

schen Mafinahmen ist nach dem Willen des Patienten vorzugehen
sondere je mehr Kriterien fiir eine verbindliche Patientenverfiigung fehlen - ist jedoch immer

dem Grundsatz ,,in dubio pro vitae*“ zu folgen.

129 Bmg 19.02.2009: Checkliste fiir die Uberpriifung, ob eine verbindliche oder beachtliche Patienten-
verfigung vorliegt URL:
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/0/0/3/CH1096/CMS1332165129610/0256 09 bmfgfj che
ckliste_k1_mn.pdf (02.02.2014)

130 OGH 07.07.2008 6 0b286/07p
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Héchstpersonliche Errichtung:
Hat der Patient die PV hachstpersanlich - a
errichtet? ]

....| War der Patient zum Zeitpunkt der
Errichtung einsichts- und urteilsfahig? ja

Ergeben sich aus der PV Anhaltspunkte, dass der Patient bei der Liegt ein Unwirksamkeitsgrund vor?

Errichtung nicht in der Lage war, den Grund und die Bedeutung = Gibt es Anhaltspunkte, dass der Patient die PV nicht frei oder ernstlich erklart hat oder dass er
der von ihm abgelehnten Behandlung einzusehen, dann ist die PV zu der Errichtung gezwungen wurde, bzw. getauscht oder sonst einem Irrtum unterlegen ist?
nicht weiter zu beachten! « Ist der Inhalt der PV strafrechtlich unzulassig (z.B. der Patient wiinscht sich aktive Sterbehilfe)?

nein - = Hat sich der Stand der medizinischen Wissenschaft, im Hinblick auf den Inhalt der PV,

seit ihrer Errichtung wesentlich geandert? Ja

Liegt ein Widerruf vor? Die PV ist unwirksam
Hat der Patient selbst widerrufen oder

2u erkennen gegeben, dass die PV
nicht mehr wirksam sein soll?

nein "

Sind die MaBnahmen, die der Patient
ablehnt, konkret beschrieben?
Geht aus der PV hervor, dass der

-~ Patient die Folgen der PV zutreffend

nein einschatzt? Ja

Liegt eine arztiiche Bestatigung (Name und Anschrift des Arztes mit eigenhandiger

Unterschrift) ber die Vornahme der &rztlichen Aufkldrung und der Einsichts-

und Urteilsfahigkeit bei Errichtung der Patientenverfiigung vor? Geht aus dieser
nein ——1 Bestatigung auch hervor, dass und aus welchen Grinden der Patient die Folgen . ja

der PV zutreffend einschatzt?

Wurde die PV vor einem Notar, oder r P;

vertreter (Name, Anschrift und Unterschrift erforderlich) unter Angabe des
nein ~—] Datums errichtet? Wurde der Patient iiber die Folgen der PV sowie die Moglich-
keit des jederzeitigen Widerrufs belehrt?

Ist die PV noch aktuell?
= PV darf nicht aiter als 5 Jahre sein => siehe Datum der Errichtung
- Kann der Patient PV nicht erneuern, da er nicht einsichts- und urteilsfahig ist,
nein bleibt PV auch nach Ablauf von 5 Jahren aktuell “ja
T « Beachte PV kann erneuert werden, 2.B. durch nachtragliche Anderung !

Eine BEACHTLICHE PV liegt vor!

Umso mehr Voraussetzungen einer verbindlichen PV
Umso mehr Voraussetzungen einer verbindlichen PV erfiillt sind, je eher ist sie fur den Arzt beachtlich

Eine VERBINDLICHE PV liegt vor!
| erfillt sind, je eher ist sie fir den Arzt beachtlich.

i

Die PV ist so bestimmt, dass Sachwalter muss bestellt

sich aus ihr der Wille des Pati- werden, der die Entscheidung
enten eindeutig ergibt => Arzt im Wohl des Patienten trifft -
ist verpflichtet dem Willen des hiefir PV Orientierungshilfe
Patienten zu entsprechen

Abbildung 37: Priifung ob eine Patientenverfiigung verbindlich oder beachtlich ist
(aus : Checkliste fiir die Uberpriifung, ob eine verbindliche oder beachtliche Patientenverfiigung vorliegt Zugriff:

06.01.2014)

Sofern ein Vorsorgebevollmichtigter bestimmt wurde, muss gepriift werden ob die Vorsorge-
vollmacht den konkreten Fall mit einschlief3t. Insbesondere bei Ablehnung des geplanten Ein-
griffes durch den Vorsorgebevollméchtigten muss gepriift werden ob die Ablehnung dem
Wohl und Willen des Patienten entspricht. Sofern diesbeziiglich Zweifel bestehen gilt wiede-

rum der Grundsatz ,,in dubio pro vitae*.



D. Andel, H. Andel 135

Patientenaufkldrung und Patienteneinwilligung im Sonderfach Anésthesiologie und Intensivmedizin im Span-
nungsfeld zwischen Routineanforderungen und Rechtssicherheit

V. Besonderheiten bei Zeugen Jehovas

In aller Regel wird ein Mitglied der Religionsgemeinschaft der Zeugen Jehovas eine verbind-
liche Patientenverfiigung vorlegen bzw mit sich fiihren. Somit entsprechen die rechtlichen
Rahmenbedingungen bei Zeugen Jehovas denen bei Vorliegen einer verbindlichen Patienten-
verfligung. In der Praxis ist es wichtig zu wissen, dass es offensichtlich unterschiedliche
,»Schulmeinungen® innerhalb der Glaubensgemeinschaft gibt. So erkldren sich einige Zeugen
Jehovas mit der Verwendung von Zellsavern (Abbildung 38) einverstanden — andere nicht.
Ahnliches gilt fiir Gerinnungsfaktoren oder Thrombozytenkonzentrate. Diese Details sind in
aller Regel nicht aus der vorliegenden Patientenverfiigung ersichtlich, es wird daher im Ein-

zelfall genau abzukliren sein welche MafBnahmen der Patient zulésst.

Abbildung 38: Schematische Darstellung eines Zellsavers

1) Sauger aus dem Operationsgebiet mit Heparinreservoire, 2) Zwischensammlung, 3) Zentrifuge zur Trennung der roten
Blutkdrperchen, 4) Waschlsung, 5) Waste, 6) Zwischenreservoire, 7) Riicktransfusionsschlauch. Begriindung fiir das Zulas-
sen eines Zellsavers ist, dass bei Anwendung dieser Methode die Verbindung zwischen Blut und K&rper aufrecht erhalten
bleibt.

Liegt ein Notfall vor und wire das Leben oder die Gesundheit des Patienten durch eine Uber-
priifung der Wirksamkeit der Patientenverfiigung gefdhrdet, so steht die ,lege artis* Notfall-
versorgung im Vordergrund. Das hei3t die Gabe von Blut bzw Blutprodukten ist rechtlich
unbedenklich.
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Fiir alle anderen Situationen ist, sofern eine verbindliche Patientenverfiigung vorliegt die Ver-
abreichung von Fremdblut nicht statthaft. Hier besteht aus andsthesiologischer Sicht insofern
eine Konfliktsituation, als sich die Situation ergeben kann, dass der Facharzt fiir Anisthesio-
logie wieder sein Gewissen und wider dem Stand der Wissenschaft handeln muss. Da eine
solche Handlungsweise nicht durch den Arbeitgeber angeordnet werden kann, besteht fiir den
Anisthesisten die Moglichkeit, da ja kein Notfall vorliegt"', die Ubernahme der Behandlung
abzulehnen. Dies mit der Begriindung, dass einerseits eine dienstrechtliche Anordnung an
einen Facharzt wider ,,lege artis“ zu handeln nicht zuldssig ist und andererseits das Bewusste
im Stich lassen eines Patienten mit dem eigenen Gewissen nicht verantwortbar ist. Die Mog-
lichkeit einen Patienten abzuweisen besteht fiir den Krankenhaustrager jedoch nicht, da dieser
auch zur Ubernahme der Behandlung verpflichtet ist wenn Behandlungsbedarf besteht'*? >,
Der daraus resultierende Konflikt ist — soweit feststellbar — in Osterreich noch nicht ausjudi-
ziert. Ahnlich ist die Situation bei einem Patienten, der sich einer Routineoperation unterzie-
hen muss und das vom Anésthesisten vorgeschlagene Verfahren ablehnt — wie beispielsweise
die Patientin im oben angefiihrten Fall des Zahnschadens im Belegspital. In der Praxis kommt
es gelegentlich vor, dass ein Patient zB einen Kreuzstich ablehnt obwohl fiir ihn dies das lege
artis Vorgehen wire — beispielsweise bei Vorliegen einer chronisch obstruktiven Lungener-
krankung. Nun konnte der Facharzt fiir Anésthesiologie bei einer nicht dringlichen Operation
die Durchfiihrung einer Allgemeinnarkose ablehnen, da dies nicht lege artis ist. Zu dieser
Problematik kommen auch noch die deutlich erhohten Behandlungskosten — so ein Patient
muss in aller Regel nach einer Allgemeinnarkose fiir mehrere Tage auf eine Intensivstation —
wihrend nach einem Kreuzstich eine solche Behandlung meist unterbleiben kann. Nun kostet
ein Tag Intensivaufenthalt im AKH Wien etwa € 2000.- also gut € 1000.- pro Tag mehr als
ein Aufenthalt auf der Normalstation. Ahnlich ist die Situation bei Zeugen Jehovas, die mit
extrem niedrigen Mengen an roten Blutkdrperchen eine deutlich langere und intensivere Be-

handlung benétigen. Hier wire zumindest zu fordern, dass der durch die jeweilige — dem Pati-

131

132 Abs 1
133
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enten zustehende Entscheidung — entstehende Mehraufwand auch finanziell abzugelten. Dies
analog zu anderen Bereichen der medizinischen Behandlung — wie beispielsweise der Zahn-

behandlung.

Kommt es nun tatsichlich zu der Situation, dass das Uberleben eines zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr Urteils- Entscheidungsfahigen Patienten von der Transfusion von Fremdblut ab-
héngt besteht fiir den behandelnden Anisthesisten die Moglichkeit den ,,natiirlichen Willen*
des Patienten zu priifen. Der natiirliche Wille ist der Wille, der in einem die freie Willensbe-
stimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Storung der Geistestatigkeit gefasst wird. Der
natiirliche Wille des Patienten ist keinesfalls als bedeutungslos aufzufassen sondern im Rah-
men des VerhidltnismaBigkeitsprinzips zu beachten und kann, sofern er der Patientenverfii-
gung entgegen steht diese Widerrufen'**'**°°. Kommt der Anisthesist zu der Auffassung,
dass der natiirliche Wille des Patienten der Patientenverfiigung, die eine Verabreichung von
Fremdblut untersagt widerspricht, so wird diese bis zur Erstellung einer neuen Patientenver-

fiigung aufgehoben. Entsprechend der Definition des natiirlichen Willens, der auch erhoben

werden kann wenn sich der Patient in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden

13% Jox RJ (2006) : rechtliche, handlungstheoreti-
sche und ethische Aspekte. In: Schildmann J, Fahr U, Vollmann J (Hrsg.) Entscheidungen am Lebens-
ende in der modernen Medizin: Ethik, Recht, Okonomie und Klinik. LIT Verlag, Berlin, 69—-86 URL:

(02.02.2014)
135 Jox RJ (2011) Widerruf der Patientenverfiigung und Umgang mit dem natiirlichen Willen. In: Bora-
sio GD, HeRler H-J, Jox RJ, Meier C (Hrsg.) Patientenverfligung. Das neue Gesetz in der Praxis. Kohl-

hammer, Stuttgart, 129-139

136 Ludwig Maximilians-

Universitat Minchen, Institut fir Ethik, Geschichte und Theorie in der Medizin URL:

(02.02.2014)
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Zustand krankhafter Stérung der Geistestétigkeit befindet, ist diese Erhebung des natiirlichen

Willens auch bei Patienten mit eingeschrinktem Bewusstsein moglich.

Wichtig wird im Einzelfall die genaue Dokumentation der Umsténde sein, die zu der Annah-
me des Widerrufes der Patientenverfiigung durch den natiirlichen Willen des Patienten in der

konkreten Situation gefiihrt haben.

Anzumerken ist, dass die oben zitierte Literatur aus Deutschland stammt. Fiir Osterreich gibt
es — insbesondere im Zusammenhang mit dieser Problemstellung bei Zeugen Jehovas — so-

weit feststellbar — noch keine Judikatur.
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VI. Besonderheiten bei Minderjihrigen

Besonderheiten bei Minderjéhrigen Patienten betreffen die Einwilligungsfahigkeit des Patien-
ten, die Schweigepflicht des Arztes im Verhéltnis zu den Eltern und das Zustandekommen

des Behandlungsvertrages.

Ohne Unterschied zu Volljahrigen besteht die einzige Rechtfertigung zur Durchfithrung eines
Eingriffes in die kdrperliche Unversehrtheit in der Einwilligung des Patienten. In Abhéngig-
keit von der individuellen Urteils- und Einsichtsfahigkeit wird diese Einwilligung alleine von
den Eltern bzw Erziehungsberechtigten, oder von den Minderjdhrigen zusammen mit den El-
tern/Erziehungsberechtigten zu erbringen sein'’’. Mit maBgebend fiir die Entscheidung im

138

Einzelfall wird auch noch die Dringlichkeit, sowie die Schwere des Eingriffes sein *". Ent-

scheidend ist ob der Minderjdhrige ,,nach seiner geistigen und sittlichen Reife die Bedeutung

139 s .
“>7. Hierbei wird

und Tragweite des Eingriffs und seiner Gestattung zu ermessen vermag
theoretisch kein Mindestalter angefiihrt. Als vollkommen geschiftsunfahig gelten Minderjah-
rige unter 7 Jahren (Kinder). Minderjéhrige im Alter von 7 bis unter 14 Jahren werden als
unmiindige Minderjdhrige bezeichnet und gelten allgemein als beschrinkt geschéftsfahig.
Dennoch ist nach herrschender Meinung davon auszugehen, dass Minderjéhrige unter 14 Jah-
ren nur in Ausnahmefillen bereits einwilligungsfahig sind'*’. Uber 14 Jahren bis unter 18
jéhrige sogenannte ,,miindige Minderjdhrige” konnen sich vertraglich verpflichten jedoch
bedarf es immer mit der Einwilligung der Eltern. In diesem Zusammenhang ist zu beachten,
dass die oben angefiihrten Altersgrenzen lediglich Richtwerte darstellen und im Einzelfall der

geistige Entwicklungsstand des Minderjéhrigen zu beachten ist. Im Zweifel wird die Ein-

sichts- und Urteilsfahigkeit bei miindigen Minderjéhrigen vermutet. Fiir eine Behandlung, die

7BGH, 16. 11. 1971 - VI ZR 76/70 : Aufklarungspflicht des Arztes iber Méglichkeit schadli-
cher Folgen eines Eingriffs

138

B9 BGH NJW 1959; 811

10 ylsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 3. Aufl. 2003; Rz. 109b; Kern, Fremdbestimmung bei der
Einwillgung in arztliche Eingriffe, NJW 1994, 753
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gewoOhnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unver-
sehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist, ist jedoch immer auch die Zustimmung der

Erziehungsberechtigten notwendig'*'.

Fiir die Gestattung einer drztlichen Mafinahme bei einem Kind bedarf es, nach den Grundsét-
zen des Sorgerechts prinzipiell der Einwilligung von beiden Elternteilen, sofern nicht aus-
nahmsweise ein Elternteil das alleinige Sorgerecht inne hat. Zu beachten ist hierbei, dass
heutzutage auch bei nicht miteinander verheirateten oder geschiedenen Eltern meist gemein-
sames Sorgerecht besteht. Allerdings kann der nicht-erschienene Elternteil von dem erschie-
nenen Elternteil ,,vertreten” werden. Es ist daher nicht in jedem Fall die Aufkldrung beider
Elternteile notwendig (Vergleiche hierzu die Entscheidung BGH 1988'*%). Zu der Frage,
wann im Einzelfall von einer wirksamen Vertretung eines Elternteils durch den anderen aus-

zugehen ist, hat der BGH eine Stufentheorie entwickelt'*’.

Bei Routinefillen des Alltags, in denen “typischerweise davon ausgegangen werden kdnnen,
dass der mit dem Kind beim Arzt oder im Krankenhaus vorsprechende Elternteil aufgrund
einer allgemeinen Funktionsaufteilung zwischen den Eltern auf diesem Teilgebiet der Perso-
nensorge oder einer konkreten Absprache erméchtigt ist, fiir den Abwesenden die erforderli-
che Einwilligung in drztliche Heileingriffe nach Beratung durch den Arzt mitzuerteilen® (hier
wird beispielhaft eine Poliolebendimpfung angefiihrt) ist fiir den Arzt keinerlei weitere Mal3-

nahme notwendig '**.

Hierbei ist allerdings in der Praxis davon auszugehen, dass nahezu alle Mallnahmen eines
Facharztes flir Anésthesiologie und Intensivmedizin aufgrund des Ausmales der mit der Be-
handlung verbundener Risiken nicht in diese Kategorie fallen. Soweit es um Eingriffe schwe-
rerer Art (mittlere Eingriffe) mit nicht unbedeutenden Risiken geht, muss sich der Arzt bei

dem erschienenen Elternteil erkundigen, ob er berechtigt ist, fiir den nichterschienenen Eltern-

141

142 BGH NJW 1988, 2946
193 BGH NJW 1988, 2946
144 BGH NJW 2000, 1784
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teil zu handeln. Auf dessen Auskunft darf der Arzt vertrauen, wenn nicht ausnahmsweise
Zweifel aufkommen oder er sogar vom Gegenteil positiv wei. Im Hinblick auf seine Frage-
pflicht muss der Arzt die Antwort des allein erscheinenden Elternteils dokumentieren. Bei-

spielhaft wird hier eine Blinddarmoperation angefiihrt.

Soweit ein auBergewdhnlich schwieriger oder besonders weit reichender Eingriff geplant ist,
muss sich der Arzt Gewissheit verschaffen, dass der nichterschienene Elternteil mit der vor-

gesehenen Behandlung des Kindes einverstanden ist'®

. Dies wird alle groBeren chirurgische
Eingriffe, sowie alle Minderjdhrige mit erh6htem Anésthesierisiko betreffen. Beispielhaft
wird hier eine Herzoperation angefiihrt. In diesen Féllen muss der aufkldrende Anisthesist
entweder den erscheinenden Elternteil auffordern, gemeinsam wieder zu kommen oder sich
von dem nichterschienenen Elternteil (zumindest telefonisch) bestdtigen zu lassen, dass er den
anderen zur alleinigen Entscheidung ausdriicklich erméchtigt. Aufkldrung und Einwilligung

der Eltern bzw. die dem einen vom anderen Elternteil erteilte Erméchtigung zur alleinigen

Entscheidung miissen hierbei unbedingt dokumentiert werden.

Dem Willen des Kindes kommt mit dem Heranwachsen zunehmendes Gewicht zu. Hierbei
geht der Einwilligungsfahigkeit nach herrschender Rechtsmeinung eine Vetofdhigkeit voraus.
Daher muss der Minderjdhrige, auch wenn er noch nicht einwilligungsfahig ist, seinem Alter
und Reifegrad entsprechend in die Entscheidungsfindung mit einbezogen werden. Abhingig
von Art und Schwere des Eingriffs gilt das fiir beinahe jede Altersgruppe'*’, insbesondere
aber flir miindige Minderjdhrige. Verweigert ein Minderjahriger die Einwilligung in einen
zwar indizierten, aber aufschiebbaren Eingriff, ist die Ausiibung des Vetorechts als beachtlich
anzusehen. In solchen Fillen ist die #rztliche MaBnahme zuriickzustellen (zB Impfung)'?’.

Sofern der unmiindige Minderjéhrige durch die Behandlungsverweigerung seine Gesundheit

gefdhrdet gilt dieses Vetorecht nicht. Beispielsweise konnen die Eltern also nicht als Stellver-

5 BGH NJW 1988, 2946 ff

196 ) aufs, Arztrecht, 5. Aufl. 1993, S. 115, Fn. 128, Wélk, Der minderjahrige Patient in der arztlichen
Behandlung, MedR 2001; 80

17 Ulsenheimer, aa0, Rz. 111
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treter gegen den Willen einer noch nicht einwilligungsfahigen Minderjdhrigen in einen

Schwangerschaftsabbruch einwilligen, auBer dieser ist medizinisch vital indiziert.

Ein miindiger Mindejédhriger kann auch eine verbindliche Patientenverfiigung erstellen. Ist die
Einwilligungsfahigkeit des Minderjdhrigen strittig, so kann einen Psychiater als Konsiliararzt
beigezogen werden und iiber das Pflegschaftsgericht eine Feststellung der Einwilligungsfa-

higkeit beantragt werden.

Generell ist bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr bei Vorliegen
einer akuten Gefdhrdung von Leben oder Gesundheit weder die Einwilligung der Eltern noch

die des Minderjahrigen notwendig'*®.

Bei Ablehnung der Eltern von vitalen medizinisch indizierten Behandlungen ohne adidquate
Alternative liegt ein ,,Missbrauch des Sorgerechts* vor. Liegt eine unmittelbare Gefédhrdung
vor, so ist die Behandlung unverziiglich durchzufiihren. Liegt keine unmittelbare Gefédhrdung
vor, so ist zeitweilige Entziehung des Sorgerechtes durch den behandelnden Arzt einzuleiten.
In Wien ist dies beispielsweise bei Wiener minderjdhrigen Patienten iiber das Kriseninterven-
tionszentrum des Wohnbezirkes, bei minderjdhrigen Patienten anderer Bundeslidnder iiber das
Kriseninterventionszentrum 1090 Wien (Region 1) zu beantragen ( , Zugriff am
16.02.2014). Dies trifft auch fiir die Weigerung der Eltern zur Verabreichung einer medizi-

nisch notwendigen Bluttransfusion zu'*,

Wihrend bei der Behandlung von Minderjdhrigen bei mangelnder Einwilligungsfahigkeit die
Kontaktaufnahme zu den Eltern wegen der bei ihnen liegende Personensorge keine Schwei-
gepflichtverletzung darstellt, muss bei Minderjihrigen die von ihrer Reife her an der Grenze
zur Einwilligungsfahigkeit stehen das elterliche Recht und die Pflicht, Sorge fiir die Gesund-
heit des Kindes zu leisten, mit der drztlichen Schweigepflicht abgewogen werden. Jedenfalls

sollte wegen Geringfiigigkeiten die Schweigepflicht entgegen dem ausdriicklichen Wunsch

148
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des Minderjahrigen nicht preisgegeben werden'’. Diesbeziiglich wird im Einzelfall eine Ab-
wiagung des Risikos mit dem Ausmal} der Einwilligungsfahigkeit des Minderjdhrigen zu tref-

fen sein.

Einschrinkend muss festgehalten werden, dass sich insbesondere die oben angefiihrte Stufen-
theorie auf deutsches Recht stiitzt. in Osterreich ist — soweit erkennbar - hier keine vergleich-

bare Judikatur vorhanden.

130 schlund in Handbuch des Arztrechts, 3. Aufl, 2002; § 75, Rz. 35
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VII. Besonderheiten bei Schwangeren

Bei schwangeren Frauen besteht die besondere Situation, dass sie sich zum Zeitpunkt der Ge-
burt in einer allgemein verstindlichen psychischen Ausnahmesituation befinden, die eine re-
guldre Aufkldrung aufgrund der dadurch zu diesem Zeitpunkt fehlenden Einsichts- und Ur-
teilsfahigkeit, nicht mehr moglich macht.

Allgemein ist hier der Grundsatz anzuwenden, dass eine Aufkldrung bereits vorab durchge-
fithrt werden muss, soweit es flir den Arzt vorhersehbar ist, dass wihrend der Operation eine

Erweiterung des Eingriffs notwendig oder jedenfalls angezeigt sein kann."'

Andererseits soll die werdende Mutter nicht ohne Grund mit Hinweisen iiber die unterschied-
lichen Gefahren und Risiken der verschiedenen Entbindungsmethoden belastet werden, und
es sollen ihr nicht Entscheidungen fiir eine dieser Methoden abverlangt werden, solange es
noch ganz ungewiss ist, ob eine solche Entscheidung iiberhaupt getroffen werden muss. Dies
trifft unzweifelhaft fiir die Situation einer normalen Schwangerschaft und die geburtshilfliche

und anésthesiologische Aufkldrung iiber eine allenfalls notwendige Schnittentbindung zu.

Aus medizinischer Sicht ist die Aufkldrung iiber eine Peridualandsthesie zur Schmerzlinde-
rung wihrend einer reguldren Geburt per vias naturalis anders zu bewerten. Nicht selten leh-
nen Schwangere im Vorfeld diese Methode prinzipiell ab — in der Situation der Geburt und
der dabei auftretenden Schmerzen verlangen sie aber dann danach. Aus Sicht eines miindigen
Patienten, der auf Basis von Zahlen Daten und Fakten entscheidet, sollte genau genommen
eine Ablehnung einer Methode erst nach ausreichender Kenntnis iiber Vorteile und Risiken
erfolgen. Somit wére aus der klinischen Erfahrung heraus, dass Gebédrende mit einer gewissen
RegelmaiBigkeit, selbst bei vorheriger Ablehnung, wihrend der im Rahmen der Geburt un-
vermeidlichen Schmerzen eine Schmerzlinderung durch eine Peridualandsthesie verlangen

zumindest das (dokumentierte) Angebot einer Aufkldrung iiber Risiken und Nebenwirkungen

1 OLG Frankfurt aM NJW 1981, 1322, 1323 f; OLG Naumburg NJW-RR 2004, 315, 3 16; Miinch-
Komm/WAGNER Rn 794; GIESEN Rn 239; BGH (St) NJW 1958, 257, 258.
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dieser Methode noch vor dem voraussichtlichen Geburtstermin zu fordern. Entscheidet sich
die Schwangere im Vorfeld dagegen und é&ndert unmittelbar Peripartal, aufgrund der
Schmerzsituation, dann ihre Meinung so ist sie zumindest zu einem Zeitpunkt vor der Aus-

nahmesituation iiber die Risiken aufgeklirt worden.

Dieses Vorgehen empfiehlt sich deshalb, da rein rechtlich die Beurteilung, ob bereits vor Be-
ginn der Geburt iiber eine Epiduralandsthesie aufzukldren ist davon abhédngt, ob zu erwarten
ist, dass ein Bedarf fiir eine solche Anidsthesie wihrend des Geburtsvorgangs entstehen wird
und ob die Gebédrenden im Regelfall zum gebotenen Zeitpunkt (Vornahme einer Epiduralan-
dsthesie) einsichts- und urteilsfdhig sind. In der Praxis wird wohl eine volle Einsichts und
Urteilsfahigkeit zu verneinen sein und aufgrund der regelméBigen Forderung der Gebarenden
in der tatsdchlichen (Schmerz-)Situation nach einer Epiduralanisthesie — die allerdings fiir
den Einzelfall nicht vorhersehbar ist — wird wohl im Zweifel ein potentieller Bedarf anzu-

nehmen sein.

Unabhéngig davon ist der Arzt verpflichtet, jede sich nur bietende Moglichkeit zu nutzen, den

152 In der Pra-

Patienten noch wihrend des Eingriffs, etwa wéihrend einer Geburt, zu befragen
xis stofit diese Forderung jedoch an die Grenze, dass der behandelnde Arzt als Facharzt fiir
Gynikologie und Geburtshilfe nicht ausreichend mit den speziellen Risiken dieser Technik
vertraut ist um eine lege artis Aufklarung durchfiihren zu kénnen. Der Facharzt fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin sieht eine Gebérende, die sich kurzfristig fiir eine Schmerzaus-

schaltung durch Periduralanésthesie entscheidet, in aller Regel aber erst zu einem spéten Zeit-

punkt.

Fiir vorab bekannte Risikoschwangerschaften ist eine Aufklarung jedoch erforderlich und
muss bereits zu einem Zeitpunkt vorgenommen werden, zu dem die Patientin sich noch in
einem Zustand befindet, in dem diese Problematik mit ihr besprochen werden kann, da hier ja

deutliche Anzeichen dafiir bestehen, dass sich der Geburtsvorgang in Richtung auf eine Ent-

152 BGH NJW 1993, 2372, 2373; s auch BGH NJW 1977, 337, 338 betr. Tympanotomie; Staudin-
ger/Hager 1 Rn 117).
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scheidungssituation entwickeln kann, in der die Schnittentbindung notwendig oder zumindest
zu einer echten Alternative zur vaginalen Entbindung wird. Dabei macht es keinen Unter-
schied, ob die Risiken fiir die Mutter oder das Kind entstehen, weil die Mutter die natiirliche
Sachwalterin der Belange auch des Kindes ist. Jedenfalls muss das Recht jeder Frau, selbst zu

bestimmen moglichst umfassend gewdhrleistet werden.

Zusammenfassend sollte bei unkomplizierten Schwangerschaften eine Aufkldrung {iber die
Moglichkeiten und Risiken einer Epiduralanisthesie dokumentiert angeboten werden. Fiir
Risikoschwangerschaften ist eine friihzeitige Einbindung eines Arztes aus dem Sonderfach
Andisthesiologie und Intensivmedizin zur Aufkldrung iiber mogliche Alternativen und Risiken

einzufordern.
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VIII. Aufkliarung auf der Intensivstation

Die medizinische Behandlungen an Intensivstationen richtet sich grundsétzlich nach der all-
gemeinen Rechtslage, es besteht also keine gesetzliche Sonderregelung. Die Besonderheit in
diesem Bereich der medizinischen Behandlung liegt darin, dass in nahezu allen Fillen die
Einsichts- und Urteilsfédhigkeit der dort behandelten Patienten zu vereinen ist. Als Griinde
hierfiir sind, neben der allgemein verstindlichen Ausnahmesituation'>, die Verabreichung
von bewusstseinsverdndernden Medikamenten anzufiihren. Dies gilt auch fiir Patienten, die
nach auflen hin Einsichts- und Urteilsfdhig wirken, da praktisch immer Medikamentenspiegel
(meist Opiate) in einer Hohe vorliegen, die mit einer Urteilsfahigkeit nicht vereinbar sind. So
wiirde beispielsweise niemand einen Vertrag, der unter Alkoholeinfluss unterschrieben wurde
als rechtsgiiltig anerkennen, selbst wenn der Unterzeichnende den Anschein der Urteilsfahig-

keit gehabt hitte.

Diese Feststellung erscheint deshalb wichtig, weil in der Praxis sowohl von Arzten als auch
von Juristen bei ,,ansprechbaren” Patienten von einer Einwilligungs- und Urteilsfahigkeit

ausgegangen wird.

In der juristischen Literatur wird allgemein die Ansicht vertreten, dass beziiglich der fiir In-
tensivstationen typischen Art der intensiven Diagnostik und Behandlung eine generelle Auf-
klirung und Einwilligung erfolgen kann. Angefiihrt ist hier die stindige Uberpriifung der vita-
len Funktionen und gegebenenfalls die Erhaltung des Lebens durch maschinellen Einsatz.
Demnach bediirfe es fiir einzelne Behandlungsschritte nur dann einer gesonderten Aufkldrung

und Einwilligung, wenn sie in diesem Bereich ungewdhnlich sind'>*,

Diese Einschidtzung vernachldssigt allerdings die Tatsache, dass nahezu jeder Intensivpatient

eine Reihe von Medikamenten auflerhalb der zugelassenen Dosierung erhidlt (Off label use).

153

URL:
(02.02.2014)
154 Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht Rz 664
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Im Wesentlichen sind hier Medikamente aus der Gruppe der Benzodiazepine und Opiate zu
nennen, die so dosiert werden miissen, dass sie eine ausreichende Ruhigstellung und Schmer-
zausschaltung erzielen. Durch die langdauernde Verabreichung kommt es aber — dhnlich wie
bei Suchtgiftkranken - rasch zur Gew6hnung der Patienten, die eine Steigerung der zuzufiih-
renden Dosis weit jenseits der vom Hersteller angegebenen Maximaldosis notwendig machen.
Ahnlich ist es bei der Verabreichung von Antibiotika, die meist entsprechend eines Zielblut-
spiegels verabreicht werden und so héufig ebenfalls die vom Hersteller angegebene maximale
Tagesdosis deutlich tibersteigen. Je nach Krankheitsbild konnen aber auch andere Arzneimit-

tel betroffen sein.

Nun ist ein ,,Off label use®, bei Vorliegen einer entsprechenden Indikation nicht nur moglich,
er wird vielmehr geradezu gefordert, allerdings wird hier zwingend die Aufkldrung und das
Einverstindnis des Patienten einzuholen sein. Dies deshalb, weil aullerhalb des vom Herstel-
ler angegebenen Dosisbereiches Nebenwirkungen und Interaktionen mit anderen Arzneimit-

teln auftreten konnen, die vom Hersteller nicht angegeben und auch nicht vorhersehbar sind.

Rechtlich gesehen sind diese MaBnahmen abgesichert, solange zu befiirchten ist, dass die
Vornahme der dringend gebotenen MaBinahme durch Aufklirung bzw Einholung der Zu-
stimmung eines gesetzlichen Vertreters so lange verzogert wird, dass Lebensgefahr bzw die

155 In diesen Fillen ist nach

Gefahr einer schweren gesundheitlichen Beeintriachtigung droht
dem hypothetischen Patientenwillen vorzugehen. Dies gilt solange als keine Anhaltspunkte
dafiir ersichtlich sind, dass der Betroffene sich anders als ein verstindiger Patient verhalten
hétte. Speziell bei Patienten mit einem Durchgangssyndrom — vergleichbar mit der Entzugs-
phase eines Suchtgiftkranken - kommt es aber regelhaft zu Situationen in denen der ,,natiirli-
che Wille* des Patienten in eine andere Richtung weist. Beispielhaft sei hier das Entfernen
oder der wiederholte Versuch des Patienten des Entfernens des Beatmungsschlauches aus der

Luftrohre oder der Widerstand gegen andere therapeutische Maflnahmen zu nennen. Daher

stellt sich die Frage ob jedenfalls in solchen Fillen immer davon auszugehen ist, dass der

135 Kletecka in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht (2012) Kap.
14423
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mutmalliche Wille (,,natlirliche Wille*?) des Patienten mit dem iibereinstimmt, was gemein-
hin als normal und verniinftig angesehen wird (= rechtliche Voraussetzung zur Durchfiih-

rung156)

In der Praxis ist die oben beschriebene Problematik weder den behandelnden Intensivmedizi-
nern noch den Juristen bewusst, da es zumindest soweit erkennbar diesbeziiglich noch keine
Rechtsprechung gibt. Dies wahrscheinlich vor allem deshalb, da sich die Patienten in aller
Regel nicht an diese Situationen erinnern konnen. Eine Befragung von Patienten nach Inten-
sivaufenthalt ergibt, dass ihnen der Intensivaufenthalt bestenfalls bruchstiickhaft erinnerlich
ist und ein normales Erinnerungsvermogen in aller Regel erst wieder auf der Normalstation
einsetzt. Dies ist nicht zuletzt eine Folge der notwendigen hohen Dosierung an Benzodiazepi-

nen und Opiaten.

Eine besondere Situation ergibt sich fiir geplante Operationen, bei denen schon vorab abseh-
bar ist, dass ein postoperativer Aufenthalt auf einer Intensivstation notwendig sein wird. In
vielen Fillen ist auch schon vorab absehbar, dass weiterfithrende intensivmedizinische Ein-
griffe, wie beispielsweise das Anlegen eines Luftrohrenschnittes notwendig sein werden. In
allen diesen Fillen ist, aus rechtlicher Sicht, eine Aufkldrung iiber simtliche Mafinahmen (zB
,,Off label use*) notwendig. Diese Aufklarung erfolgt jedoch in der klinischen Praxis nicht —

besten Falls wird allgemein iiber die Notwendigkeit eines Intensivaufenthaltes aufgeklért.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Aufkldrung iiber einen Intensivaufent-
halt in aller Regel nicht den gesetzlichen Anforderungen entspricht, bislang jedoch noch
kaum zu Rechtstreitigkeiten gefiihrt hat, da sich die Patienten an diesen Zeitraum kaum oder
gar nicht erinnern konnen. Allerdings ist davon auszugehen, dass im Falle einer detaillierten
Aufrollung dieser Problematik in vielen Féllen ein Sachwalter bestimmt werden miisste. Auf-
grund des zunehmenden Bedarfes an Intensivbehandlungen ist hier fiir die Zukunft mit eine

Verschirfung der Problematik zu rechnen (Abbildung 39)

1% BGHSt 35, 246, 249 f; BGH (St) NJW 2000, 885, 886; Laufs/Kern/ Ulsenheimer Hdb ArztR § 139 Rn
65
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Bei den Belagstagen kommt es zu einer Verschiebung von
Normalpflege nach IMC ICU

Prognose der BT auf Normalpflegestation
2012 - 2020, absolut, Entwicklung in %

468.160 > 465.255

= Der Fallmix im stationaren

Prognose der Belagstage (BT) Bereich zeigt eine

2012 — 2020, absolut, Entwicklung in % Entwicklung zu behand-
lungsintensiveren Fallen
556.248 567.362

L] i i I -
Prognose der Belagstage auf IMC-Station Dlerf ?rglbt mit ser al:jsge
2012 - 2020, in Tagen, Entwicklung in % werteten, zunenmenaen

+ ~—> Multimorbiditat im Alter
_< 42.666 46659

eine Zunahme von

Intensiviberwachungs- und
Intensivbehandlungstagen

2012 2020

Prognose der Belagstage auf ICU-Stationen
2012 — 2020, absolut, Entwicklung in %

7 55.449
45422 /

2012 2020
www.UniversitaetsmedizinWien2020.at

Abbildung 39: Prognose der zu erwartenden Zunahme von intensivpflichtigen Patienten fiir das AKH (Quelle: Universitéts-

medizin 2020)
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I) Ergebnis / Schlussfolgerungen / Conclusio

Die derzeit gebriduchliche Form der andsthesiologischen Patientenautkldrung weist eine Reihe
von Verbesserungspotentialen auf. Allein aufgrund der physiologischen Grenzen ist eine
Aufkliarung im Sinne der Gesetzeslage, die ein ,,Informed decision making* als Basis fiir eine
rechtsgiiltige Einwilligung zu einem schweren medizinischen Eingriff — wie dies jede Art der

anésthesiologischen Betreuung darstellt — vorsieht, nicht umsetzbar157,158,159.

Anhand der bei liber 100 Patienten durchgefiihrten Untersuchung zur Merkfihigkeit konnte
gezeigt werden, dass trotz zusétzlicher Verwendung einer Multimedialen Aufkldrung bei tiber
30% der Patienten zum Zeitpunkt der Unterschrift bzw bereits unmittelbar nach dem Aufkla-
rungsgesprach entscheidende Wissensdefizite vorlagen. Geht man nun davon aus, dass im
Rahmen der Untersuchung ideale Bedingungen zur Patientenaufklarung vorlagen, so ist in der

klinischen Routine mit einer noch hoheren Rate an fehlendem Wissen zu rechnen.

Besonders bedenklich - im Sinne der Rechtssicherheit - sind die deutlichen Unterschiede in
der Bewertung des notwendigen Umfanges der Patientenaufkldrung bei den gerichtlich beei-
deten und zertifizierten Sachverstindigen einzuschétzen. Hier erscheint eine Kalibration im

Sinne einer einheitlichen Einschétzung als vordringliches Ziel.

Fiir die Zukunft erscheint die Vermittlung von Wissen, durch den Einsatz von neuen Techno-
logien, bereits im Vorfeld einer geplanten Information als zielfiihrend. Ungeachtet von der

reinen Wissensvermittlung stellen das Eingehen auf den Patienten und die Schaffung einer

157

158

159
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Vertrauensbasis wesentliche Elemente eines ,lege artis* Aufkldrungsgespraches dar. Insbe-
sondere fiir den Fall, dass sich ein Risiko verwirklicht ist ein empathisches Eingehen auf die
Beschwerden der betroffenen Patienten von vordringlicher Bedeutung. Dies deshalb weil
nach Angabe der Osterreichischen Patientenanwilte in tiber 70% der Félle qualitative und
quantitative Kommunikationsdefizite Ausloser fiir Beschwerden und Behandlungsfehlervor-

. . 160
wiirfe sind ™.

Neben der Durchfiihrung einer geeigneten Patientenaufklarung kommt in einer gerichtlichen
Auseinandersetzung der genauen &rztlichen Dokumentation ein besonderer Stellenwert zu.
Fiir die Zukunft ist zu erwarten, dass die diesbeziiglichen Anforderungen weiter steigen wer-
den. So findet sich beispielsweise in dem am 25.02.2013 ver6ffentlichten deutschen ,,Gesetz
zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten“'®' die Forderung den Patienten
Abschriften von Unterlagen, die sie im Zusammenhang mit der Aufkldrung oder Einwilligung

unterzeichnet haben, auszuhindigen.

180 prytsch Die &rztliche Aufklarung Handbuch fiir Arzte, Juristen und Patienten 2. Aufl., WUV Verlag

2004 Seite 6

161 (Zugriff 02.02.2014)
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1993-1994 Wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Univ. Klinik fiir Anésthesie, Allgemeine

Intensivmedizin und Schmerztherapie der Medizinuniversitit Wien

Klinische Tatigkeiten :

10. 1994 - 05. 2001 Univ.Klinik f. Anésthesie u. Allgemeine Intensivmedizin
10. 94 -01. 95 Unfallanésthesie

02.95-07 .95 Prénaesthesieambulanz (Department B)

08.95-02.96 Bereich Kiefer, Plastik, Haut
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Berich OP-Gruppe 5 Allgemeinchirurgie
Bereich Urologie, Gynikologie, Geburtshilfe
Bereich HNO

Bereich Neurochirurgie

GefaB- und Thoraxchirurgie (Department C)
Kinderanidsthesie

Bereich Urologie, Gynikologie, Geburtshilfe
Intensivbettenstation 13B3

Univ. Klinik f. Innere Medizin; Intensivbettenstation 13H1 (Gegenfach Innere

Medizin)

Univ. Klinik f. Chirurgie, Intensivbettenstation 13B1 (Gegenfach Chirurgie)
Bereich HNO

Bereich Kiefer, Plastik; Haut

Bereich Gynékologie, Urologie

Bereich Neurochirurgie

Bereich HBO; Intensivbettenstation 1311

Bereich Neurochirurgie

Intensivbettenstation 13B1

Bereich HNO, Kiefer, Plastik, Haut

11.12 - fortlaufend Bereich Gynékologie, Urologie, Chirurgie
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L) CURRICULUM VITAE AQO. UNIV. PROF. DR. HARALD ANDEL

MSC

geb.: 03 09 1961 in Wien

Vater:

Mutter:

Dipl. Ing. Franz Andel

Alice-Brigitte Andel

verheiratet mit Frau Dr. Dorothea Andel

1967 -1971:

1971 -1979:

1979 - 1986:

Derzeit

2007 /2008

2002

seit 03 1998

04 2007-03 1996

seit 06 1995

Volksschule, 1130 Wien Speisingerstr. 44
Gymnasium, Kollegium Kalksburg, 1230 Wien

Medizinstudium Universitidt Wien

Bereichsleitender Oberarzt AKH-Wien / Medizinuniversitidt Wien

Planung und Entwicklung der Bereiche Brandverletztenintensivstation und In-
termediate Care Unit, sowie des Druckkammerzentrums 09 - 11 2007 und 04
2008 im Auftrag der Medizinuniversitdt Wien International, Prince Court Medi-

cal Centre, Kuala Lumpur
Verleihung der Venia Docendi (14.03.2002)

Aufbau und Leitung des Bereiches Tauch- und Uberdruckmedizin der Universi-
tatsklinik fiir Andsthesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie,

AKH Wien.

Anisthesiologische Leitung der Intensivpflegestation fiir Brandverletzte incl.

Schockraum und des Operationssaales fiir Brandverletzte, AKH Wien

Oberarzt an der Klinik fiir Anésthesie und Allgemeine Intensivmedizin, AKH

Wien in folgenden anésthesiologischen Bereichen:

</Syan
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03 1996-06 1995

05 1995-01 1995

12 1994-08 1994

08 1994-10 1993

09 1993-06 1993

06 1988-05 1993

1987 - 1988:

Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie,

sowie Dermatologie

Abteilung fiir Anasthesie und chirurgische Intensivmedizin, Kaiser-Franz-

Joseph-Spital Wien
Kinderintensivstation, Mautner Markhofsches Kinderspital Wien

Bereichsleitender Oberarzt der Transplantintensivstation und des Bereiches

Transplantationsanisthesie, AKH Wien
Oberarzt Unfallanisthesie, AKH Wien

Klinik fiir Anésthesie und Allgemeine Intensivmedizin, AKH Wien, in diesem

Zeitraum zugeteilt zu folgenden Bereichen:

06 1988 - 04 1989  Kieferchirurgie, HNO, Orthopéadie, Augenheilkunde,
Strahlentherapie

05 1989 Gynikologie

06 1989 - 11 1989  Herz und Thoraxanésthesie und Intensivtherapie (B 200
Herz)

12 1989 - 05 1991  Bauch-, Gefd3-, Transplantations- und plastische Chirur-

gie,

061991 -03 1992  Allgemeine Intensivmedizin (Intensivstation 41)

04 1992 -101992  Unfallanisthesie

111992 -051993  allgemeine Intensivmedizin (Intensivstation 41)
Bundesheer als "Heeresanésthesist", im Rahmen dieser Ausbildung:

06 1987 - 11 1987: 1. Medizinische Abteilung Krankenhaus Lainz, Wien

12 1987 - 05 1988: 1. Chirurgische Abteilung Krankenhaus Lainz, Wien

Facharztanerkennung und weiterfithrende Ausbildungen:

</Syan
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01.06.1993

2010

2010

2009

2009

2009

2009

2009

2007

2006

2004

2001

2000

1999

1999

1999

1999

1999

1997

1996

Facharzt fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

Ausbildung Risikomanager (Personenzertifikat)

Ausbildung Risikomanager im Gesundheitswesen (Personenzertifikat)
Auditorausbildung ISO 9001 (Personenzertifikat)

Abschluss des 9. Universitétslehrgang Qualitdtsmanagement an der Donauuni-

versitdt Krems mit MSc

Teilnahme am Internen Auditorentraining der Quality Austria
Ausbildung zum EOQ Quality Systems Manager

Ausbildung zum EFQM European Excellence Assessor2009
Ausbildung zum Qualitdtsbeauftragten fiir Klein- und Mittelbetriebe
ERC — ALS — Provider Kurs

Ernennung zum Majorarzt

Ernennung zum Hauptmannarzt

DAN Oxygen First Aid Instructor

DAN Oxygen Provider (Divers Alert Network)

Seminar “Clinical Hyperbaric Medicine” nach den Richtlinien der “Undersea

and Hyperbaric Medical Society” (UHMS)

Allgemein beeideter und gerichtlich zertifizierter Sachverstindiger fiir Anésthe-

siologie und Intensivmedizin
Biomedizinisches Seminar: ,,Advanced Cardiopulmonary Dynamics”
Postgradueller Universitédtslehrgang fiir Medizinische Fiihrungskréfte

Ermaéchtigung zur Durchfithrung érztlicher Untersuchungen geméaf §9 der

Druckluft- und Taucharbeitenverordnung

Ernennung zum Oberleutnantarzt
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1996-1994

1995

1994

1994

1994

1993

1993

1992

1991

1991

Ausbildung in Tauch- und Hyperbarmedizin nach den Richtlinien der deutschen

Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin
Bronchoskopiekurs

Milizoffiziers-Priifung des milizmedizinischen Dienstes
Seminar UNIX fiir Anwender

Notarztkurs

Statistikseminar fiir Arzte

Seminar Klinische Priifungen nach dem osterreichischen Arzneimittelgesetz

(klin. Priifarzt)
Seminar ,,ARKIVE System Perceptor
Seminar ,,Erfolgreich fiihren*

Grundkurs Echokardiographie



