398 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

Jochen Jackowski', Korbinian Benz'!, Karsten Fehn?

Strafrechtliche Compliance
bei der Durchfiihrung
ambulanter Operationen in

Vollnarkose

Teil I: Vorbereitende Mafinahmen und
Teil II: Der eigentliche Eingriff

Prof. Dr. Jochen Jackowski (Foto: privat)

Criminal compliance in performing outpatient

surgery under general anesthesia

Part I: Preparatory actions and Part II: The actual procedure

. Warum Sie diesen Artikel lesen sollten? / Why should you read this article?

Steht der Vorwurf des Behandlungsfehlers im Raum, kommt es bei einer anédsthesiologisch-chirurgischen Therapie haufig auf
die Frage an, wem dieses Vergehen zugerechnet wird und wer in der Folge haftbar gemacht werden kann.

In the face of an accusation of medical malpractice, the main questions with regard to any anesthesiological-surgical therapy are
often who is the perpetrator of this alleged malfeasance, and who subsequently holds responsibly.

Zusammenfassung: In der jlingeren Vergangenheit ist zuneh-
mend zu beobachten, dass niedergelassene Oralchirurgen und
Zahnarzte in den Fokus strafrechtlicher Ermittlungen geraten.
Bedingt durch diverse Vorfille wird u.a. das Gesamtkonzept der
ambulanten operativen Medizin in Frage gestellt, da es wegen
einer unzureichenden Nachsorge immer wieder zu schwersten
Komplikationen und teilweise auch zu Todesfallen kommt. Die
bestehenden strafrechtlichen Risiken bei der Zusammenarbeit
von Oralchirurg und Anasthesist bei der Durchfiihrung ambu-
lanter Operationen in Vollnarkose werden verscharft, da durch

2 Behandler das Risiko gewissermalen verdoppelt wird und
nunmehr 2 Behandler die Verantwortung fiir eine einheitliche
Organisation eines fachgerechten Behandlungsablaufes tragen.
Im Rahmen der Wahrnehmung dieser Organisationspflichten ist
eine exakte Abgrenzung der dem Oralchirurgen und dem Ands-
thesisten jeweils obliegenden Zustandigkeitsbereiche vorzuneh-
men und in Grenzbereichen bzw. Schnittmengen sind detaillier-
te Absprachen zu treffen, denen die im Schadensfall strafrecht-
lich zu beurteilenden Verantwortungsbereiche folgen. Fehler in
der Zustandigkeitsabgrenzung kénnen zu fiir den Patienten ge-
fahrlichen Liicken in der Behandlung und Uberwachung oder
zu — méglicherweise nicht minder riskanten — Uberschreitungen

Summary: In the recent past, practicing oral surgeons and
dentists have come increasingly into the focus of criminal
investigation. Based on various incidents, the overall con-
cept of ambulatory surgical medicine has been challenged,
since it infrequently may result in serious complications
and, in some cases, has led to death because of insufficient
follow-up. The existing criminal risks in the cooperation of
the oral surgeon and anesthesiologist in performing out-
patient surgery under general anesthesia are exacerbated
because of the presence of 2 workstations; the risk is
doubled to a certain extent, and 2 therapists are respon-
sible for the unified organization of a professional treat-
ment process. In the execution of this organization, the
duties of the oral surgeon and the anesthesiologist and
their relevant incumbent responsibilities should be precisely
delineated, and in border areas or intersections, detailed
arrangements have to be determined. Wrongful conduct in
the division of responsibilities may cause dangerous gaps in
the treatment and monitoring of the patient. Dentists in-
volved in such treatment therefore need to take advantage
of their dental or medical obligations and to organize the
close coordination of the treatment process and, in particu-
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der jeweiligen Fachkompetenzen fiihren. Fiir die an der Behand-
lung beteiligten Zahnérzte ist es daher unerlasslich, sich die ih-
nen obliegenden Pflichten bewusst zu machen, sich die zahn-
medizinische bzw. medizinische und die daran ankniipfende
strafrechtliche Tragweite ihres Handelns vor Augen zu fiihren
und durch eine enge Abstimmung den Behandlungsablauf zu
organisieren und insbesondere die Inhalte und Grenzen des ei-
genen Faches zu beachten. Angesichts der Vielzahl und des Um-
fangs der hierbei zu beachtenden strafrechtlichen und sonstigen
rechtlichen Aspekte erscheint es dabei sinnvoll, sich verschiede-
ner Compliance-Instrumente zu bedienen. Diese mdissen alle auf
der Uberlegung beruhen, dass das eigene Handeln der standi-
gen Uberpriifung und Anpassung hieran bedarf. Fehler entste-
hen durch untliberlegtes oder allzu routiniertes Verhalten. Routi-
ne darf lediglich in Bezug auf die vorerwahnte Uberpriifung und
Anpassung des Verhaltens Einzug in das zahnarztliche Handeln
halten. Fir die strafrechtskonforme Organisation der oralchirur-
gischen Praxis erscheint zunéchst eine umfassende , Checkliste”
sinnvoll, welche die Beachtung der wesentlichen strafrechtlich
relevanten Aspekte gewahrleistet. Das Gleiche gilt fiir eine Bege-
hung und Uberpriifung der oralchirurgischen Praxis auf ihre Eig-
nung fiir die Durchfiihrung ambulanter Operationen in Vollnar-
kose sowie deren Protokollierung. Ferner ist die Etablierung eines
(juristischen) Notfallmanagement-, Notfallpraventions- und Feh-
lervermeidungssystemes anzuraten. Schliellich ist vorsorglich,
wenngleich auch rechtlich grundsatzlich nicht zwingend erfor-
derlich, der Abschluss einer Vereinbarung tiber die Zusammen-
arbeit zwischen Oralchirurg und Anasthesist empfehlenswert.
(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 398-410)

Schliisselwérter: ambulante Narkose; strafrechtliche Compliance;

Eingriffs-Planung; Verantwortungsbereich; Praxiseinrichtung

lar, to be aware of the content and limitations of their sub-
ject. Given the number and scope of the criminal pitfalls to
be taken into acount in such cases and of other legal as-
pects, the proposal of various compliance tools seems rea-
sonable. These must all be based on the consideration that
the actions of the dentists themselves have to be constantly
reviewed and adjusted. Errors are caused by rash or overly
routine behavior. Routine can only be maintained in re-
lation to the aforementioned review and with adjustments
to the collected behavior in dental practice. Initially, a com-
prehensive “checklist” will be useful for the criminal com-
plaint organization for oral surgical practice, as this will en-
sure compliance with essential aspects to avoid criminal
proceedings. The same is true for the inspection and review
of oral surgical practice with regard to its suitability for the
performance of outpatient surgery under general anes-
thesia and the logging of this procedure. Furthermore, the
establishment of (legal) emergency management and an
emergency- and errorprevention system is advised. Finally,
as a precaution, although in principle not legally manda-
tory, a written agreement concerning the extent of cooper-
ation between the oral surgeon and the anesthetist is
highly recommended.

Keywords: ambulatory anesthesia; criminal compliance;
planning; responsibility; treatment furniture

1. Einleitung

In der jiingeren Vergangenheit ist zu-
nehmend zu beobachten, dass nieder-
gelassene Oralchirurgen und Zahnérzte
in den Fokus strafrechtlicher Ermittlun-
gen geraten. Bedingt durch diverse Vor-
fille wird u.a. das Gesamtkonzept der
ambulanten operativen Medizin in Fra-
ge gestellt, da es wegen einer unzurei-
chenden Nachsorge immer wieder zu
schwerwiegenden Komplikationen und
teilweise auch zu Todesféllen gekom-
men ist. Die hier angefiihrte Problema-
tik ist von Relevanz fiir Zahnarzte, Fach-
zahndrzte fiir Oralchirurgie und Fach-
arzte fir Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie, die in ihrer Praxis Therapien unter
ambulanter Narkose durchfiihren. Da-
riiber hinaus ist die Thematik von Be-
deutung fiir alle operativ tatigen Facher
der Humanmedizin, die ambulante Ein-
griffe in Vollnarkose durchfiihren (z.B.
Fachdrzte fiir Allgemein- und Viszeral-

chirurgie, Fachdrzte fiir Orthopidie,
Fachirzte fiir Kardiologie).

Dass es sich dabei nicht um seltene
Einzelfdlle handelt, belegt eine Studie,
nach welcher europaweit nach Operatio-
nen 4 % der Patienten versterben [12]. An
dieser ,7-day-cohort-study” nahmen in
der Zeit vom 4. April bis 11. April 2011 ins-
gesamt 46.539 Patienten aus 500 Kran-
kenhdusern in 28 Landern teil, davon ca.
5200 Patienten aus Deutschland. In
Deutschland verstarben 2,5 % der Patien-
ten, bevor sie das Krankenhaus verlassen
konnten. Im europaweiten Vergleich be-
legt Deutschland damit Platz 5. Nun mag
diese Prozentzahl - je nach Sichtweise —als
gering angesehen werden, in absoluten
Zahlen bedeutet dies jedoch immerhin
130 Patienten. Parallel hierzu ist zu be-
riicksichtigen, dass die Anzahl ambulan-
ter Operationen in Deutschland in der
Zeit von 2000 bis 2010 auf 1,58 Millionen
gestiegen ist und sich damit insgesamt
versechsfacht hat [11]. Zuzugeben ist aller-

dings, dass allein aus den vorgenannten
Zahlen kein Riickschluss auf die Ursachen
fiir den Tod der Patienten gezogen werden
kann. Erst recht kann weder hieraus, noch
aus den eingangs erwdhnten Vorfillen der
Riickschluss gezogen werden, ob etwa ein-
getretene Komplikationen vermeidbar
bzw. dem Oralchirurgen oder dem Anas-
thesisten vorwerfbar waren, z.B. weil
grundlegende Standards missachtet wor-
den sein sollen. Daten zu Todesfdllen nach
oralchirurgischen Eingriffen sind bisher
nicht publiziert worden. Es liegen auch
keine Veroffentlichungen vor, aus denen
ersichtlich wird, ob Todesfille als Folge der
Anisthesie oder des oralchirurgischen
Eingriffes aufgetreten sind. Allerdings ha-
ben Nkansah et al. 1997 [19] tiber die Mor-
talitatsrate nach Sedierung und Vollnar-
kose in Kombination mit zahnéarztlichen
Behandlungen berichtet. Dabei beziehen
sie sich auf Veroffentlichungen von 9 Ar-
beitsgruppen aus den Jahren von 1955 bis
1992 (Tab. 1).
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Sterblichkeitsrate

pro 1.000.000 Fille

Publizierte Fille

Autor(en) und Jahr der
Veroffentlichung

6,1 15 von 2.429.148 Seldin und Recant, 1955 [22]
3,2 5 von 1.575.000 Driscoll, 1966 [8]

2,9 7 von 2.445.853 Driscoll, 1974 [2]

3,3 1 von 300.000 Tomlin, 1974 [24]

2,3 3 von 1.295.000 Lytle, 1974 [15]

1,2 1 von 860.000 Lytle und Yoon, 1980 [17]

3,9 56 von 14.473.000 Coplans und Curson, 1982 [6]
1,5 7 von 4.711.900 Lytle und Stamper, 1989 [16]
1,0 2 von 2.082.805 D’Eramo, 1992 [7]

Tabelle 1 Sterblichkeitsrate pro 1 Mio. Félle unter Sedierung oder Vollnarkose (modifiziert nach

Nkansah et al., 1997) [19]

Table 1 Mortality rate per T million cases under sedation or general anesthesia (modified ac-

cording to Nkansah et al., 1997) [19]

Jedenfalls aber geht mit diesen tragi-
schen Zwischenfillen zumeist der Vorwurf
der fahrldssigen Totung gemaf} § 222 StGB
einher [5, 6], sodass der betroffene Oralchi-
rurg und dessen Praxis unabhingig von
zivilrechtlichen Haftungsfragen zuneh-
mend in den Fokus staatsanwaltschaftli-
cher Ermittlungen riicken, in deren Zuge
aufzuklaren ist, ob alle aus strafrechtlicher
Sicht relevanten (zahn)irztlichen Pflich-
ten beachtet wurden und, falls dies nicht
der Fall war, ob die Pflichtverletzungen ur-
sachlich fiir den Tod (oder den Gesund-
heitsschaden) des Patienten waren und
deswegen zu sanktionieren sind.

2. Strafrechtliche Compliance

Vor diesem Hintergrund kommt der Ein-
fithrung von Compliance-Instrumenten
in der oralchirurgischen Praxis besondere
Bedeutung zu. Gesetzlich definiert ist der
Begriff ,Compliance” indes nicht. Wort-
lich tbersetzt bedeutet er ,Normbefol-
gung” und beschreibt damit eine Selbstver-
standlichkeit. Letztlich bedeutet Compli-
ance aber mehr, ndmlich die Gesamtheit
der Mainahmen, die das rechtmafiige Ver-
halten eines Unternehmens, seiner Organe
und Mitarbeiter im Hinblick auf samtliche
gesetzlichen und unternehmenseigenen
Ge-und Verbote gewdhrleisten soll [9]. Ziel
von Compliance ist die Minimierung von

(meist strafrechtlichen) Haftungsrisiken
durch die Etablierung von Prozessen, die
Rechtsverletzungen aus dem Unterneh-
men heraus aufdecken bzw. verhindern.
Damit handelt es sich bei Compliance
letztlich um eine Form der Pravention. Im
hier interessierenden medizinischen Kon-
text konnte man den Begriff der Compli-
ance mit dem der Prophylaxe vergleichen.
Deshalb sind auf der Grundlage des
zahndrztlichen Pflichtenkatalogs geeig-
nete Compliance-Instrumente zur Re-
duzierung des Risikos einer strafrecht-
lichen Verfolgung zu entwickeln und in
oralchirurgischen Praxen, in denen am-
bulante Operationen in Vollnarkose
(aber Analgosedierung)
durchgefiihrt werden, zu etablieren.

auch unter

3. Zusammenarbeit von
Zahnarzt/Oralchirurg und
Anasthesist

Voraussetzung strafrechtlicher Compli-
ance ist die Analyse von Grundlagen der
Zusammenarbeit von Oralchirurg und
Anisthesist und die Definition von Ver-
antwortungsbereichen.

3.1 Vertrauensgrundsatz

In Rechtsprechung und Literatur ist heu-
te unbestritten, dass das frither geltende

Prinzip der Unteilbarkeit drztlicher Ver-
antwortung ,in der modernen Organisa-
tionsform eines partnerschaftlichen Zu-
sammenwirkens von wissenschaftlich
ausgebildeten Vollspezialisten“[7] keine
Geltung mehr beanspruchen kann. Auf-
grund des Umfangs und der Vielschich-
tigkeit der medizinischen und zahnme-
dizinischen Fach(zahn-)arztausbildun-
gen gilt heute vielmehr das Prinzip der
Einzel- und Eigenverantwortlichkeit.
Das Oberlandesgericht Naumburg fol-
gerte 2005 daraus, dass jeder (Zahn-)Arzt
grundsatzlich nur den Fach(zahn-)arzt-
standard desjenigen  (zahn-)medizi-
nischen Fachbereiches zu gewihrleisten
hat, in welchen die von ihm tibernom-
mene Behandlung fillt [10]. Es ist dem-
zufolge stets zu untersuchen, welcher
(Zahn-)Arzt fiir welchen Vorgang oder
welche Mafinahme zu welchem Zeit-
punkt verantwortlich war. Vor diesem
Hintergrund ist das Vertrauen eines
(Zahn-)Arztes darauf, dass der andere an
der Behandlung beteiligte (Zahn-)Arzt
seine Pflicht ordnungsgemaf erfiillt, so-
lange nicht pflichtwidrig, wie weder die
fir den Vertrauenden mafdgebliche Er-
fahrung noch seine besonderen Wissens-
moglichkeiten zu einer Erschiitterung
seines Vertrauens fiihren. Mithin darf
sich ein (Zahn-)Arzt solange darauf ver-
lassen, dass der Kollege eines anderen
oder des gleichen Fachgebiets seine Auf-
gaben mit der gebotenen Sorgfalt erfiillt,
wie keine offensichtlichen Qualifikati-
onsmaéngel oder Fehlleistungen erkenn-
bar werden [4] (Abb. 1).

3.1.1 (Organisations-)Zustindigkeiten von
Zahnarzt/Oralchirurg und Andsthe-
sist

Aus den bisherigen Ausfiihrungen folgt

zwangsldufig, dass jeder an der Behand-

lung des Patienten beteiligte Zahnarzt
fir die ordnungsgemadfle Organisation
seines Behandlungsablaufes verantwort-
lich zeichnet. Soweit vereinzelt vertreten
wird, dass der Oralchirurg als Betreiber
der Praxis fiir die Organisation der post-
operativen Uberwachung, fiir das Vor-
handensein von entsprechenden Geri-
ten und von geeignetem (andsthesiologi-
schem) Fachpersonal verantwortlich sei

[1], kann dem nach den vorstehenden

Ausfithrungen richtigerweise nicht ge-

folgt werden. Oralchirurg und Anésthe-

sist stehen zueinander ndmlich nicht in
einem Uber- und Unterordnungsverhilt-
nis, aus welchem eine Leitungskom-
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Fach(zahn-)arzt

Kontrolle

Evidenter
Fehler:
eingreifen

Kein evidenter
Fehler erkennbar:
keine Kontrolle

Fach(zahn-)arzt

Assistenzarzt

Kontrolle

Pflegepersonal

Abbildung 1 Vertrauensgrundsatz
Figure 1 Principle of confidence

petenz des Praxisinhabers resultieren
kann. Vielmehr arbeiten beide gleichbe-
rechtigt nebeneinander, sodass sich ihre
Leitungskompetenzen nur auf das von
ihnen jeweils vertretene Fachgebiet be-
ziehen. Hieran dandert der Umstand, dass
der Eingriff in den Rdumen des Oralchi-
rurgen stattfindet, nichts. Da sich die Lei-
tungskompetenzen nicht auf das jeweils
andere Fachgebiet erstrecken, kénnen
auch keine Organisationspflichten des
Oralchirurgen in Bezug auf anésthesiolo-
gische Ablaufe bestehen und umgekehrt.
Hinzu kommt, dass weder der Oralchi-
rurg noch der Andsthesist tiber die Fach-
kompetenz verftigen, um Mafinahmen
und organisatorische Vorkehrungen im
jeweils anderen Fachbereich kontrollie-
ren, d.h. aufgrund tiberlegenen oder zu-
mindest gleichrangigen Fachwissens
Fehlerquellen erkennen zu kénnen. Dies
gilt jedenfalls fiir solche Fehler, die nicht
fiir jeden Zahnarzt aufgrund seiner all-
gemeinen Ausbildung oder aufgrund
langjahriger Erfahrung in der Zusam-
menarbeit mit anderen Zahnirzten an-
derer Fachrichtungen evident sind.

3.2 Vereinbarungen zwischen
Zahnarzt/Oralchirurg und
Andésthesist tiber die
Zusammenarbeit

Der Oralchirurg und der Anéasthesist ha-
ben aufgrund ihrer unterschiedlichen
Ausbildung unterschiedliche medizi-

nische bzw. zahnmedizinische Verant-
wortungsbereiche im Rahmen der hori-
zontalen Behandlung eines Patienten ab-
zudecken. Die hier insoweit einschlagi-
gen Standards sind derart eindeutig und
klar abgrenzbar, dass es in der Regel kei-
ner expliziten Absprache bzw. Verein-
barung {iiber Verantwortungsbereiche
mehr bedarf und die jeweiligen zahnme-
dizinischen Mafinahmen so gewisserma-
Ben automatisch ineinandergreifen und
sich logisch ergdnzen. Vielmehr ist dem
Oralchirurgen und dem Andsthesisten zu
Beginn ihrer Zusammenarbeit zwangs-
laufig klar, wer fiir was zustindig ist und
wer was zu verantworten hat. Eine geson-
derte Absprache konnte im Kern ohne-
hin nur die Beachtung der jeweiligen
Standards zum Gegenstand haben.
Demnach ist es rechtlich nicht vor-
werfbar, wenn es in Bezug auf den in der
Praxis besonders kritischen Bereich der
postoperativen Uberwachung keine ex-
plizite Zustandigkeitsabsprache zwischen
Oralchirurg und Andésthesist gibt [3].
Zwar bedarf es fiir den Grenzbereich bis
zum Erwachen aus der Narkose oder darti-
ber hinaus bis zur vollen Aufhebung der
Anésthesiewirkungen einer konkreten
Verteilung der Zustdndigkeiten, um Uber-
schneidungen und Liicken in der zahn-
drztlichen Betreuung zu verhindern.
Mafdgebend ist dabei nach zutreffender
Auffassung des BGH [3] aber die regel-
maflige Aufgabenverteilung, von der nur
aufgrund von Besonderheiten des Einzel-

falles nach individueller Absprache zwi-
schen den beteiligten Behandlern abge-
wichen werden darf, sofern fiir solche Ab-
sprachen Zeit bleibt, es nur um Grenz-
geht jeweilige
Fach(zahn-)arztstandard gewahrt bleibt.

bereiche und der
Fehlt es an besonderen Absprachen, gel-
ten fiir Aufgaben- und Verantwortungs-
verteilung die von den beteiligten Berufs-
verbdnden getroffenen Vereinbarungen.
Demnach sind dem Verantwortungs-
bereich des Anésthesisten zuzuordnen
die Vorbereitung der Narkose, die Wahl
des Narkoseverfahrens, die Pflicht zur
Kontrolle der Verweilkaniile in der opera-
tiven und postoperativen Phase bis zur
Wiederherstellung der Reflexe und die
postnarkotische Uberwachung insgesamt
bis zur Wiederherstellung der Vitalfunk-
tionen. Nachuntersuchungen und Kom-
plikationen fallen in seinen Kompetenz-
bereich, sofern sie unmittelbar mit dem
Narkoseverfahren in Zusammenhang ste-
hen. Der Oralchirurg ist demgegeniiber
nur fiir Komplikationen (wie Nachblu-
tungen) zustdndig, die sich aus der Opera-
tion selbst ergeben, weil er bei Uber-
schneidungen der fachlichen Zustandig-
keit die Primdrkompetenz innehat. Das
bedeutet, dass auch der Operateur die
Anamnese, die personliche Vorgeschich-
te des Patienten und den gesamten Be-
handlungskontext einschlie8lich der Me-
dikation sowie mdoglicher Neben- und
Wechselwirkungen kennen muss.

Absprachen bzw. gesonderte Verein-
barungen sind vor dem Hintergrund der
vorstehenden Uberlegungen aus juristi-
scher Sicht also nur dann erforderlich,
wenn eine Abweichung von den gelten-
den Standards zur interdisziplindren Zu-
sammenarbeit gewollt und eine Uber-
schreitung der Fachgrenzen angedacht ist.

Wenngleich eine schriftliche Ver-
einbarung zwischen Oralchirurg und
Anasthesist also grundsatzlich nicht er-
forderlich ist, kann eine solche aus
Griinden juristischer Vorsorge gleich-
wohl verfasst werden, da sie fiir den Fall
eines spdteren Strafverfahrens mit Blick
auf die Wahrnehmung von Organisati-
onspflichten zur Beweissicherheit bei-
tragen kann (Abb. 2).

3.3 Ausstattung der oralchirur-
gischen Praxis

Wesentlich fiir eine strafrechtliche Com-
pliance von Oralchirurg und Anésthesist
ist die fachgerechte Ausstattung der oral-
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Vereinbarung
geschlossen

Vorgaben der
Fachgesellschaften
u.A. gelten

Nachteile

e Einzelheiten werden miindlich
abgesprochen oder entspringen
praktischer Ubung. Dies fiihrt zu
Beweisschwierigkeiten in einem
Prozess.

Gefahr: Einzelheiten werden nicht
abgesprochen (,,Einer verlasst sich
auf den anderen.”).

e Vorgaben der Fachgesellschaften
sind nicht bekannt oder nicht
gegenwartig.

Regelungen in der
Vereinbarung gelten

Vorteile

Einzelheiten werden schriftlich und
beweissicher geregelt.

Abldufe und Vorgaben der
Fachgesellschaften (i.d.R. Vertrags-
inhalt) werden klar geregelt und
sind gegenwartig.
Gesundheits-/Lebensgefahr fiir
Patienten wird verringert.
Haftungs- und Strafbarkeitsrisiken
fuir Behandler werden verringert.

Abbildung 2 Vereinbarungen tiber die Zusammenarbeit

Figure 2 Agreements on cooperation

chirurgischen Praxis, in welcher die ope-
rativen Eingriffe durchgefiihrt werden.

3.3.1 Andisthesiologische
und Instrumente

Geriditschaften

Mit Blick auf die andsthesiologische
Ausstattung der oralchirurgischen Pra-
xis ist angesichts des vorbeschriebenen,
standardbedingten Zustindigkeits- und
Verantwortungsbereiches der Andsthe-
sist fiir das Vorhandensein aller fiir eine
Anisthesie erforderlichen Gerdte und
Instrumente sowie Medikamente und
Werkzeuge verantwortlich. Die Vorsorge
fiir die Beherrschung eventueller , Not-
tille fallt ebenfalls in die Zustindigkeit
des Anasthesisten, die dieser in der Vor-
besprechung mit dem Patienten auch zu
erortern hat. So muss beispielsweise ein
Defibrillator fiir den Andsthesisten zur
Grundausstattung gehoren.” [13].

3.3.2 Aniisthesiologisches
sonal

Assistenzper-

Im Weiteren ergibt sich fiir den Oralchi-
rurgen aufgrund der standardbedingten
Verantwortungsabgrenzung auch nicht
die Verpflichtung, aufgrund der in sei-
ner Praxis durchgefiihrten oralchirurgi-
schen Eingriffe in Vollnarkose zusatzli-
ches andsthesiologisch und/oder inten-
sivmedizinisch geschultes Assistenzper-

(Tab. 1, Abb. 1 u. 2:]. Jackowski)

sonal einzustellen. Sollte der Andsthesist
den Einsatz eines Andsthesiepflegers z.B.
fiir die Assistenz wiahrend der Narkose-
fiilhrung oder zur postnarkotischen
Uberwachung fiir erforderlich halten, so
muss er ihn selbst bereitstellen. Die
zahndrztliche bzw. chirurgische Assis-
tenz hat selbst keine anderen Anforde-
rungen zu erfiillen als bei normalen Be-
handlungen.

3.3.3 Aufwachraum

Grundsatzlich wird verlangt, dass eine
oralchirurgische Praxis, die ambulante
Operationen in Vollnarkose durchfiihrt,
iiber einen Aufwachraum verfiigen
muss, an welchen die Empfehlung der
DGAI und des BDA zur Uberwachung
nach Andsthesieverfahren bestimmte
Anforderungen stellt [20]. So soll der
Aufwachraum in rdumlicher Ndhe zum
OP-Raum liegen und eine Mindestgrofie
von 12 qm je Stellplatz zzgl. Platzbedarf
fiir Notfallmafinahmen, reine und un-
reine Arbeiten, Lagerfliche etc. haben.
Die apparative Ausstattung muss jeder-
zeit eine kontinuierliche Uberwachung
der Vitalfunktionen sowie eine unver-
ziigliche akute Wiederherstellung und
kurzfristige Aufrechterhaltung gestorter
Vitalfunktionen ermoglichen.
missen stellplatzseitige Monitore, Beat-

Dazu

mungsgerdte, Defibrillator u.a. verfiig-
bar sein. Der Umfang der apparativen
Ausstattung richtet sich nach der Art der
durchgefiihrten Eingriffe und damit
nach dem Ausmafl des erforderli-
chen Monitorings. Sauerstoffversor-
gung, Druckluftversorgung und Vaku-
umversorgung sind erforderlich.

Sobald der Anisthesist die postnar-
kotische Uberwachung als abgeschlos-
sen betrachtet, also das Auftreten
narkosebedingter Zwischenfille aus-
schlief$t, kann der Patient zur weiteren
Erholung und insbesondere zur spiteren
oralchirurgischen postoperativen Kon-
trolle in ein zahnérztliches Behand-
lungszimmer verlegt werden. Das be-
deutet, dass der Patient erst nach der
postnarkotischen Uberwachung, nicht
postnarkotischen ~ Uber-
wachung, in einen einfachen Ruheraum
verbracht werden darf.

aber zur

3.4 Ablauf ambulanter oralchirur-
gischer Eingriffe in Vollnarkose

Im Falle einer Entscheidung zugunsten
ambulanten oralchirurgischen
Eingriffes in Vollnarkose muss sich der

eines
Behandlungsablauf wie folgt darstellen:

3.4.1 Eignung der oralchirurgischen Praxis

fiir ambulante Vollnarkosen
Der Anisthesist muss die oralchirurgi-
sche Praxis vor Durchfiihrung der ersten
Vollnarkose besichtigen und entschei-
den, ob in dieser die rdumlichen und
technischen Moglichkeiten zur Durch-
fiihrung einer Vollnarkose mit anschlie-
Render postnarkotischer Uberwachung
gegeben sind. Dies ist eine konkrete Aus-
pragung der sowohl dem Oralchirurgen
und insbesondere dem Anésthesisten
obliegenden Pflicht zur ordnungsgema-
fen Organisation des Behandlungs-
ablaufes bei der Durchfiihrung ambu-
lanter Operationen in Vollnarkose bzw.
in Analgosedierung.

3.4.2 Zwei Aufklirungsgespriche

Im konkreten FEinzelfall erkennt der
Oralchirurg dann nach der Unter-
suchung des Patienten und Stellung der
Diagnose die Indikation fiir einen oral-
chirurgischen Eingriff und bespricht
dies mit dem Patienten. Dabei klart er
ihn insbesondere tiber den Nutzen des
oralchirurgischen Eingriffes, dessen Ri-
siken, evtl. bestehende alternative Be-
handlungsmethoden sowie anschlie-
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flende Mafinahmen der Therapiesiche-
rung auf. Er weist den Patienten aufler-
dem darauf hin, dass er bei einem Anés-
thesisten — in der Regel dem Kooperati-
onspartner des Oralchirurgen, wobei der
Patient selbstverstdndlich das Recht der
freien Arztwahl hat - vorstellig werden
sollte. Dieser Vorgang ist insgesamt zu
dokumentieren.

Der Andsthesist muss dann zur Fest-
stellung der Andsthesiefihigkeit bzw.
der Sedierungsfahigkeit die Vorunter-
suchung des Patienten grundsidtzlich
nach Mafigabe der — allerdings veralte-
ten - Leitlinie zur andsthesiologischen
Voruntersuchung [2] bzw. der Gemein-
samen Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI), der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie (DGCH) , Praoperative Evaluation
erwachsener Patienten vor elektiven,
nicht Kkardiochirurgischen Eingriffen”
[14] durchfiihren und entscheiden, ob
ein ambulanter Eingriff in Vollnarkose
oder in Analgosedierung aus andsthesio-
logischer Sicht durchgefiihrt werden
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Strafrechtliche Compliance bei der Durchfiihrung
ambulanter Operationen in Vollnarkose

4. Voriiberlegungen

4.1. Grundsitze der OP-Planung/
Zeitfenster

Fir die Durchfithrung der ambulanten
Operationen in Vollnarkose empfiehlt
sich die Aufstellung eines OP-Planes (Abb.
3). Die Zeitfenster fiir die einzelnen Ein-
griffe sollten zwischen dem Oralchirurgen
und dem Anésthesisten abgestimmt wer-
den. Entsprechende zeitliche Vorgaben
kann nur der Andsthesist machen. Aus der
Rechtspraxis heraus ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Zeitfenster nicht zu eng sein
sollten. Im Falle einer eventuellen spéte-
ren strafrechtlichen Aufarbeitung eines
Zwischenfalles kann dies bei den Strafver-
folgungsbehorden und den Strafgerich-

IS IeM < Andsthesist/
Patient « (Oral-)Chirurg

Narkose-
einleitung

(oral-)chirur-

gischer
Eingriff

Vorbereitung

B o *Anésthesist |

Narkose-
einleitung

»Anasthesist

keine
Parallelnarkose

*Anasthesist

ten den Eindruck erwecken, dass zur Um-
satzsteigerung ein hoher Patientendurch-
satz auf Kosten der Patientensicherheit er-
folgt. In jedem Fall ist zu bedenken, dass
die ndchste Narkose nicht eingeleitet wer-
den sollte, bevor die postnarkotische
Uberwachung des vorangegangenen Pa-
tienten abgeschlossen ist. Kommt es bei
letzterem in der Uberwachungsphase zu
einem Zwischenfall und ist die ndchste
Narkose schon eingeleitet, miisste der An-
asthesist den jetzt narkotisierten Patien-
ten verlassen, um dem anderen Patienten
drztliche, moglicherweise gar notfall-
medizinische Hilfe zu leisten.

4.2. Vorbereitung und Eingriff

Am Behandlungstag selbst kann der Pa-
tient in einem Behandlungszimmer oder

«(Oral-)Chirurg

Narkose-

FYISTAR - /Andsthesist

postopera-
«Anasthesist

tive Uberwa-
chung

|[ erst nach
Abschluss

(oral-)chirur-

gischer
Eingriff

+(Oral-)Chirurg

Narkose-

ausleitung *Anésthesist

postoperative

Uberwachung *Anasthesist

Abbildung 3 OP-Planung (Zeitfenster)
Figure 3 OP-planning (time frame)

im OP-Raum vorbereitet, d.h. insbeson-
dere nochmals vom Andésthesisten un-
tersucht werden, der Zugang gelegt und
ggf. bereits ein Beruhigungsmittel verab-
reicht werden. Es fallt hier in die Zustin-
digkeit des Andsthesisten und nicht in
die des Oralchirurgen, sich durch Nach-
frage davon zu iiberzeugen, ob der Pa-
tient niichtern ist und dies zu dokumen-
tieren. Unterldsst der Andsthesist dies
und stirbt der Patient spéter an den Fol-
gen einer Aspirationspneumonie, kann
er sich der fahrldssigen Totung gemaifd
§ 222 StGB schuldig gemacht haben.
Sobald die Vorbereitung standard-
gerecht abgeschlossen ist, wird durch den
Anasthesisten die Narkose eingeleitet.
Nachdem der Patient narkotisiert ist, wird
der oralchirurgische Eingriff durch-
gefiihrt. Der Oralchirurg teilt dem Anaés-
thesisten in der Regel die Beendigung des
Eingriffes kurz zuvor mit, sodass der Ands-
thesist die Narkoseausleitung vorbereiten
und einleiten kann. Nunmehr beginnt
unter der Verantwortung des Andsthesis-
ten die postnarkotische Uberwachungs-
phase entweder im OP-Raum selbst oder
in einem apparativ und personell addquat
ausgestatteten Aufwachraum, nicht je-
doch in einem einfachen Ruheraum.

4.3. Postnarkotische Uberwachung,
Uberwachungsdauer und
Verlegungskriterien

Bis zur Beendigung der postnarkoti-
schen Uberwachung ist der Anésthesist
fiir den Patienten zustdndig und verant-
wortlich. Er muss sich bis zu dem Zeit-
punkt um den Patienten kiimmern, in
dem die Vitalfunktionen wiederher-
gestellt sind. Fiir alle Risiken, die sich
aus dem Narkoseverfahren ergeben,
tragt er die Verantwortung [5]. Vom An-
dsthesisten zu beachten sind die Emp-
fehlungen zur Uberwachung nach Anis-
thesieverfahren des BDA [1], welche zu-
gleich die aktuellen Leitlinien zur post-
operativen Uberwachung darstellen.
Wie lange ein Patient konkret der an-
dsthesiologischen Uberwachung bedarf,
bevor er in einen Ruheraum oder einen
Behandlungsraum verlegt werden kann,
hédngt vom Einzelfall und vom Zustand
des Patienten ab. Grundsidtzlich muss
festgehalten werden, dass fiir die Dauer
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des postoperativen Verbleibes in einem
Aufwachraum keine festen Zeitrdume
vorgeschrieben sind. Vielmehr ist der Ver-
legungszeitpunkt am Vorliegen der vor-
genannten Kriterien festzumachen, fiir
deren Beurteilung in der Andsthesie ver-
schiedene Scoring-Verfahren verwendet
werden [3]. Nach dem sog. erweiterten Al-
drete-Verfahren ist eine Verlegungsfahig-
keit aus dem Aufwachraum und mithin
eine Beendigung der postnarkotischen
Uberwachungsphase erst bei FErreichen
von mindestens 12 von 14 Punkten gege-
ben, wobei keine Einzelbeurteilung bei
null liegen darf [7]. Ein weiteres gangiges
Scoring-System ist das Post-Andsthesiolo-
gische Score-System zur Patientenentlas-
sung (PADDS), das allerdings aufgrund
seiner Fokussierung auf chirurgische Ab-
laufe limitiert ist (z.B. ist eines der 5 Krite-
rien , chirurgische Blutung”). Gleichwohl
wird es jedenfalls fiir den Bereich gas-
trointestinaler Endoskopien als geeignet
angesehen [6]. Die Scoring-Ergebnisse bei
der Verlegung bzw. spdter bei der Entlas-
sung des Patienten sind als vital relevante
Parameter — unabhangig vom verwende-
ten Scoring-System — zu dokumentieren.
Zu beachten ist dabei jedoch, dass nach
dem Update zur S3-Leitlinie ,Sedierung
in der gastrointestinalen Endoskopie”
(2014) Scoring-Systeme nicht alleine zur
Feststellung der Entlassungsfahigkeit ei-
nes Patienten verwendet werden sollten,
da sie dessen psychomotorische Fahigkei-
ten nicht verlédsslich beurteilen kénnen.
Die psychomotorischen Fahigkeiten kon-
nen etwa durch die Beantwortung be-
stimmter Fragen, die Fahigkeit, auf einem
Bein zu stehen und die Fihigkeit, auf ge-
rader Linie 5 Meter zu laufen, festgestellt
werden [6]. Die Aufwachphase kann be-
reits nach wenigen Minuten oder erst
nach einigen Stunden beendet sein. Bei
Kindern etwa, die fiir einen operativen
Eingriff mit einer Allgemeinandsthesie
narkotisiert wurden, kann nach einer Stu-
die mit 128 Kindern die Dauer der Nach-
schlafphase zwischen O und 100 Minuten
variieren und lag durchschnittlich bei
28 Minuten, in denen die Kinder tiiber-
wachungspflichtig waren [2].

4.4 Verlegung in einen Ruheraum,
Verantwortung einer Begleit-
person

Wenn der Anisthesist dann zu der Uber-
zeugung gelangt ist, dass keine postnar-
kotischen Risiken mehr auftreten kon-

nen, ist die postnarkotische Uber-
wachung abgeschlossen und der Patient
kann zur weiteren Erholung und Herstel-
lung der Entlassfahigkeit (,street ready”,
»2home ready”) in einen Ruheraum bzw.
zwecks oralchirurgischer Nachunter-
suchungen in ein Behandlungszimmer
verlegt werden [4]. In dem Ruheraum
kann der Patient von einer Begleitperson
in Empfang genommen werden, deren
Aufgabe jedoch keinesfalls eine fort-
gesetzte postnarkotische Uberwachung
sein darf. Sie soll vielmehr nur der Beruhi-
gung und spdteren Begleitung des Patien-
ten nach Hause dienen, soweit dieser
zwar ,home ready”, nicht aber ,street
ready” sein sollte. Man wird aus der An-
wesenheit der Begleitperson rechtlich
nicht einmal eine Entlastung des Praxis-
inhabers in Bezug auf die Wahrnehmung
seiner Uberwachungspflichten aus dem
Behandlungsvertrag etwa zum Schutz des
Patienten vor einem Sturz [4] und/oder
seiner allgemeinen Verkehrssicherungs-
pflichten herleiten konnen. Die Begleit-
person steht rechtlich nicht in der Sphire
des Praxisinhabers und kann deshalb we-
der ausdriicklich noch stillschweigend —
anders als dessen Personal (§§ 278,
831 BGB) - zur Erfiillung behandlungs-
vertraglicher oder deliktischer Pflichten
herangezogen werden. Ob eine solche
Pflichtentiibertragung auf eine Begleitper-
son durch eine (formularméfiige) schrift-
liche Vereinbarung erfolgen kann, er-
scheint ebenfalls fraglich, da Ankniip-
fungspunkt fiir den zu erfiillenden Pflich-
tenkreis der geschuldete Fachzahnarzt-
standard bzw. Facharztstandard ist. Die-
sen aber kann eine Begleitperson in der
Regel nicht erfiillen.

Zur Wahrnehmung seiner Uber-
wachungspflicht — bezogen auf die Ver-
meidung von Schdden durch postopera-
tive oralchirurgische Komplikationen
oder durch allgemeine Risiken wie Sturz
o0.A. —muss der Praxisinhaber also einen
geeigneten organisatorischen Ablauf
schaffen. Dies kann z.B. durch einen
dauerhaften Sichtkontakt seines Assis-
tenzpersonals zum Patienten, einen
Alarmknopf oder zumindest durch eine
engmaschige, regelmifliige Kontrolle
durch das Assistenzpersonal geschehen.

4.5 Zwei Abschlussuntersuchun-
gen und Entlassung

Vor der Entlassung des Patienten nach
Hause haben schliefdlich 2 Abschluss-

untersuchungen stattzufinden, eine
oralchirurgische und eine andsthesiolo-
gische (Abb. 4). Dies ist konsequente
Folge der 2 bestehenden Behandlungs-
vertrage, jedenfalls aber der 2 beteiligten
Fach(zahn-)arztkreise und der daraus zu
erbringenden Standards. Schliefdlich ha-
ben Oralchirurg und Andésthesist im
Rahmen der Abschlussuntersuchung —
jeder fiir sich — zu beurteilen, ob der Pa-
tient ,home ready” und/oder ,street
ready” ist. Ferner sind dem Patienten im
Rahmen dieser Abschlussuntersuchun-
gen nochmals Verhaltenshinweise zur
Sicherung des Therapieerfolges (Siche-
rungsaufklarung) zu geben (z.B. um das
Risiko von Wundheilungsstérungen zu
reduzieren). Auflerdem ist er tiber die
Schmerzmedikation, sonstige Medikati-
on und mogliche Nebenwirkungen (z.B.
Ubelkeit, Miidigkeit, Schwindel) sowie
das Verhalten in diesem Falle nochmals
aufzuklédren.

5. Juristisches Vorsorgesystem

Da ein Notfall schnelles und effektives
Handeln erfordert, muss das Notfall-
management klar, einfach und effi-
zient sein (Abb. 5). Es muss deutlich er-
kennbar und unzweifelhaft geregelt
sein, in wessen Zustandigkeitsbereich
die Beherrschung des Risikos und die
zu treffenden Mafinahmen fallen. Dies
wiederum muss sich an der Art des Ri-
sikos orientieren. Im Falle etwa einer
Verletzung der Arteria lingualis han-
delt es sich z.B. um ein oralchirurgi-
sches Risiko. Kommt es hingegen zu ei-
nem allergischen Schock und/oder ei-
nem Herzstillstand, fillt dies in die Zu-
standigkeit des Andsthesisten. Um
eventuelle Irritationen oder gar Dis-
kussionen tiber die Zustindigkeit und
den damit einhergehenden Zeitverlust
in der Notfallsituation zu vermeiden,
sollten sich beide Behandler im Vor-
feld grundsdtzliche Gedanken ma-
chen, welche Komplikationen im Rah-
men der in Rede stehenden Eingriffe
tiberhaupt auftreten konnen und wer
fiir deren Beherrschung aus fachlicher
Sicht jeweils zustdndig ist. Dariiber hi-
naus sollte im Rahmen des Notfall-
managements geregelt sein, wer dem
Oralchirurgen und wer dem Anésthe-
sisten im Notfall als Assistenz zur Ver-
fligung steht. In apparativer Hinsicht
sollten zur andsthesiologischen Kom-
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Abschluss J

postoperative

Uberwachung

Aufsicht nach
Absprache
i.d.R. (Oral-)
Chirurg

(oral-)chirurgische

Abschlussuntersuchung

- postoperativer Zustand wie nach zu
erwarten

- keine Nachblutungen

- akzeptabler Sekretabfluss tiber Drainage

- Schmerzzustand wie nach OP zu erwarten

(oral-)chirurgische

Sicherungsaufklarung

- Verhaltensregeln zur Sicherung des
Therapieerfolges

- Hinweis auf mgl. Komplikationen

- Verhaltensregeln bei Komplikationen

- Wiedervorstellung/Verlaufskontrolle

- Notfallnummer

Abschluss der
Behandlung mit

gemeinsamer

Ruheraum/
Begleitperson

nachste OP

Feststellung z.B.
nach erweitertem
Aldrete Score (=
14 Punkte) oder
anderem Scoring-|
System

Verlegung in

Aufsicht nach

Absprache
i.d.R. (Oral-)
‘ | Chirurg

Cave:

Organisations-
pflicht

anasthesiologische
Abschlussuntersuchung

- stabile, lebenstiichtige Vitalzeichen seit
mind. 1 Std.

- Trinken mgl.

- Harnblase kann entleert werden

- Patient ist orientiert

- Wunddrainage

- minimaler Sekretabfluss Uber Wunddrainage

- Schmerztherapie gewahrleistet

- Schmerzzustand wie zu erwarten

- psychomotorische Fahigkeiten
wiederhergestellt

anasthesiologische
Sicherungsaufklarung

- keine Teilnahme am StralRenverkehr, kein
Bedienen von Maschinen, keine Abgabe

- Medikation
- Nebenwirkungen u. Verhaltensregeln
- Notfallnummer

Entlassung

mit Begleitperson

Dokumentation

rechtsverbindlicher Erklarung fir 12/24 Std.

Abbildung 4 Zusammenarbeit von Oralchirurg und Anésthesist

Figure 4 Collaboration of oral surgeon and anesthesiologist

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (5)




408

Jackowski, Benz, Fehn:

Strafrechtliche Compliance bei der Durchfiihrung ambulanter Operationen in Vollnarkose

Criminal compliance in performing outpatient surgery under general anesthesia

= Personelle Aspekte

«geschulte Assistenzkraft fiir Oralchirurgen steht zur Verfiigung
«geschulte Assistenzkraft fiir Anasthesisten steht zur Verfiigung
«Notruf (6ffentlicher Rettungsdienst) kann schnell abgesetzt werden

=l R3umliche Aspekte

«Aufwachraum ist ausreichend groR® (mindestens 12 gm)
«Ausreichende apparative Ausstattung des Aufwachraumes
« Pulsoximeter
- EKG
«Notfallpatient kann abgeschirmt werden

=md Apparative Aspekte

«Defibrillator steht bereit
«Beatmungsmaoglichkeit ist vorhanden
* Beatmungsbeutel mit Reservoir und Sauerstoff

= Medikamente

«Notfallmedikamente sind griffbereit

el SoOziale Aspekte

«Adaquate Betreuung Angehdriger wahrend Notfallbehandlung

Abbildung 5 Checkliste fiir den Notfall
Figure 5 Checklist in case of an emergency

Assistenz C AaSISz;:i:ﬁ::letB
betre“u't Rettungsdienst
Angehdrige (RD)

fachlich Assistenz B

zustandiger ‘}Ne_ISt RI?
(Zahn-)Arzt ortlich ein
tbernimmt
Notfallmal-

nahmen; jeweils

anderer (Zahn-)

Arzt unterstutzt

Arzt betreut Arzt Ubergibt

Patient an RD

Angehdrige

Abbildung 6 Prozessablauf ,Notfall im Aufwachraum” unter strafrechtlichen Gesichtspunkten

Figure 6 Process flow ,emergency in the recovery room” under criminal law aspects

plikationsbeherrschung jedenfalls ein
Defibrillator, eine Beatmungsmoglich-
keit (Beatmungsbeutel mit Reservoir
und Sauerstoff) und die entsprechen-
den Notfallmedikamente zur Ver-
fligung stehen. Weiterhin sollte ausrei-
chend Platz fiir die Behandlung vor-
handen sein. Ferner ist von vorn-
herein zu regeln, wer (welche Assis-
tenzkraft) den Rettungsdienst (Notarzt
und RTW) alarmiert und was dieser
vorgibt, welche medizinischen Infor-
mationen bei Absetzen des Notrufes
an die Rettungsleitstelle weiterge-
geben werden und welche Assistenz-
kraft den Rettungsdienst einweist.
Nicht vergessen werden sollte im Rah-
men des Notfallmanagements eine
addquate Betreuung von anwesenden
Angehorigen.

Aus rechtspraktischer Sicht ist es
nach Notfdllen bei oder nach ambu-
lanten Eingriffen zu empfehlen, die
Dokumentation besonders ausfiihr-
lich zu fertigen. Es ist zu bedenken,
dass der (zahn-)medizinische Notfall
bei ambulanten Eingriffen in Vollnar-
kose die Ausnahme und in der 6ffent-
lichen Wahrnehmung eher ein unge-
wohnlicheres Ereignis darstellen diirf-
te, als der gleiche Notfall in einem
Krankenhaus im Rahmen einer statio-
ndren Behandlung. In Kombination
mit der teilweise aggressiv und unter
falschen Grundannahmen vorgetra-
genen Kritik am ambulanten Operie-
ren in Vollnarkose [8] liegt es nahe,
dass Patienten als Ursache einen Feh-
ler des Operateurs und/oder des Anés-
thesisten vermuten, selbst wenn sich
etwa ,nur” ein typisches, mit dem
Eingriff verbundenes Risiko realisiert
hat.

Das Notfallmanagement sollte von
vornherein geplant und schriftlich fi-
xiert werden, um die ordnungsgemafle
Wahrnehmung der Organisations-
pflichten zu dokumentieren und um
damit im Interesse des Patienten geeig-
nete Abldufe zur schnellstmoglichen
Notfallrettung zu gewdhrleisten (Abb.
6). Ein effektives Notfallmanagement-
system muss dabei bereits bei der Be-
sprechung des Eingriffes mit dem Pa-
tienten ansetzen und sollte bei seiner
Entlassung enden.

Insgesamt bietet es sich an, den Be-
handlungsablauf immer wieder durch
die Erhebung von Kontrollbefunden,
die Aufklarung des Patienten und die
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Einholung seiner Einwilligung zu weite-
ren Maf3nahmen abzusichern (Abb. 7).

Anamnese

6. Juristisches Notfallmanage-
ment-, Notfallpraventions-
und Fehlermeidungssystem

Die von den Autoren erstellte, stich-
wortartige Anweisung (jNNF-System)
(Abb. 8) enthailt Elemente der zahnarzt-
lichen bzw. drztlichen Dokumentation,
ebenso wie im Vorfeld anzustellende,
auf die Wahrnehmung der Organisati-

Dokumentation

onspflicht ausgerichtete Uberlegungen.
Es erscheint empfehlenswert, die Doku-

Identifikation des
Beschwerdebildes/,

Therapie

Diagnostische
MaRnahmen

(Kontroll-)
Befund

mentation bei ambulanten Operatio-
nen entsprechend anzupassen, wobei
die grundsédtzlichen Festlegungen und
Uberlegungen etwa zum Aufwachraum
oder zum Ruheraum, zur Zustindig- Legende:
keitsverteilung fiir das Absetzen des
Notrufes oder die Einweisung der Ret-
tungskrifte nicht in jedem Fall neu
uberlegt und dokumentiert werden
miissen. Hier reicht eine einmalige,
grundsatzlich fiir die Praxis geltende Or-

Schweigepflicht

— 1. Phase (Anamnese — Aufklarung/Einwilligung — Diagnostik —

Erstbefunderhebung)

— 2. Phase: Aufklarung/Einwilligung — Therapie — Kontrollbefunderhebung
3. Phase: Aufklarung/Einwilligung — Therapiefortsetzung —

Kontrollbefunderhebung usw.

ganisationsanweisung des Praxisinha-
bers aus.

® gemeinsame

Begehung/Priifung
Praxis e Protokoll
e Festlegung Operateur e ordnungsgemafie
* Festlegung Anésthesist Ausstattung
« Festlegung Assistenz e qualifiziertes Personal
Anisth. Behandelnde
* Festlegung Assistenz
Oralchir. * Patientendaten/
Risikofaktoren priifen
Patient ¢ Indikation priifen
e Patient ist ambulant
N op-fahig
* anasth. * Begleitperson vorhanden
e oralchir.
* rechtzeitig Aufklirung
e miindlich

® Anasthesie + OP
e Einwilligungsfahigkeit

Einwilligung

e ordnungsgem.
Ausstattung
OP-Raum

* MalRnahmenpriifung
(welche Seite?)

e ausreichende
Zeitplanung

* keine Parallelnarkose

(zahn)med.
MaBnahme

 ggf. Einwilligung durch
Betreuer/Eltern
¢ ggf. mutmaRlicher Wille

e OP-Raum oder

¢ ordnungsgem.
ausgestatteter
Aufwachraum

® Scoring-System

e Uberwachung:
zustdandig Andsthesist

e anasth. + oralchir.
Scoring-System
beachten +
Psychomotorik street
ready/home ready

e anasth.+oralchir.
Sicherungsaufklarung

o Wer setzt Notruf ab?

e Einweisung RD-
Personal

e Zustandigkeiten fiir
MaRnahmen

¢ notfallmed. Gerate
+ Medikamente

e zeitnah

e med. relevante

e Informationen

o Anasth.+Oralchir.
peri+postop.
gemeinsam
keine Delegation

Figure 7 Process flow ,treatment” under criminal law aspects

‘ Erholung ’

Abschluss-
untersuchung

Entlassung )

Notfall-
management

Betreuung
Angehériger

Dokumentation

‘ Schulung ’

Abbildung 7 Prozessablauf ,Behandlung” unter strafrechtlichen Gesichtspunkten

® Ruheraum

® Scoring-System

* Begleitperson

» Uberwachung:
zustandig Operateur

* Wer betreut?

* Was passiert?

® Betreuung auch
nach Notfall

 Begleitung Klinik

* Notfalltraining

® Qualitdtsmanagement

¢ Schulung/Einweisung
Assistenz

® Zertifizierungen

Abbildung 8 jNNF-System
Figure 8 “jNNF-system”

(Abb. 2-8: ]. Jackowski)

2 Die Abbildung 5 berticksichtigt den Regelfall und geht von der Einwilligungsfahigkeit des Patienten aus.
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7. Zusammenfassung und
Ergebnis

Die bestehenden strafrechtlichen Risiken
bei der Zusammenarbeit von (Oral-)Chi-
rurg und Andsthesist bei der Durchfiih-
rung ambulanter Operationen in Voll-
narkose werden verscharft, da durch
2 Behandler das Risiko gewissermafien
verdoppelt wird und nunmehr 2 Behand-
ler die einheitliche Verantwortung fiir ei-
ne einheitliche Organisation eines fach-
gerechten Behandlungsablaufes tragen.
Im Rahmen der Wahrnehmung dieser
Organisationspflichten ist eine exakte
Abgrenzung der dem Oralchirurgen und
dem Anasthesisten jeweils obliegenden
Zustandigkeitsbereiche
und in Grenzbereichen bzw. Schnittmen-
gen sind detaillierte Absprachen zu tref-
fen, denen die im Schadensfall strafrecht-
lich zu beurteilenden Verantwortungs-

vorzunehmen

bereiche folgen. Fehler in der Zustandig-
keitsabgrenzung konnen zu fiir den Pa-
tienten gefahrlichen Liicken in der Be-
handlung und Uberwachung oder zu -
moglicherweise nicht minder riskanten —
Uberschreitungen der jeweiligen Fach-
kompetenzen fiihren. Fiir die an der Be-
handlung beteiligten Zahnérzte ist es da-
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