E2 Haftpflichtrecht

Kommunikationsmangel zwischen
Operateur und Anasthesist gefahrden

Patienten

Urteil des Bundesgerichtshofs vom 26.1.1999 - VI ZR 376/97 -

mit einer Risk-Management-Analyse von Chefarzt Prof. Dr. Uwe Schulte-Sasse, Heilbronn

Der Bundesgerichtshof hat
seiner Entscheidung folgen-
den amtlichen Leitsatz voran-
gestellt:

,,Beim Zusammenwirken meh-
rerer Arzte im Rahmen der so-
genannten horizontalen Ar-
beitsteilung (hier: Anisthesist
und Ophtalmologe bei einer
Schieloperation) bedarf es
zum Schutz des Patienten ei-
ner Koordination der beab-
sichtigten MaBnahmen, um Ri-

siken auszuschlief3en, die sich

Zum Sachverhalt:

Die am 14.10.1985 geborene Klagerin
wurde wegen beidseitigen Schielens
nach einer vorangegangenen, in In-
tubationsnarkose durchgefiihrten
Operation des linken Auges am
12.4.1988 in der von der Streithelfe-
rin getragenen Universitdatsaugenkli-
nik von dem dort als Oberarzt tatigen
Prof. Dr. H. am rechten Auge operiert.
Die Aniésthesie wurde von der
Erstbeklagten als Ketanest-Narkose
durchgefiihrt. Hierbei wurde der

Klédgerin uber einen am Kinn befes-

aus der Unvertraglichkeit der
von den beteiligten Fachrich-
tungen vorgesehenen Metho-
den oder Instrumente ergeben
konnten.*

Schulte-Sasse hat auch das zu-
grunde liegende Urteil des
Oberlandesgerichts analysiert
und ist unter Beriicksichti-
gung der Methoden des Risk-
Managements zu folgendem
Ergebnis gelangt: Der Zeitauf-
wand, den Chirurgen und

Anasthesisten in Kontrolle,

tigten Schlauch reiner Sauerstoff
in hoher Konzentration zugefiihrt,
wiahrend ihr Gesicht bis auf das Ope-
rationsfeld am rechten Auge mit ste-
rilen Tiichern abgedeckt war. Bei der
Operation setzte Prof. Dr. H. zum Stil-
len von Blutungen einen Thermokau-
ter ein, mit dem verletzte Gefale
durch Erhitzung verschlossen wer-
den. Wahrend des Kauterns kam es
zu einer heftigen Flammenentwick-
lung, bei der die Kldgerin schwere
und entstellende Verbrennungen im
Gesicht erlitt. In den Folgejahren
wurden zahlreiche plastisch-chirur-
gische Eingriffe durchgefiihrt, wobei
endgiltige optische Korrekturen erst
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Verbesserung und Sicherung
der Qualitit der Kommu-
nikation untereinander inves-
tieren, wird im Ergebnis weit
mehr zur Risikominderung
und Qualitatssicherung in der
operativen Medizin beitragen,
als es zeitaufwendige, biiro-
kratische Qualitatssicherungs-
mafBnahmen vermogen, die ge-
genwirtig - ungeachtet ihrer
fehlenden Aussagekraft - in
unsere Krankenhiuser Einzug
halten.

nach Abschluss des Gesichtswachs-
tums moglich sein werden.

Die Kldgerin nimmt die Erstbe-
klagte und das zweitbeklagte Land
auf Schadensersatz in Anspruch und
macht geltend, der Unfall hétte so-
wohl von der Anésthesistin als auch
vom Operateur vermieden werden
konnen, wenn eine andere Narkose
oder ein anderes Instrument zur
Blutstillung angewandt worden wa-
re, da die Flammenbildung auf dem
Zusammentreffen von Sauerstoff
und Thermokauter beruhe. Fiir die-
sen Fehler habe auch das beklagte
Land als Anstellungskorperschaft
und Trager der Universitatsklinik
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einzustehen. Die Klagerin verlangt
Schmerzensgeld in Form eines Kapi-
talbetrags, den sie im zweiten
Rechtszug mit 60.000 DM fiir ange-
messen hilt, daneben wegen der fort-
gesetzten Beeintrachtigung eine mo-
natliche Schmerzensgeldrente von
mindestens 250 DM, ferner Ersatz
materiellen Schadens in Héhe von
5.917,90 DM sowie Feststellung der
Ersatzpflicht der Beklagten fiir kiinf-
tigen materiellen und immateriellen
Schaden vorbehaltlich eines An-
spruchsiibergangs auf Sozialversi-
cherungstrager oder sonstige Dritte.
Das Landgericht hat die gegen das
zweitbeklagte Land gerichtete Klage
wegen fehlender Passivlegitimation
abgewiesen und die Erstbeklagte un-
ter Abweisung der weitergehenden
Klage zur Zahlung eines Schmer-
zensgeldes in Hohe von 60.000 DM
sowie materiellen Schadensersatz
von 2.935,15 DM verurteilt und ihr
gegeniiber auch dem Feststellungs-
antrag entsprochen. Auf die Be-
rufung der Kldgerin hat das Beru-
fungsgericht der Klage gegeniiber
beiden Beklagten als Gesamtschul-
der in vollem Umfang stattgegeben,
wahrend die von der Erstbeklagten
und ihrer Streithelferin eingelegte
Berufung ohne Erfolg blieb.
Hiergegen richten sich die Revisi-
on des zweitbeklagten Landes und
die von der Streithelferin gefiihrte
Revision der Erstbeklagten mit dem

Ziel vollstandiger Klagabweisung.

Aus den Griinden:

I. Begriindung des
Oberlandesgerichts

Das Berufungsgericht fiihrt - sach-
verstandig beraten - aus, es bestehe
kein Zweifel daran, dass die intra-
operative Brandentwicklung auf
Nachléssigkeit des am Eingriff betei-
ligten Personals zuriickzufiihren sei
und durch Anwendung der erforder-
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lichen Sorgfalt hatte vermieden wer-
den konnen. Die Flammenbildung
beruhe auf der Verwendung des
Thermokauters in Verbindung mit
der Zufuhr reinen Sauerstoffs. Inso-
fern habe sich ein Risiko aus einem
von Arzten voll beherrschbaren Ge-
fahrenbereich verwirklicht, so dass
der Krankenhaustrager beweisen
miisse, dass die eingetretenen Verlet-
zungen nicht auf einem vermeidba-
ren Fehler des Personals beruhten.
Indessen bestehe kein Zweifel, dass
der Brand sowohl fiir den Operateur
als auch die Anasthesistin vermeid-
bar gewesen sei, und zwar durch An-
wendung einer Intubationsnarkose,
eines anderen Instruments zur Blut-
stillung oder selbst bei Wahl der Ke-
tanestnarkose durch voriibergehen-
de Unterbrechung der Sauerstoffzu-
fuhrung wahrend des Kauterns. Die
Beklagten konnten sich nicht darauf
berufen, dass ein dhnlicher Scha-
densfall in der allgemein zugéngli-
chen medizinischen Literatur bis zu
dem fraglichen Vorfall vom 12.4.1988
nicht beschrieben gewesen sei. Es lie-
ge auf der Hand, dass bei gleichzeiti-
ger Verwendung eines punktuell mit
sehr starker Hitzeentwicklung ver-
bundenen Thermokauters zur Ver-
meidung einer Brandentstehung be-
sondere Vorsicht geboten sei. Ferner
sei bereits aufgrund allgemeiner
physikalischer Grundsitze bekannt,
dass die Zufuhr reinen Sauerstoffs
die Entstehung und Aufrechterhal-
tung eines Feuers in hohem Maf3e be-
giinstigen und beschleunigen konne.

Beide Beklagten hitten haftungs-
rechtlich fiir den Vorfall einzustehen.
Wenngleich der Erstbeklagten die
Wahl des Narkoseverfahrens nicht
als fehlerhaft anzulasten und bei die-
ser Narkose auch die Zufiihrung rei-
nen Sauerstoffs nicht zu beanstan-
den sei, misse ihr doch vorgeworfen
werden, dass sie ihr Vorgehen nicht
im Einzelnen mit dem Operateur ab-
gesprochen habe. Wenn sie vor der
Operation in Erfahrung gebracht hét-
te, dass Prof. D. H. einen Thermokau-
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ter verwenden wollte, hitte sie eine
andere Narkosemethode wahlen
oder ihn zum Verzicht auf dieses bei
der Ketanestnarkose gefdhrliche
Geriat bewegen miissen. Insoweit ha-
be es sich verhangnisvoll ausgewirkt,
dass die beteiligten Arzte sich allein
auf die Regelung des eigenen Ver-
antwortungsbereichs beschrankt hat-
ten, ohne untereinander die erfor-
derliche Koordination und Abspra-
che vorzunehmen.

Die Haftung des zweitbeklagten
Landes ergebe sich trotz fehlender
Passivlegitimation aus den Grundsat-
zen von Treu und Glauben. Auch
wenn aufgrund der gesetzlichen Re-
gelung nicht das beklagte Land, son-
dern die Streithelferin Tragerin der
Universitatsklinik sei, konne sich das
Land hierauf nicht berufen, weil es
sich im vorliegenden Rechtsstreit
fast drei Jahre lang ohne Wider-
spruch als Krankenhaustrdger habe
behandeln lassen. Insofern sei das
Land wegen der fiir den Patienten
kaum zu durchschauenden tatséchli-
chen und rechtlichen Verzahnungen
mit der Universitat verpflichet gewe-
sen, frithzeitig auf das Fehlen der ei-

genen Tragerschaft hinzuweisen.

Il. Begriindung des
Bundesgerichtshofs

Diese Ausfithrungen halten der Re-
vision der Erstbeklagten stand,
widhrend die Revision des zweitbe-

klagten Landes Erfolg hat.

A. Revision der Erstbeklagten:

1. Die Revision wendet sich nicht
mehr gegen die Feststellung des Be-
rufungsgerichts, dass die plotzliche
Flammenentwicklung bei der Ope-
ration auf der gleichzeitigen Verwen-
dung eines Thermokauters durch den
Operateur und der Zufuhr reinen
Sauerstoffs durch die Erstbeklagte
wiahrend der Ketanestnarkose beru-
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he. Bei dieser Sachlage bekampft sie
ohne Erfolg die Auffassung des Beru-
fungsgerichts, die Erstbeklagte habe
fiir die Folgen des Unfalls delikts-
rechtlich einzustehen.

a) Die Revision macht geltend, ent-
gegen der Auffassung des Berufungs-
gerichts habe es sich bei dem Zusam-
menwirken von Thermokauter und
Ketanestnarkose nicht um ein durch
die Arzte voll beherrschbares Risiko
gehandelt, weil den Arzten die Ge-
fahr dieses Zusammenwirkens nicht
bekannt und folglich von ihnen auch
nicht beherrschbar gewesen sei. Mit
diesem Vorbringen will sie in erster
Linie zur Uberpriifung stellen, ob der
vom erkennenden Senat fiir die haf-
tungsrechtliche Zuweisung eines
Schadens an den Krankenhaustrager
entwickelte Grundsatz, dass sich der
Krankenhaustrdger in Umkehr der
Beweislast gemdl § 282 BGB entlas-
ten muss, wenn sich der Gesund-
heitsschaden des Patienten in einem
Bereich ereignet hat, dessen Gefah-
ren vom Klinikpersonal voll be-
herrscht werden kénnen und miissen
(Senatsurteil vom 24. 1. 1995 - VI ZR
60/94 - VersR 1995, 539, 540 m.w.N. =
ArztR 1996, 62), auf den vorliegen-
den Fall anzuwenden ist. Indessen
bedarf dies keiner abschlieBenden
Beurteilung, weil das Berufungsge-
richt den Gesichtspunkt des vollbe-
herrschbaren Risikos ersichtlich nur
im Zusammenhang mit der Klarung
des Ursachenzusammenhangs zwi-
schen der Kombination von Thermo-
kauter und Ketanestnarkose einer-
seits und der Brandentstehung ande-
rerseits herangezogen hat. Da diese
Ursachlichkeit nunmehr unstreitig
ist, bedarf es hierfiir keiner Beweis-
erleichterung, so dass sich die von
der Revision aufgeworfene Frage in-
soweit nicht stellt.

b) Allerdings bleibt das Vorbringen
der Revision, die Gefahr einer Brand-
entstehung beim Zusammentreffen
von Ketanestnarkose und Thermo-
kauter sei fiir die betroffenen Arzte
nicht vorhersehbar gewesen, bedeut-

sam fur die deliktische Haftung der
Erstbeklagten, die das Berufungsge-
richt unter dem Blickpunkt eines vor-
werfbaren Koordinationsfehlers be-
jaht hat. Im Ergebnis kann die Revi-
sion jedoch hiermit keinen Erfolg
haben.

aa) Vergeblich sucht sie aus dem
Senatsurteil vom 26.2.1991 - VI ZR
344/89 - VersR 1991, 694, 695 = ArztR
1991, 282 herzuleiten, dass unter den
Umstanden des Streitfalls entgegen
der Auffassung des Berufungsge-
richts eine praoperative Abstimmung
zwischen Andisthesistin und Opera-
teur entbehrlich gewesen sei.

Zwar hat der erkennende Senat in
jenem Urteil den Grundsatz aufge-
stellt, dass jeder Arzt denjenigen Ge-
fahren zu begegnen hat, die in sei-
nem Aufgabenbereich entstehen,
und dass er sich, solange keine offen-
sichtliche Qualifikationsmédngel oder
Fehlleistungen erkennbar werden,
darauf verlassen darf, dass auch der
Kollege des anderen Fachgebiets sei-
ne Aufgaben mit der gebotenen Sorg-
falt erfiillt, ohne dass insoweit eine
gegenseitige Uberwachungspflicht
besteht. Hieraus kann jedoch nicht
hergeleitet werden, dass eine Ab-
stimmung zwischen mehreren an ei-
ner HeilmaBnahme beteiligten Arz-
ten - hier: Andsthesist und Opera-
teur - in solchen Fillen unterlassen
werden diurfe, in denen sich die Ge-
fahrdung des Patienten gerade aus
dem Zusammenwirken mehrerer
Arzte bzw. einer Unvereinbarkeit der
von ihnen angewendeten Methoden
oder Instrumente ergibt.

bb) Der dargestellte Vertrauens-
grundsatz kann namlich nur in
solchen Konstellationen gelten,
in denen es um Gefahren geht,
die ausschlieBlich dem Aufgaben-
bereich eines der beteiligten Arz-
te zugeordnet sind, wiahrend im
Streitfall die Schadigung der Kla-
gerin gerade daraus entstanden
ist, dass die von den beteiligten
Arzten angewendeten MaBnah-
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men flr sich genommen jeweils
beanstandungsfrei waren und das
besondere Risiko sich erst aus der
Kombination der beiderseitigen

MaBnahmen ergeben hat.

Insoweit unterscheidet sich der vor-
liegende Fall maBgeblich von dem
Senatsurteil vom 26. 2. 1991 (a.a.0.)
zugrundeliegenden Sachverhalt, bei
dem es um die Frage ging, ob dem
Patienten wiahrend der Narkose
bestimmte Medikamente verab-
reicht werden mussten. Hierzu hat
der erkennende Senat dargelegt,
dass in der prdoperativen Phase der
Anadsthesist fiir die Vorbereitung der
Narkose zustdndig und dass es auch
seine Sache sei, das geeignete Betdu-
bungsverfahren auszuwahlen; dem-
gegeniiber sei in der intraoperativen
Phase nach dem Grundsatz der hori-
zontalen Arbeitsteilung der Chirurg
fir den operativen Eingriff mit den
sich daraus ergebenden Risiken, der
Anaisthesist flir die Narkose ein-
schlieBlich der Uberwachung und
Aufrechterhaltung der vitalen Funk-
tionen des Patienten zustandig.
Wenn der erkennende Senat insoweit
darauf hingewiesen hat, dass in die-
sem Rahmen eine gegenseitige Uber-
wachungspflicht nicht bestehe, weil
andernfalls die im Operationssaal
besonders wichtige drztliche Zusam-
menarbeit empfindlich gestért und
ein zusatzliches Risiko fiir den Pati-
enten geschaffen werde (vgl. auch
BGH, Urteil vom 2.10.1979 - 1 StR
440/79 - NJW 1980, 649, 650 = ArztR
1979, 327), so gilt dies ersichtlich nur
fiir Félle, in denen die Schadigung
des Patienten sich im ausschlieBli-
chen Verantwortungsbereich eines
der beteiligten Fachgebiete, also in
einem abgrenzbaren und auf das be-
treffende Fachgebiet beschrankten
Gefahrenkreis eintritt. Aus dem hier-
fir aufgestellten Vertrauensgrund-
satz kann jedoch nicht hergeleitet
werden, dass unter den Umstdnden
des Streitfalls eine Abstimmung zwi-
schen Anisthesist und Operateur
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uber die Wahl der Narkosemethode
bzw. die bei der Operation zum Ein-
satz gelangenden Instrumente ent-
behrlich gewesen wire.

Insbesondere vermag jener Grund-
satz die Pflichten der beteiligten
Arzte gegeniiber dem Patienten
nicht in solchen Fallen zu begren-
zen, in denen sich wie im Streitfall
das besondere Risiko der Heilmaf-
nahme gerade aus dem Zusam-
menwirken zweier verschiedener
Fachrichtungen und einer Unver-
traglichkeit der von ihnen verwen-
deten Methode oder Instrumente
ergibt.

cc) Der erkennende Senat hat bereits
im Urteil vom 5.10.1993 - VI ZR
237/92 - VersR 1994, 102 = ArztR
1994, 156 in Zusammenhang mit der
Verpflichtung des hinzugezogenen
Arztes, dem behandelnden Arzt iiber
das Ergebnis des Uberweisungsauf-
trags zu berichten, unter Hinweis auf
das adrztliche Berufsrecht (§§ 3 Abs. 3
und 16 Abs. 5 Musterberufsordnung,
§ 19 Abs. 2 Bundesmantelvertrag/
Arzte) ausgefiihrt, dass bei Beteili-
gung mehrerer Arzte eine gegensei-
tige Informationspflicht zu den
Schutz-pflichten gegeniiber dem Pa-
tienten gehore. Schon hiernach liegt
eine Verpflichtung der beteiligten
Arzte zur Abstimmung iiber die Ver-
einbarkeit von Narkose- und Opera-
tionsmethode auf der Hand. Mit
Deutlichkeit wird das Bestehen einer
solchen Pflicht durch die Anwendung
der Grundsédtze bestdtigt, die der
schon im Senatsurteil vom 26.2.1991
(a.a.0.) erwdhnten Vereinbarung zwi-
schen dem Berufsverband Deutscher
Anaisthesisten und dem Berufsver-
band der Deutschen Chirurgen tiber
die Zusammenarbeit bei der opera-
tiven Patientenversorgung (MedR
1983, 21) sowie der entsprechenden
Vereinbarung tiber die Zusammenar-
beit der Anasthesisten mit der HNO-
Heilkunde zugrunde liegen und die
der Sachverstandige Prof. Dr. K. in
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seinem schriftlichen Gutachten vom
19.1.1993 hervorgehoben hat. Er hat
hierzu ausgefiihrt, dass zwar eine sol-
che Vereinbarung zwischen den Be-
rufsverbdnden der Andésthesisten
und der Ophtalmologen - um die es
vorliegend geht - nicht bestehe, es
sich insoweit jedoch um prinzipielle
Aussagen handele, die fiir alle ope-
rativen Facher Giiltigkeit habe.
Infolgedessen ist fiir den Streitfall
jedenfalls sinngemall der vom Sach-
verstandigen Prof. Dr. K. wiederge-
gebene Grundsatz aus der Vereinba-
rung zwischen den Anisthesisten
und den HNO-Arzten anwendbar, wo-
nach der Anésthesist den Erforder-
nissen des operativen Vorgehens
Rechnung zu tragen und er iiber die
Wahl des andasthesiologischen Ver-
fahrens innerhalb der durch das ope-
rative Vorgehen gestellten Anforde-
rungen im Benehmen mit dem Ope-
rateur zu entscheiden hat. Dieser
Grundsatz entspricht inhaltlich ei-
nem wesentlichen Prinzip der hori-
zontalen Arbeitsteilung, also dem Zu-
sammenwirken mehrerer Arzte ver-
schiedener Fachrichtungen. Da auch
hier das Wohl des Patienten oberstes
Gebot und Richtschnur ist, muss fiir
diese Zusammenarbeit der Grund-
satz gelten, dass die beteiligten Arz-
te den spezifischen Gefahren der Ar-
beitsteilung entgegenwirken miissen
und es deshalb bei Beteiligung meh-
rer Arzte einer Koordination der be-
absichtigten MaBnahmen bedarf, um
zum Schutz des Patienten einer et-
waigen Unvertraglichkeit verschie-
dener von den Fachrichtungen ein-
gesetzten Methoden oder Instrumen-

te vorzubeugen.

Unter diesem Blickpunkt ist auch
dann, wenn insoweit keine aus-
driickliche Vereinbarung zwi-
schen den beteiligten Fachrich-
tungen besteht, schon nach allge-
meinen Grundsdtzen eine Pflicht
der beteiligten Arzte zu bejahen,
durch hinreichende gegenseitige
Information und Abstimmung
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vermeidbare Risiken fiir den Pa-
tienten auszuschlieBen (vgl. auch
Steffen/Dressler, Arzthaftungs-
recht, 7. Aufl., Rn. 240; Geil}, Arzt-
haftpflichrecht, 2. Aufl. S. 110;
Laufs, Arztrecht, 5. Aufl., Rn. 529).

Angesichts dieser Verpflichtung, die
im Ergebnis auch der gerichtliche
Sachverstdandige bestdtigt hat, lasst
die Auffassung des Berufungsge-
richts, es habe vorliegend an der er-
forderlichen Koordination und Ab-
sprache aller MaBnahmen gefehlt, ei-
nen Rechtsfehler nicht erkennen.
dd) Die deshalb gebotene Abstim-
mung zwischen der Erstbeklagten
und dem Operateur war entgegen
der Auffassung der Revision auch
nicht etwa deshalb entbehrlich, weil
das Risiko einer Brandentstehung
nicht vorhersehbaar gewesen wire.
Auch in diesem Punkt konnte sich
das Berufungsgericht rechts- und ver-
fahrensfehlerfrei auf das Gutachten
des gerichtlichen Sachverstiandigen
Prof. Dr. K. stiitzen, der auf ndhere
Befragung eindeutig erklart hat, das
Brandrisiko beim Zusammentreffen
von Thermokauter und reinem Sau-
erstoff sei aufgrund physikalischer
Grundkenntnisse fiir die betreffen-
den Arzte erkennbar gewesen, auch
wenn es bis zu diesem Vorfall in der
medizinischen Literatur nicht be-
schrieben gewesen sei. Bei dieser
Sachlage ist den Einwendungen der
Revision gegen die Feststellung ei-
nes schuldhaften Koordinationsfeh-
lers auf Seiten der Erstbeklagten die
Grundlage entzogen. War die Erstbe-
klagte namlich, wie oben ausgefiihrt,
zur Abstimmung mit dem Operateur
verpflichtet und war das aus der
Kombination der von beiden Seiten
vorgesehenen Methoden hervorge-
hende Brandrisiko neben dem Ope-
rateur auch fur sie vorhersehbar, wie
der Sachverstdandige ausdriicklich
bestatigt hat, so liegt auf der Hand,
dass das Versdaumnis einer hinrei-
chenden Abstimmung schuldhaft

war.
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Soweit die Erstbeklagte in der mindli-
chen Revisionsverhandlung die Behaup-
tung aufgestellt hat, dass in der betref-
fenden Klinik bei Operationen dieser Art
bisher kein Thermokauter verwendet
worden sei, so dass sie aus diesem Grund
nicht mit dem Einsatz eines solchen In-
struments habe rechnen miissen, ist dies
in den Tatsacheninstanzen nicht vorgetra-
gen worden. Auch die ubrigen Verfah-
rensriigen, die sie in diesem Zusammen-
hang erhebt, greifen nicht durch. Insbe-
sondere kann als wahr unterstellt werden,
dass der Erstbeklagten bei der hier zu be-
urteilenden Operation nicht bekannt war,
dass Prof. Dr. H. einen Thermokauter ver-
wenden wollte. Ihr Sorgfaltsversto3 be-
steht namlich gerade darin, dass sie die
gebotene prédoperative Abstimmung mit
dem Operateur unterlassen hat, bei der

sie dies in Erfahrung gebracht hatte.

B. Revision des zweitbeklagten
Landes:

Die Revision des zweitbeklagten Lan-
des hat Erfolg und fithrt unter teil-
weiser Aufhebung des Berufungsur-
teils zur Zuriickweisung der Berufung
der Klagerin gegen die erstinstanz-
liche Abweisung der Klage gegeniiber
dem Land.

1. Zutreffend ist das
fungsgericht unter Anwendung der
Grundsitze aus dem in BGHZ 96, 360,
363 ff. = ArztR 1986, 143 abgedruck-
ten Senatsurteil zur Auffassung ge-

Beru-

langt, dass nicht das zweitbeklagte
Land, sondern die Streithelferin der
Erstbeklagten Tragerin der Univer-
sitdtsklinik und damit fiir die gel-
tend gemachten Anspriiche passivle-

gitimiert ist.

2. Die Auffassung des Berufungsge-
richts, gleichwohl miisse sich
das Land nach den Grundséitzen von
Treu und Glauben im vorliegenden
Rechtsstreit als passivlegitimiert
behandeln lassen, beanstandet die
Revision mit Recht.

Das Berufungsgericht sucht inso-
weit aus dem Senatsurteil vom
10.11.1970 - VI ZR 83/69 - VersR 1971,
227 ff. = ArztR 1971, 40 und dem
Urteil des OLG Schleswig, VersR 1996,
634 eine Haftung des zweitbeklagten
Landes herzuleiten, weil es sich trotz
fehlender Passivlegitimation nahezu
drei Jahre lang widerspruchslos als
richtiger Anspruchsgegner habe be-
handeln lassen.

Dieser Auffassung vermag der er-
kennende Senat nicht zu folgen. Er
hat wiederholt ausgesprochen, dass
der Beginn eines Rechtsstreits den
Parteien regelmiafig keine besonde-
ren Pflichten zu gegenseitiger Riick-
sichtnahme auferlege und insbeson-
dere nicht die Pflicht, sofort auf Be-
denken gegen die fehlende Passivle-
gitimation hinzuweisen (Senatsurteil
BGHZ 96, 360, 370 m.w.N. = ArztR
1986, 143). Zutreffend macht die Re-
vision geltend, dass Ausnahmen von
diesem Grundsatz bisher nur bei Fall-
gestaltungen angenommen worden
sind, in denen der Einwand fehlender
Passivlegitimation erst nach lang-
jahriger Prozessdauer erhoben wor-
den war, wie im Senatsurteil vom
10.11.1970 (a.a.0.) nach sieben und im
Urteil des OLG Schleswig (a.a.O.)
nach acht Jahren. Demgegeniiber
wird der vorliegende Fall entschei-
dend dadurch gepragt, dass die Frage
der Passivlegitimation des durch die

nachtriagliche Klageerweiterung im

November 1989 in den Rechtsstreit
einbezogenen Landes erstmals durch
einen Hinweisbeschluss des Landge-
richts vom 30.6.1992 aufgeworfen wor-
den ist und sich das Land hierauf be-
reits mit Schriftsatz vom 10.9.1992
ausdriicklich auf seine fehlende Pas-
sivlegitimation berufen hat. Dies
stellt nach Lage des Falles keinen Ver-
stoB gegen Treu und Glauben dar, zu-
mal die Klédgerin hierauf erst im Au-
gust 1996 durch Streitverkiindung an
die jetzige Streithelferin als Tragerin
der Universitatsklinik reagiert hat,
obwohl ihr seit September 1992 be-
kannt war, dass sich das Land auf sei-
ne fehlende Passivlegitimation berief
(vgl. auch BGH, Urteil vom 6.12.1990 -
VII ZR 126/90 - NJW 1991, 975, 976
m.w.N.).

Soweit das Berufungsgericht die
Anwendung des Grundsatzes von
Treu und Glauben darauf stiitzen
will, dass fiir den betroffenen Patien-
ten die tatsdchlichen und rechtlichen
Verzahnungen zwischen Land und
Universitdat kaum durchschaubar sei-
en und deshalb eine Verpflichtung fiir
das Land bestanden habe, frithzeitig
auf das Fehlen der eigenen Trager-
schaft hinzuweisen, ist dem entgegen
zu halten, dass eine solche Unklarheit
nicht mehr bestand, nachdem die Fra-
ge der Passivlegitimation von Land
oder Universitatsklinik als Kranken-
haustrager durch das bereits erwahn-
te, in BGHZ 96, 360 ff. = ArztR 1986,
143 abgedruckte Senatsurteil fiir ei-
ne vergleichbare Rechtslage geklart
worden war. Deshalb vermag auch
dieser Gesichtspunkt die rechtliche
Beur-teilung der Passivlegitimation
durch das Berufungsgericht nicht zu
stiitzen.

Anmerkung mit Risk-Management-Analyse

Ein Oberarzt, beamteter Professor, ei-
ner Universitits-Augenklinik, fiihrte
bei einem dreijahrigen Madchen eine
Schieloperation durch. Zur Schmerz-

ausschaltung wahrend der Operation

erhielt das Kind von einer Fachéarztin
fur Anasthesie Ketanest, ein Narkose-
medikament, das Schmerzempfindun-
gen unterdriickt und zu Bewusstlosig-

keit fiuhrt. Als Besonderheit - im Ver-

PDF-Seite 5

gleich zu anderen Anaesthetika -
hemmt Ketanest den Atemantrieb der
Patienten weniger, so dass Eingriffe
bei weitgehend erhaltener Spontan-

atmung vorgenommen werden kon-
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nen. Um einer Sauerstoffuntersatti-
gung im arteriellen Blut entgegenzu-
wirken - eine gewisse Atemdepression
ist auch bei Ketanest zu beobachten -
wird die Einatmungsluft mit Sauer-
stoff angereichert. Dies war auch bei
dem Kind geschehen; die Anésthesis-
tin hatte einen Schlauch am Kinn der
Patientin befestigt, iiber den 6 Liter
Sauerstoff pro Minute zugefiihrt wur-
den. Nach der Hautdesinfektion wur-
de das Gesicht des narkotisierten,
spontan atmenden Kindes mit
Tichern abgedeckt, so dass nur noch
das zu operierende rechte Auge zu-
ganglich war. Zwanzig Minuten nach
Beginn des Eingriffs wollte der Ope-
rateur eine Blutung aus der Augen-
muskulatur stillen. Hierfiir benutzte
er einen Thermokauter, ein elektri-
sches Gerit, mit dem eroffnete Blut-
gefdBe durch Hitze, die beim Strom-
fluss entsteht, verkocht und damit ver-
schlossen werden. Wihrend dieser
MaBnahme kam es plétzlich zu einer
heftigen Flammenentwicklung, bei
der das Kind schwerste Verbrennun-
gen im Gesicht erlitt. In den folgenden
Jahren waren bei dem Kind umfang-
reiche plastisch - chirurgische Opera-
tionen notwendig - MaBnahmen, die
bis heute noch nicht abgeschlossen
sind, um die asthetisch entstellenden
Verletzungsfolgen zu beseitigen.

Die Eltern des geschadigten Kin-
des machten Ersatzanspriiche gel-
tend, sie behaupten, der verhdngnis-
volle Unfall hitte sowohl von der
Anasthesistin als auch vom Opera-
teur vermieden werden konnen (16):
Das Narkoseverfahren, verbunden
mit der offenen Zufuhr von Sauer-
stoff sei unnotig riskant gewesen, als
Alternative wéare bei einer Intuba-
tionsnarkose Sauerstoff in einem ge-
schlossenen System zugefiihrt wor-
den, eine Anreicherung der Sauer-
stoffkonzentration unter den das Ge-
sicht abdeckenden Tiichern wdre
vermieden worden. Der Operateur
hétte das Ungliick vermieden, wenn
er einen anderen Kauter - eine ,,Bi-

polarzange® - eingesetzt hatte. Ge-

322 Arzt 12/1999

klagt wurde auf Schadenersatz und
Schmerzensgeld.

Landgericht und Oberlandesgericht
und schlieBlich der Bundesgerichts-
hof haben sich tiber mehrere Jahren
mit der Klage der Eltern befasst. In
der nun rechtskraftigen hochstrich-
terlichen Entscheidung wurde ge-
geniiber der Andsthesistin festge-
stellt, dass sie verpflichtet ist, der Pa-
tientin sdmtliche materiellen und im-
materiellen Schdaden zu ersetzen, die
ursdchlich auf das Unfallereignis
wahrend der Operation zuriickzu-
fiihren sind. AuBerdem wurde die
Anasthesistin verurteilt, ein Schmer-
zensgeld von 60.000,00 DM sowie eine
monatliche Schmerzensgeldrente von
250,00 DM zu zahlen. Der den Scha-
den verursachende Beitrag des Ope-
rateurs wurde im Urteilsausspruch
deshalb nicht erwéhnt, weil die Eltern
des Kindes den Operateur nicht ver-
klagt hatten. Dies schlieB3t aber nicht
aus, dass sich die Andsthesistin im
Innenverhédltnis beim Operateur
schadlos halt und diesen gemah § 426
Abs. 2 BGB auf angemessenen Aus-
gleich - etwa zur Halfte - in Anspruch
nimmt. Es ist jedoch unwahrschein-
lich, dass es dazu tatsachlich kommt,
weil die Haftpflichtversicherung fiir
beide Arzte vermutlich gleicher-
malfen zustandig ist und den Schaden
aufgrund des rechtskriftigen Urteils
reguliert hat.

Aus Schaden wird man klug - um
dieses Sprichwort auf die Medizin im
Zeitalter der ,,Gesundheitsreform
2000¢ anzuwenden, lief3e sich das Un-
gliick mit den Methoden des heute so
betonten risk management (12) analy-
sieren, um herauszufinden, welche
Konsequenzen fiir die eigene Praxis
aus dem Fall zu ziehen sind. Dies soll
in den Schritten des klassischen risk
management hier geschehen (21):

1. Identifizierung eines Problems,

2. Analyse der Umsténde, die ein Un-
gliick verursacht haben,

3. MaBnahmen mit denen zukiinftig
Ungliicke verhindert werden konnen,
und schlieBlich
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4. Erfolgskontrolle, ob die unter 3.
vorgeschlagenen MaBnahmen auch

greifen, um Risiken zu ,,managen®.

1. Schritt im risk management -
Identifizierung des Problems:

Bei der Uberlegung, ob sich ein Un-
gliick, wie beschrieben, auch im eige-
nen Verantwortungsbereich ereignen
konnte, wird jeder in der operativen
Medizin tdtige Kliniker tiberrascht
sein, wie haufig - nicht nur in der Au-
genheilkunde - Operationen im Ge-
sichtsbereich an wachen oder sedier-
ten, mit Tiichern abgedeckten Patien-
ten in ortlicher Betdubung durchge-
fihrt werden. Beim Blick unter die
Tucher wird man entdecken, dass
oft Sauerstoff iiber eine Sonde zu-
MaBnahme

kommt gehduft zur Anwendung, ins-

gefiihrt wird. Diese
besondere seitdem billige Apparate
zur Ver-fiigung stehen, mit denen die
Sauerstoffsattigung im Blut der Pati-
enten nicht invasiv und kontinuierlich
iiberwacht werden kann (10). Und
es sind nicht nur Anéasthesisten, die
Sauerstoffsattigung tiberwachen und
aufrechterhalten, auch Augenarzte,
Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgen,
Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Hautirzte
und Zahnarzte geben ihren Patienten
Sauerstoff, wenn sie in ortlicher
Betdubung, ohne ,stand by ,, von
Andésthesisten, operieren (13). Das Ri-
siko, das sich im Operationssaal des
Augenarztes verwirklicht hat, kann al-
so durchaus auch an anderer Stelle zu
einer Katastrophe fiihren, Grund ge-
nug, um im zweiten Schritt des risk
management die Grinde zu beleuch-
ten, die zu der schweren Patienten-

schddigung gefiihrt haben.

2. Schritt im risk management -
Analyse der Umstinde, die ein
Ungliick verursacht haben:

Hierzu heiB3t es im Urteil des Bun-
desgerichtshofes vom 26.1.99 (3):
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,»Die Flammenbildung beruhe auf
der Verwendung des Thermokauters
in Verbindung mit der Zufuhr reinen
Sauerstoffs“. In ihrer Verteidigung
betonte die Andasthesistin, dass das
von ihr gewédhlte Narkoseverfahren
flir eine Schieloperation besonders
geeignet und in der Augenklinik tib-
lich gewesen sei. Das Unfallereignis
sei fiir sie nicht vorhersehbar gewe-
sen (16). Die Richter des Bundesge-
richtshofes setzten dem entgegen:
Angesichts der hohen Sauerstoffkon-
zentration unter den Abdecktiichern
liege es auf der Hand, ,,dass bei der
gleichzeitiger Verwendung eines
punktuell mit sehr starker Hitzeent-
wicklung verbundenen Thermokau-
ters zur Vermeidung einer Brandent-
stehung besondere Vorsicht geboten
sei®“. Weiter fiihrte die Verteidigung
der Aniésthesistin an, dass ,,in der
zum Zeitpunkt der Operation mabB-
gebenden medizinischen Literatur es
keinen Hinweis auf das Risiko einer
habe
(16). Offenbar werden die vom Bun-

Brandentstehung gegeben®

desgerichtshof betonten physikali-
schen Grundsitze, dass namlich ,,die
Zufuhr reinen Sauerstoffs die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung ei-
nes Feuers in hohem Mafe begiinsti-
gen und beschleunigen konne®
tatsdchlich als so ,allgemein be-
kannt“ vorausgesetzt, dass die Mehr-
zahl der Lehrbuchautoren diese Ge-
fahr unerwahnt 14Bt: So beschreibt
das Standardwerk ,,Augenarztliche
Operationen® im Kapitel ,,Schielope-
rationen®“ zwar den Einsatz eines
Kauters sowie verschiedene Narko-
sezwischenfille, ein Hinweis auf die
Gefahren, die sich aus den ,allge-
mein bekannten physikalischen
Grundsatzen“ verwirklichen konn-
ten, fehlt jedoch (20). Man muss
schon eine Weile suchen, um schlief3-
lich in den besseren (oft in englischer
Sprache verfassten) Lehrbiichern
dieses Risiko beschrieben zu finden
(4,19): So warnen die Anésthesisten
der Harvard Medical School in ihrem
Lehrbuch (19), dass ,,electrocautery

devices are the most common igniti-
on sources“ und dies insbesondere in
Gegenwart hoher Sauerstoffkonzen-
trationen, denn ,,oxygen is by far the
most common oxydizing agent. Mate-
rials that are only marginally combu-
stible in air can produce a massive
flame in the presence of a high oxy-
gen concentration“. Wenn in der me-
dizinischen Literatur nur gelegent-
lich auf die Gefahr von Flammenbil-
dung in Gegenwart hoher Sauerstoff-
konzentrationen hingewiesen wird,
so fehlen in den Bedienungsanlei-
tungen moderner Kautergerite ent-
sprechende Warnhinweise jedoch
nie. So heifit es in der Bedienungs-
anleitung des von Augenérzten be-
nutzten Ophtalmotom der Firma Er-
be Elektromedizin (5): ,,Die Verwen-
dung von ziindfdhigen Anasthetika,
von Lachgas und Sauerstoff sollte
vermieden werden, wenn eine Ope-
ration im Gebiet von Thorax oder
Kopf ausgefiihrt wird, es sei denn,
dass diese Stoffe abgesaugt werden.*
Weiter wird betont: ,,Brennbare Stof-
fe, die als Reinigungs- oder Desinfek-
tionsmittel oder als Losungsmittel fiir
Kleber verwendet werden, sollten vor
Anwendung der Hochfrequenz-Chir-
urgie verdunstet sein®“ und ,,Materia-
lien wie Watte und Mull koénnen
durch auftretende Funken geziindet
werden, wenn sie mit Sauerstoff ge-
sattigt sind“.

Bei der Analyse der Umsténde, die
zu dem Ungliick gefiihrt haben, wird
von den Gerichten ein weiterer
Schwachpunkt herausgestrichen, ein
Risiko, dass sich auch auBerhalb ei-
nes Augenoperationssaales verwirk-
lichen kann: gemeint ist der Mangel
an Kommunikation zwischen Opera-
teur und Anaesthesist, eine - wie der
anaesthesiologische Autor meint -
typische Schwiache in der gesamten
operativen Medizin. Obwohl die bei-
den Fachvertreter fiir sich allein
verniinftige Ziele verfolgten - die
Anasthesistin, die eine addquate
Sauerstoffsdttigung sicherstellen,
der Augenarzt, der Blutungen stillen
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wollte - ist die Schddigung des Kin-
des gerade daraus entstanden, ,,dass
von den beteiligten Arzten angewen-
dete MaBBnahmen fiir sich genommen
jeweils beanstandungsfrei waren
und das besondere Risiko sich erst
aus der Kombination der beiderseiti-
gen MaBnahmen ergeben hat* (3).
Zutreffend betont das Oberlandesge-
richt, ,,dass es sich verhdngnisvoll
ausgewirkt hat, dass sich die betei-
ligten Arzte darauf beschrinkt ha-
ben, den eigenen Verantwortungsbe-
reich zu regeln; es fehlte die erfor-
derliche Koordination und Abspra-
che aller Mainahmen® (16).

Die Zusammenarbeit zwischen Ope-
rateur und Anaesthesist wird - aus
anaesthesiologischer Sicht - als ,,im
Groflen und Ganzen gut“ (14), bei fest-
lichen Anléssen gar als ein ,, Konzert
des Zusammenspieles zwischen den
Fachgebieten einer spezialisierten
und technischen Medizin“ (17) be-
schrieben. Dass diese Charakterisie-
rung der Kommunikation zwischen
Operateur und Anaesthesist nicht im-
mer erlebte Wirklichkeit im Klinikall-
tag darstellt, macht eine Veroffentli-
chung im angesehenen British Medical
Journal deutlich: Hier beschreibt ein
Anad-sthesist seine Erfahrungen bei
der gemeinsamen Patientenversor-
gung im Operationsaal mit ,,If you are
from anaesthesia you are dirt. Do not
try to join in the conversation in thea-
ter, do not expect to be informed or
consulted on anything® (8). Dass Man-
gel in Zusammenarbeit und Kommu-
nikation nicht von einer Seite allein
ausgehen, wird deutlich, wenn der
prominente niederldndische Anésthe-
sist Booij seinen Kollegen auf dem
Europdischen Andésthesiekongress
1998 vorhalt, dass ,,lacking presence
throughout the case®, ,,reading the ne-
wspaper in the OR“, . ,not anticipating
on things to come*, ,,not showing post-
operative interest* dafiir verantwort-
lich sind, dass ,,surgeons do not consi-
der anaesthetists as serious partners
in the treatment of their patients® (1).
Solche AuBerungen, in ihrer Deut-
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lichkeit nicht misszuverstehen, sollen
nicht als die Extremansichten Einzel-
ner abgetan werden: Nicht nur der
vorgestellte Fall zeigt, auch in der me-
dizinischen Literatur wird wiederholt
beschrieben (7,15,22), dass die Qua-
litit der Kommunikation zwischen
Operateur und Anaesthesist mit dar-
iiber entscheidet, ob das gemeinsame
Tun zu einem gliicklichen oderun-
gliicklichen Ergebnis fiihrt (6). So be-
legt die Studie zur perioperativen
Sterblichkeit (2), dass Kommunika-
tionsmangel tatsdachlich mit Morbi-
ditdt und Mortalitdt verbunden sind.
In der prospektiven Untersuchung an
mehr als 500.000 operierten Patien-
ten bleibt der Einfluss verschiedener
Anaesthesieverfahren auf das Opera-
tionsergebnis (z.B. Regional- versus
Allgemeinanaesthesie - ein beliebtes
Diskussionsobjekt, wenn Anaesthesi-
sten sich mit Ursachen perioperativer
Mortalitédt befassen) unerwahnt - weil
nicht existent. Besondere Erwdhnung
finden dagegen Kommunikations-
mangel: Ein Mangel an Meinungsaus-
tausch zwischen Operateuren und
Anaesthesisten wird als eine nicht nur
statistisch signifikante, sondern auch
klinisch relevante, vermeidbare Ursa-
che fiir Morbiditdt und Mortalitét in
der perioperativen Phase identifi-
ziert. Gleich 2 von 11 ,,Conclusions®
betreffen Méngel in der Kommunika-
tion, und es heiBt dort: ,,Many surge-
ons and anaesthetists did not hold
regular audits of their operation re-
sults (mortality and morbidity mee-
tings). The proportion varied with the
sub-specialty, but joint meetings bet-
ween the two disciplines were very ra-
re“ (2).

Kommunikationsméangel haben ih-
re Ursachen innerhalb und auBer-
halb des Operationssaales. Als inner-
halb des Operationssaales und damit
(noch eher?) beeinflussbar sind die
Ursachen zu nennen, die ihren Ur-
sprung in den Charakteren der Ak-
teure im Operationssaal haben (18):
Von der Notwendigkeit enger inter-
disziplinare Kommunikation in der
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operativen Medizin missen die Be-
teiligten liberzeugt sein.

Die Gesprache zwischen Anaesthe-
sist und Operateur vor und nach ei-
nem Eingriff, die Vorbereitung und
Durchfiihrung abteilungsinterner
Fallbesprechungen und abteilungsii-
bergreifender Morbiditats-/Morta-
litatskonferenzen brauchen noch et-
was, namlich Zeit - und hier tut sich
eine weit schwerer zu beeinflussen-
de, von auBen kommende Ursache
fir Kommunikationsméngel auf: Ob-
wohl mit dem Namen ,,Gesundheits-
reform 2000* eine Wende zum Besse-
ren suggeriert wird (und wohl auch
werden soll), bleibt den Arzten im-
mer weniger Zeit fiir die unmittelba-
re Patientenversorgung. Erfahrun-
gen bei der tiaglichen Arbeit im Ope-
rationssaal, auf der Intensivstation
und auf den operativen Bettenstatio-
nen fithren beim Autor zur Ansicht,
dass eine Entwicklung im Gange ist,
die - im Sinne des risk management -
als Patienten gefdahrdend zu identifi-
zieren ist. Der zunehmende biirokra-
tische Aufwand in der operativen Me-
dizin hat die Schmerzschwelle derer,
die an der Patientenversorgung un-
mittelbar beteiligt sind, langst iiber-
schritten, seinen Gipfel hat die Biiro-
kratisierung der Medizin aber wohl
noch lange nicht erreicht. Als Bei-
spiel sei hier der Zeitaufwand er-
wahnt, der mit der Dokumentation
fiir die Erzielung von Fallkostenpau-
schalen und Sonderentgelten ver-
bunden ist, der aufgebracht werden
muss fiir die Codifizierung von Dia-
gnosen, fiir (angeblich) qualitétssi-
chernde MaBnahmen oder fiir Orga-
nisations- und Strukturgutachten. Al-
le diese biirokratischen, patienten-
fernen MaBnahmen beanspruchen
erheblich Zeit und Geld; Zeit, die bei
der Patientenversorgung fehlt und
Geld, das zur Finanzierung von Stel-
len fiir Arzte und Schwestern nicht
mehr zur Verfiigung steht. Die Finan-
zierung von patientenfernen Be-
schaftigungsverhédltnissen im Ge-
sundheitswesen verschlimmert den
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bereits bestehenden Personalmangel
infolge der seit Jahren gedeckelten
Budgets bei nicht
Krankheitsstand unserer Bevolke-

gedeckeltem

rung. Mit der pauschalen, Diagnose-
bezogenen Verglitung fiir Leistungen
im Gesundheitswesen am Horizont
ist ein Ende dieser Entwicklung
nicht abzusehen, wohl aber ein Trend
zu weiterer Verschlechterung.

Bei der risk management Analyse
von Ursachen fiir Kommunikations-
mangel in der operativen Medizin, soll
schlieBlich noch ein letzter Aspekt er-
wiahnt werden: Die Kommunikation
zwischen Arzten wird von einem wei-
teren Umstand bedroht, gemeint ist
das zum Fetisch erhobene, die Patien-
teninteressen unberiicksichtigt las-
sende Arbeitszeitgesetz. Krankheits-
verldufe lassen sich nicht in Regelar-
beitszeitstunden pressen, dennoch
wird die Patientenversorgung in kurze
BAT-Dienstzeitperioden zerlegt, Be-
reitschaftsdienste und (bei Perso-
nalabbau unumgingliche) Uberstun-
den missen in Freizeit abgegolten
werden. Die Folge ist eine Gefahrdung
(der Autor meint eine erhebliche Ge-
fahrdung) der Kontinuitét bei der Pa-
tientenversorgung, weil intra- und in-
terdisziplindre Kommunikation zwi-
schen den Arzten nur noch liickenhaft
stattfindet (stattfinden kann).

3. Schritt im risk management -
MaBnahmen mit denen zukiinftig
Ungliicke verhindert werden
kdonnen:

Die Richter des Oberlandesgerichts
(16) sehen in dem Mangel an Kommu-
nikation zwischen Anésthesist und
Operateur die wesentliche Ursache
fur die Verwirklichung dieses Un-
gliickes. Dazu heilit es im Urteil des
Bundesgerichtshofs: ,,Beide Beklag-
ten hatten haftungsrechtlich fiir den
Vorfall einzustehen. Wenngleich der
Erstbeklagten (der Anasthesistin) die
Wahl des Narkoseverfahrens nicht als
fehlerhaft anzulasten und bei dieser
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Narkose auch die Zufiithrung reinen
Sauerstoffs nicht zu beanstanden sei,
misse ihr doch vorgeworfen werden,
dass sie ihr Vorgehen nicht im einzel-
nen mit dem Operateur abgesprochen
habe. Wenn sie vor der Operation in
Erfahrung gebracht hatte, dass Prof.
Dr. einen Thermokauter verwenden
wollte, hitte sie eine andere Narkose-
methode wihlen oder ihn zum Ver-
zicht auf dieses bei der Ketanestnar-
kose gefahrliche Geridt bewegen miis-
sen. Insoweit habe es sich verhédngnis-
voll ausgewirkt, dass die beteiligten
Arzte sich allein auf die Regelung des
eigenen Verantwortungsbereiches be-
schrankt héitten, ohne untereinander
die erforderliche Koordination und
Absprache vorzunehmen® (3).

Um dhnliche Ungliicke zu verhiiten,
gilt es also die Kommunikation zwi-
schen Anasthesisten und Ope-
rateuren zu iiberpriifen, und - so sich
Maingel, wie in der Literatur immer
wieder beschrieben, auftun - mit
Nachdruck auf Abhilfe zu dringen. Im
Interesse der Patientenversorgung -
nicht nur in der Augenheilkunde - ist
dies eine erfolgversprechende, ko-
stenglinstige risk-management Mab-
nahme fiir die gesamte operative Me-
dizin, denn - so betont der Chirurg Hir-
ner (9): ,,Die Therapie wird tiberall
dort besonders giinstige Ergebnisse
aufweisen, wo gemeinsamer Dialog
und intensive Zusammenarbeit keine
kiinstlichen Grenzen innerhalb der
Behandlung einzelner Krankheitsbil-
der schaffen. Die engstmoégliche Zu-
sammenarbeit mit dem Anaesthesi-
sten nimmt hierbei eine herausragen-
de Sonderstellung ein®.

4. Schritt im risk managment -
Priifung, ob die zur Risikominde-
rung empfohlenen MaBBnahmen
greifen:

Im konkreten Fall wird sich zeigen,
dass es nicht mehr zu Explosionen im
Augenoperationssaal kommt, wenn
,.die beteiligten Arzte den spezifi-
schen Gefahren der Arbeitsteilung

entgegenwirken® und zwar durch
»hinreichende gegenseitige Informa-
tion und Abstimmung* (so der BGH).

Die Richter des Bundesgerichtsho-
fes betonen die Kommunikation un-
tereinander als ,,oberstes Gebot und
Richtschnur fiir das Zusammenwir-
ken mehrere Arzte“.In gleichem Sin-
ne aubBert sich der Chirurg Robert F.
Freeark in seiner ,presidential ad-
dress“, wenn er bei seinen Fachkolle-
gen eine Verbesserung der Kommu-
nikation zwischen Anaesthesisten
und Operateuren anmahnt: ,,I hope
thatI have alerted you to an area that
has received insufficient attention
far to long; I hope that I have been
able to convince you of the impor-
tance of improving our communicati-
on with those on the other side of the
ether screen® (6).

Der Zeitaufwand, den Chirurgen
und Anasthesisten in Kontrolle,
Verbesserung und Sicherung der
Qualitat der Kommunikation un-
tereinander investieren, wird im
Ergebnis weit mehr zur Risikomin-
derung und damit zur Qualitétssi-
cherung in der operativen Medizin
beitragen, als es die zeitaufwen-
digen, biirokratischen Qualitéts-
sicherungsmaBnahmen vermogen,
die gegenwartig - ungeachtet ihrer
fehlenden Aussagekraft (11) - in
unsere Krankenhéuser Einzug hal-

ten.
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