
E 13551 E

ISSN 0343-5733

Verlag für ArztRecht

Fiduciastraße 2  76227 Karlsruhe

10

 

ArztRecht
Das gesamte Recht der Medizin - aktuell und praxisbezogen 

In Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft für ArztRecht

Postoperative  

cognitive Dysfunktion

Prof. Dr. med. Uwe Schulte-Sasse und 

Dr. jur. Wolfgang Bruns erläutern medizinische und 

rechtliche Aspekte einer häufig auftretenden  

aber nicht immer adäquat behandelten Komplikation.

2018

53. Jahrgang

S. 253-280



257ArztRecht 10/2018

haftpflIchtrecht / tItelthema

1. Postoperative cognitive  

Dysfunktion (POCD)

Zwar fehlt bisher ein definitiver 

Beweis. Es gibt aber immerhin starke 

Hinweise („strong evidence“) dafür, 

dass Patienten nach Operationen ei-

ne bleibende Postoperative cogniti ve 

Dysfunktion (POCD) entwickeln 

können3. Bei älteren Patienten ist 

die Entwicklung einer POCD kein 

seltenes Ereignis4 und wird als erns-

te postoperative, das Gehirn betref-

fende Erkrankung beschrieben5. Die 

Einschränkung der Gehirnfunktio-

nen bei POCD wird als ein Zustand 

beschrieben, in dem Gedächtnis und 

Konzentration - nachgewiesen durch 

neuropsychologische Tests - beein-

trächtigt sind6.

In einem Übersichtsartikel zur 

POCD wird ein typischer Fallbericht 

vorgestellt7:

 J. R. war ein 72-jähriger Mann, 

der sich für einen elektiven Hüft-

gelenksersatz in der Klinik vor-

stellte. Er arbeitete noch als 

Buchhalter und war körperlich 

Postoperative cognitive Dysfunktion 

- medizinische und rechtliche Aspekte -
Uwe Schulte-Sasse1, Wolfgang Bruns2

Die Diagnose Postoperative cognitive Dysfunktion (POCD) be-

schreibt die dauerhafte Verschlechterung der geistigen Fähig-

keiten eines Patienten als Folge einer Operation. Häufig mit 

dramatischen Folgen für die Betroffenen. Die Diagnose einer 

POCD ist schwierig. Es muss zwischen normalen altersbeding-

ten Abbauprozessen, dem Eintritt schicksalhafter Risiken und 

iatrogenen Schädigungen unterschieden werden. Dies führt im 

Arzthaftpflichtprozess zu besonderen Problemen. Die iatroge-

ne Verursachung einer Postoperativen cognitiven Dysfunktion 

kann meist nur indirekt belegt werden: Über den Nachweis 

grober Fehler während der Behandlung und eine hieran an-

knüpfende Umkehr der Beweislast.

aktiv, spielte auch Tennis, bis die 

Arthrose in der rechten Hüfte zu 

schmerzhaft geworden war.

 Bei der körperlichen Untersu-

chung war er aufmerksam, ruhig 

und erzählte den Kranken-

schwestern Witze …

 Nach dem Gespräch mit seinem 

Anästhesisten unterzog er sich 

der Operation unter Vollnarkose. 

Der postoperative Verlauf war 

unkompliziert. Er wurde am 3. 

postoperativen Tag in eine Reha-

Einrichtung entlassen und kehr-

te 10 Tage später wieder nach 

Hause zurück.

 Etwa einen Monat später er-

wähnt der Orthopäde, dass der 

Patient ernsthafte Probleme 

beim Addieren von Zahlen hatte 

und seinen Job als Buchhalter 

aufgeben musste.

1. 1. Definition der POCD

Für eine POCD existiert nur eine 

vage Definition. Symptome wie8

 Verlust von Aufmerksamkeit,

 Gedächtnis- und Lernstörungen,

 Beeinträchtigung der Wahrneh-

mungs- und verbalen Fähigkei-

ten,

 Beeinträchtigung des abstrakten 

Denkens

sind schwierig zu quantifizieren. 

Noch schwieriger ist es, solche Beein-

trächtigungen unter einer Diagnose 

als ein Syndrom zusammenzufassen.

1. 1. 1. Verbindung zwischen Post-

operativem Delir und POCD?

Eine POCD ist eine über Wochen/

Monate anhaltende postoperative 

Hirnfunktionsstörung. Sie muss vom 

akuten Postoperativen Delir abge-

grenzt werden, das typischerweise 

rasch wieder abklingt - daher der frü-

her verwendete veraltete Begriff 

„Durchgangssyndrom“. 9

Das postoperative Delir tritt vor 

allem bei älteren Patienten mit den 

folgenden Symptomen auf10:

 akute Veränderung des menta-

len Status mit Unaufmerksam-

keit und verändertem Bewusst-

sein, im Laufe des Tages schwan-

kend,
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 häufig verbunden mit Wahrneh-

mungsstörungen, psychomotori-

schen oder Gedächtnisstörungen 

und desorganisierten Denkpro-

zessen.

Verwirrtheitszustände werden 

auch unabhängig von Operationen 

beobachtet; insbesondere bei älteren 

Patienten. Bei einem „Altersdelir“11 

kommt es zu einer akuten, häufig 

fluktuierenden Funktionsstörung 

des Gehirns mit 

 kognitiven Störungen,

 Störungen der Vigilanz,

 Halluzinationen und Wahnvor-

stellungen.

„Die Ursachen für Delirien sind viel-

fältig: Infektionen können es ebenso 

auslösen wie Schmerzen, psychische 

und körperliche Belastungen, z.B. bei 

Operationen. Besonders häufig sind Ne-

benwirkungen von Medikamenten die 

Ursache, insbesondere die Polypharma-

zie stellt in diesem Zusammenhang we-

gen kaum überschaubarer Interaktio-

nen ein Risiko dar.“12

Ein Übergang des akuten Delirs in 

eine länger anhaltende cognitive 

Dysfunktion wird diskutiert. So wer-

den das Postoperative Delir, über die 

POCD hin zur Demenz als zeitlich in 

einander übergehende Phänomene 

beschrieben13. Dies wirft die prognos-

tisch bedeutsame Frage auf, ob das 

bei älteren Patienten häufiger auftre-

tende postoperative Delir spätere an-

haltende Hirnfunktionsstörungen 

und damit eine POCD begünstigt.

Einige Autoren gehen davon aus, 

bei zuvor kognitiv unauffälligen älte-

ren Patienten sei ein postoperatives 

Delir mit einer dauerhaften Ver-

schlechterung der kognitiven Funkti-

on und einem erhöhten Risiko für 

Demenz verbunden14.

Der Ursachenzusammenhang zwi-

schen postoperativem Delir (POD) 

und Postoperativer cognitiver Dys-

funktion (POCD) ist bislang nicht 

geklärt15. In einer aktuellen Über-

sicht wird die Verbindung („a strong 

relationship“) zwischen Delir und 

bleibender cognitiver Dysfunktion 

beschrieben und auf strukturelle 

Schädigungen im Gehirn nach Delir 

hingewiesen16.

1. 2. Konsequenzen einer lange be-

stehenden POCD

Eine lange bestehende POCD hat 

erhebliche nachteilige Auswirkun-

gen auf die Fähigkeit der Betroffe-

nen, ihr tägliches Leben zu meis-

tern17: POCD kann Betroffene zwin-

gen, ihren Beruf vorzeitig aufzuge-

ben oder macht es erforderlich, dass 

bislang selbstständige Personen bei 

Aktivitäten des täglichen Lebens auf 

Hilfe angewiesen sind oder Unter-

stützung in Pflegeeinrichtungen in 

Anspruch nehmen müssen.

1. 3. Diagnose einer POCD

Angesichts der Schwierigkeiten ei-

ne POCD zu definieren, ist es eben-

falls schwierig, klinisch die Diagnose 

POCD zu stellen. Die Diagnosestel-

lung benötigt den Vergleich zwischen 

präoperativ und postoperativ erho-

benen neuropsychologischen Tests18. 

In solchen, außerhalb von Studien 

nur selten durchgeführten Tests wird 

dann häufig festgestellt, dass die 

Test-Ergebnisse nicht mit der Selbst-

einschätzung des Patienten überein-

stimmen19. Solche Tests fördern dann 

- insbesondere bei älteren Patien- 

 ten - bereits präoperative Einschrän-

kungen kognitiver Funktionen zuta-

ge, die bis dahin nicht erkannt und 

diagnostiziert worden waren20.

Da neuropsychologische Tests zeit-

aufwendig und umständlich sind, 

werden sie im klinischen Alltag nur 

in den seltensten Fällen durchge-

führt. Schon gar nicht präoperativ 

und dann erneut postoperativ. Auch 

bei Patienten, die nach einer Opera-

tion bei sich selbst eine Verschlechte-

rung der Hirnfunktion feststellen, 

wird deshalb die Diagnose POCD in 

der Regel nicht gestellt21.

1. 4. Dauer der POCD

Die Störung der cognitiven Funkti-

onen nimmt typischerweise mit zeit-

lichem Abstand zur Operation ab. Sie 

ist folglich meist reversibel. In einem 

geringen Prozentsatz (etwa 10 %) be-

stehen die Störungen aber auch noch 

nach einem oder zwei Jahren22.

1. 4. 1. Normale altersbedingte Ab-

nahme der cognitiven Funktionen

Das Altern ist - physiologisch - mit 

einer Abnahme kognitiver Hirnfunk-

tionen verbunden23. Folglich muss 

bei Fällen, in denen die POCD 1 - 2 

Jahre anhält, auch der normale al-

tersbedingte Abbauprozess berück-

sichtigt werden.

So wurde in einer Studie gezeigt, 

dass bei Patienten ohne Operation 

im Vergleich zu Patienten mit Opera-

tion in gleicher Häufigkeit nach 1 - 2 

Jahren cognitive Dysfunktionen 

nachgewiesen werden konnten - eine 

physiologische Abnahme kognitiver 

Funktionen24.

Auch unter Berücksichtigung der 

altersbedingten Abnahme kognitiver 

Funktionen kommen die Autoren al-

lerdings zu dem Schluss, dass sich 

eine pathologische POCD belegen 

lässt25. Fälle, in denen die POCD 

über Jahre anhält, sind jedoch selten 

(Häufigkeit von knapp 1 %26).

1.5. Multifaktorielle Ursachen der 

POCD

Die POCD wird von verschiedenen 

Faktoren bestimmt und ist multifak-

toriell27. In einer multizentrischen 

Studie, die sich mit der Hirnfunktion 

nach Operationen beschäftigt, konn-

ten Verbindungen („significant rela-

tion“) nachwiesen werden mit28:

 höherem Alter

 geringerer (Schul-)Ausbildung

 längerer Dauer der Operation

 Revisionsoperationen

 postoperativen Infektionen

 postoperativen Komplikationen 

der Atmung des Patienten

In Studien wird geprüft, inwieweit 

Umgebungsfaktoren im Kranken-

haus, wie besondere Betreuung und 

spezielle bauliche Gestaltung des Pa-

tientenzimmers in der Lage sind, 
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Postoperative cognitive Dysfunktio-

nen zu verhindern bzw. positiv zu be-

einflussen29.

In einem Übersichtsartikel aus 

dem Jahre 2015, der sich mit Inten-

sivpatienten befasst, wird betont, die 

Verschlechterung kognitiver Funkti-

onen sei nicht einem einzigen Faktor 

zuzuschreiben, sondern werde durch 

verschiedene Faktoren verursacht, 

die mit unterschiedlichem Gewicht 

und unterschiedlichen Variablen wie 

der genetischen Disposition des Pati-

enten und dessen vorbestehendem 

Gesundheitszustand zusammenwir-

ken würden30.

1.6. Die Ursache für eine POCD ist 

bis heute unbekannt: „association 

may not infer causality“

Eine POCD ist insbesondere bei äl-

teren Patienten im Zusammenhang 

mit Operation und Anästhesie häufi-

ger zu beobachten31:

„Krenk et al. wiesen in ihrer Über-

sichtsarbeit darauf hin, dass POCD 

alle Altersgruppen betreffen kann, 

bei Patienten über 60 Jahre aber län-

ger persistiere und das Alltagsleben 

sowie die berufliche Reintegration 

erschwere (8).

Monk et al. konnten POCD zum 

Zeitpunkt der Entlassung aus dem 

Krankenhaus nachweisen (9) bei:

	36,6 % der 18 - 39-Jährigen

	30,4 % der 40 - 59-Jährigen und

	41,4 % der Patienten über 60 

Jahre.

Die Patienten unterzogen sich grö-

ßeren nicht kardiochirurgischen Ein-

griffen.“

Die Verursachung einer POCD 

wird als multifaktoriell beschrieben. 

Eine Reihe von Faktoren, die mit 

dem Auftreten einer POCD verbun-

den sind, werden in der Literatur be-

schrieben, ohne dass bis heute be-

kannt wäre, welche Faktoren konkret 

- in welchem Umfang - eine POCD 

verursachen.

Definitionsgemäß besteht eine 

zeitliche Verbindung zwischen Ope-

ration und Anästhesie sowie nachfol-

gender POCD. Eine (zeitliche) Ver-

bindung begründet aber keine Kau-

salität32.

1. 7. Was können Anästhesisten, 

Operateure, Intensivmediziner tun, 

um eine POCD zu vermeiden?

Auch wenn klare Kriterien für die 

Prophylaxe und Therapie einer 

POCD noch fehlen33, wenn folglich 

unbekannt ist, welcher der assoziier-

ten Faktoren eine POCD konkret und 

in welchem Umfang verursacht, so ist 

es dennoch nicht akzeptabel, prophy-

laktisch bzw. therapeutisch einfach 

nichts zu tun.

Zwar ist sich die Literatur einig, 

dass bis heute keine spezifische Pro-

phylaxe/Therapie existiert, um eine 

lang anhaltende POCD zuverlässig 

zu verhindern. Dennoch entspricht 

es den Regeln der ärztlichen Kunst, 

einerseits Problembewusstsein hin-

sichtlich des POCD-Risikos zu entwi-

ckeln, andererseits zumindest zu ver-

suchen, eine POCD bei den eigenen 

Patienten zu verhüten, wenigstens 

aber zeitlich und hinsichtlich der 

Symptome so gering zu halten, wie 

möglich.

Gerade weil es eine optimale The-

rapie der POCD bislang nicht gibt, 

müssen alle Faktoren, die mit dem 

Entstehen einer POCD assoziiert 

sind, so weit als möglich vermieden 

werden34. 

Als prophylaktische Maßnahme 

und für die Therapie ist es wichtig, 

mögliche begünstigende Faktoren zu 

therapieren, „z.B. … Störungen des 

Säure-Basen- und Wasser-Elektrolyt-

Haushaltes, zerebrale Minderperfu-

sion, Hypoxie, … zu beseitigen35“.

Eine präventive Strategie, u.a. die 

adäquate postoperative Sauerstoff-

versorgung, eine adäquate Therapie 

postoperativer Komplikationen 

(„oxygen therapy, and early surgery, 

prevention of perioperative hypo-

tension, and treatment of postopera-

tive complications“) ist auch bei der 

Verhütung einer POCD erfolg-

reich36.

Um eine POCD zu verhindern oder 

doch qualitativ und quantitativ abzu-

mildern, muss die adäquate Sauer-

stoffversorgung perioperativ sicher-

gestellt werden - so übereinstim-

mend die Literatur, denn37 es ist of-

fensichtlich, dass ein adäquates 

02-Angebot für alle lebenswichtigen 

Organe intraoperativ wesentlich ist, 

um eine postoperative Beeinträchti-

gung der zerebralen Funktionen zu 

vermeiden.

Jenseits der soliden Grundsätze 

zur Aufrechterhaltung einer adäqua-

ten Sauerstoffversorgung und zereb-

ralen Perfusion, dem Sicherstellen 

einer ausreichenden Analgesie und 

emotionaler Unterstützung existiert 

gegenwärtig keine getestete effekti-

ve Strategie, um die Entwicklung von 

POCD zu verhindern38.

Dementsprechend ist es normale 

klinische Praxis, schweren Sauer-

stoffmangel im Blut („Hypoxämie“) 

umgehend zu erkennen und zu be-

handeln. Der belegte Zusammen-

hang zwischen Hypoxämie und post-

operativer Organdysfunktion unter-

mauert dieses Handeln39.

Um eine POCD zu verhindern oder 

doch abzumildern, wird in der Litera-

tur zusätzlich und übereinstimmend 

betont, dass eine ausgewogene Volu-

menbilanz aufrechterhalten und 

Flüssigkeits- gegebenenfalls auch 

Blutverluste zeitnah ersetzt werden 

müssen40, denn cognitive Dysfuktio-

nen41 sind Leitsymptom bei Störun-

gen der Homöostase.

Wenn eine chirurgische Nachblu-

tung Ursache für eine Störung der 

Homöostase durch nicht ausgewoge-

ne Volumenbilanz mit Blutverlusten 

ist, so muss diese operative Kompli-

kation - auch mit dem Ziel, eine 

POCD zu verhindern oder abzumil-

dern - zeitnah (operativ) therapiert 

werden. Mit Aufrechterhaltung ei-

ner ausreichenden Sauerstoffversor-

gung der Gewebe und mit hämody-

namischer Stabilität kann bei älte-

ren Patienten nach Operationen  

ein besseres Ergebnis bei der cogni-
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tiven Funktion („might improve”) 

erzielt werden42.

2. Der Fall

Bei einem Patienten bestand nach 

einer laparoskopischen Bauchopera-

tion über viele Stunden eine Sauer-

stoffmangelversorgung mit Sätti-

gungswerten tief im Hypoxiebereich. 

Zusätzlich kam es zu Volumenmangel 

mit Anämie als Folge einer chirurgi-

schen Nachblutung.

Die sofort gebotenen

 intensivmedizinischen Maßnah-

men (Unterstützung der Atmung 

des Patienten, Aufrechterhalten 

einer Isovolämie, gegebenenfalls 

Beseitigung einer Anämie),

 chirurgischen Maßnahmen 

(„zeitnahe“ operative Blutstil-

lung, um die Ursache für Volu-

menverlust und Anämie zu besei-

tigen)

waren unterblieben. Die Revisions-

operation fand mit großer zeitlicher 

Verzögerung am ersten postoperati-

ven Tag statt. 

Der Patient entwickelte ein über 

Tage anhaltendes postoperatives De-

lir und stellte nach seiner Entlassung 

aus dem Krankenhaus bei sich selbst 

eine fortschreitende Verschlechte-

rung seiner cognitiven Leistungsfä-

higkeit fest. 

Vier Jahre nach der komplizierten 

Operation klagte der Patient vor dem 

Landgericht auf Schadensersatz und 

Schmerzensgeld.

Die Beklagten (das Krankenhaus 

und die damals behandelnden Ärzte) 

beantragten die Klageabweisung und 

bestritten einen kausalen Zusammen-

hang zwischen der Krankenhausbe-

handlung und der Verschlechterung 

der cognitiven Leistungsfähigkeit.

Hierbei verwiesen sie insbesonde-

re auf einen Zeitraum von mehreren 

Jahren zwischen der operativen Be-

handlung und den neurologischen/

psychiatrischen Attesten, auf die 

sich der Kläger bezog.

Allerdings ließ sich anhand der 

Krankenunterlagen nachweisen, 

dass es nach der Operation Kompli-

kationen gegeben hatte:

 Eine über viele Stunden beste-

hende, operativ zu behandelnde 

Blutung mit erheblichen Volu-

menverlusten,

 eine unzureichend behandelte, 

über viele Stunden anhaltende 

Hypoxie,

 eine ausgeprägte cognitive Dys-

funktion bei dem Patienten (De-

lir).

Dagegen fanden sich in den Patien-

tenunterlagen keine Hinweise auf 

ärztliche Versuche 

 die unzureichende Sauerstoff-

versorgung mit tief hypoxischen 

Sättigungswerten,

 die chirurgische Nachblutung,

 die Anämie und Hypovolämie,

 die ausgeprägte Cognitive Dys-

funktion

umgehend zu behandeln, Normwerte 

zu erreichen und aufrechtzuerhalten.

2. 1. Kausalität und Beweislastver-

teilung

Auch bei unkompliziert verlaufe-

ner Operation und Anästhesie kann 

es zu einer POCD kommen43:

 Es besteht kein Zweifel mehr, 

dass es zu cognitiven Beeinträch-

tigungen bei einigen älteren Pa-

tienten nach unkomplizierter 

Anästhesie und Operation 

kommt.

 Die Ursache für die Komplikati-

on in diesen unkomplizierten 

Fällen ist bisher nicht geklärt.

Hatten die Ärzte bei dem Patien-

ten eine über Jahre anhaltende 

POCD verursacht, weil sie eine ope-

rative Komplikation viel zu spät be-

handelten?

Bei der Frage nach der Kausalität 

ist allerdings der Umstand zu be-

rücksichtigen, dass eine POCD durch 

zahlreiche Faktoren verursacht wird, 

die nicht nur auf die perioperative 

Versorgung begrenzt sind und deren 

Zusammenwirken unbekannt ist44.

Wie das Gericht zutreffend in ei-

nem Beschluss anmerkte, war es des-

halb problematisch, nachzuweisen, 

dass die neurologischen Ausfaller-

scheinungen des Klägers gerade auf 

ein Fehlverhalten der Ärzte des be-

klagten Krankenhauses zurückzu-

führen sind.

Das Gericht hielt in seinem Be-

schluss allerdings auch fest, dass die 

Ärzte mit dem um viele Stunden ver-

späteten Handeln „eindeutig gegen 

bewährte ärztliche Behandlungsre-

geln“ und gegen „gesicherte medizini-

sche Erkenntnisse verstoßen und damit 

einen Fehler begangen haben, der aus 

objektiver Sicht nicht mehr verständ-

lich erscheint, weil er einem Arzt 

schlechterdings nicht unterlaufen 

darf.“ Bei einer solchen Bewertung 

als grober Behandlungsfehler kommt 

es zu einer Beweislastumkehr45:

Nach gefestigter Rechtsprechung 

des Bundesgerichtshofs führt ein 

grober Behandlungsfehler grund-

sätzlich zu einer Umkehr der objek-

tiven Beweislast für den ursächlichen 

Zusammenhang zwischen dem Be-

handlungsfehler und dem Gesund-

heitsschaden.

Diese Hinweise des Gerichts hat-

ten zur Folge, dass Patient und Be-

handlungsseite (Krankenhaus und 

beklagte Ärzte) einen Vergleich ab-

schlossen.

3. Rechtliche Aspekte

Der kognitive Zustand des Patien-

ten wird in der Regel weder vor noch 

nach der Operation gemessen. Um-

fangreiche psychiatrische/psycholo-

gische Tests sind bei der stationären 

Aufnahme, nach der OP und bei der 

Entlassung bei ganz normalen (al-

ten) Patienten und ganz normalen 

Operationen auch nicht erforderlich.

Wenn man davon ausgeht, dass ei-

ne Postoperative cognitive Dysfunk-

tion, d.h. die dauerhafte Verschlech-

terung des Gedächtnisses und der 

Konzentration nach einer Operation 
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nur bei etwa 1 % der Fälle auftritt, 

wäre es nicht zu rechtfertigen, um-

fangreiche Tests durchzuführen, die 

bei 99 % der Patienten allenfalls wis-

senschaftliche Interessen befriedi-

gen, in Persönlichkeitsrechte der Be-

troffenen eingreifen und faktisch zu 

einer Art Screening auf geistige Ge-

sundheit von Krankenhauspatienten 

führen müssten, um wirklich aussa-

gekräftig zu sein.

Im Übrigen stellt sich die Frage, 

was aus derartigen Tests medizinisch 

eigentlich folgen sollte. Patienten, 

die präoperativ kognitive Defizite 

aufweisen, werden bei Operationen 

nicht anders behandelt, als Patienten 

ohne derartige Einschränkungen. Es 

gibt keine medizinische POCD-Pro-

phylaxe und keine spezifische POCD-

Behandlung sondern nur den medizi-

nischen Standard, der operativ und 

anästhesiologisch bei Patienten mit 

und ohne kognitive Defizite gewahrt 

werden muss.

Derartige Tests sind folglich kein 

Teil des Facharztstandards, den die 

Behandlungsseite dem Patienten ge-

mäß § 630a Abs. 2 BGB schuldet. Die 

Behandlungsseite ist damit auch 

nicht nach § 630f Abs. 2 BGB ver-

pflichtet, zur psychischen Gesund-

heit von OP-Patienten umfangreiche 

Befunde von der Aufnahme bis zur 

Entlassung zu erheben und in den 

Patientenunterlagen zu dokumen-

tieren.

Der Patient hat damit ein Nach-

weisproblem. Es gibt nur seine eige-

ne unzuverlässige Selbsteinschät-

zung im Sinne von „vor der OP war es 

besser“ bzw. „nach der OP war es 

schlechter“ und ebenso unzuverlässi-

ge Berichte von Angehörigen.

Irgendwann lange nach der statio-

nären Behandlung wird der Leidens-

druck des Patienten und der Angehö-

rigen dazu führen, dass psychiatri-

sche/neurologische Befunde erhoben 

werden. Das reicht aber nicht aus, um 

der eigenen Beweislast im Arzthaft-

pflicht-Prozess nachkommen zu kön-

nen, weil es dort entscheidend auf 

den Zustand des Patienten vor der 

OP und direkt nach der OP ankommt.

Zwar stellt § 630h Abs. 3 BGB eine 

gesetzliche Vermutung auf, wonach 

eine medizinisch gebotene wesentli-

che Maßnahme nicht getroffen wur-

de, wenn diese oder deren Ergebnis-

se nicht in der Patientenakte doku-

mentiert wurden.

Wie ausgeführt sind umfangreiche 

psychiatrische/psychologische Tests 

bei normalen (alten) Patienten und 

normalen Operationen aber medizi-

nisch gerade nicht geboten. Anders 

ausgedrückt: Die Rechtspflicht zur 

Dokumentation zielt nicht auf die Be-

weissicherung für den Arzthaft-

pflichtprozess des Patienten. Eine 

Dokumentation, die medizinisch 

nicht erforderlich ist, ist auch aus 

Rechtsgründen nicht geboten46. 

Es verbleibt beim Nachweispro-

blem des Patienten hinsichtlich der 

Verschlechterung seiner kognitiven 

Funktionen im zeitlichen Zusam-

menhang mit einer OP.

Hierzu kommt das Kausalitätspro-

blem. Wenn der physiologische Alte-

rungsprozess typischerweise zu ei-

nem sukzessiven Schwinden kogniti-

ver Funktionen führt, reicht allein 

der zeitliche Zusammenhang zwi-

schen einer Operation und dem Auf-

treten einer kognitiven Dysfunktion 

nicht aus. Eine Koinzidenz ist noch 

keine Kausalität.

Eine POCD kann schicksalhaft 

selbst nach einer leichten, perfekt 

und ohne Komplikation durchge-

führten Operation auftreten. Dann 

gehört sie zum allgemeinen Lebens-

risiko des Patienten und kann der 

Behandlungsseite nicht angelastet 

werden. Für den Patienten ergibt 

sich hieraus das zusätzliche Problem, 

Behandlungsfehler nachweisen zu 

müssen, die zum Entstehen der 

POCD geführt haben.

Der geschilderte Fall zeigt immer-

hin in diesem Punkt Möglichkeiten 

auf, wie ein Patient mit POCD einen 

Arzthaftpflichtprozess doch noch ge-

winnen kann:

Wenn sich aus den Behandlungsun-

terlagen ergibt, dass eine notwendi-

ge Revisions-OP zu spät durchge-

führt und eine Sauerstoff-Unterver-

sorgung viel zu lange genauso wenig 

behandelt wurde, wie ein Volumen-

mangel, profitiert der Patient von 

der Beweislastumkehr bei groben Be-

handlungsfehlern (§ 630h Abs. 5 

BGB).

Auf diese Weise erhält der Patient 

schon deshalb Schadensersatz und 

Schmerzensgeld, weil er grob fehler-

haft unter Bedingungen behandelt 

wurde, die das Risiko für das Entste-

hen einer POCD jedenfalls stark be-

günstigt haben (Risikoerhöhung).

Nur die sorgfältige Auswertung der 

Behandlungsunterlagen auf Defizite 

insbesondere bei der Anästhesie 

(auffällige Werte im Narkoseproto-

koll?), auffällige Werte bei der Doku-

mentation der Intensivstation oder 

bei der sonstigen postoperativen Be-

treuung (Verzögerungen einer Revi-

sions-OP und sonstiger Behandlungs-

maßnahmen?) ermöglicht es, das 

Auftreten einer POCD doch noch der 

Behandlungsseite zuzurechnen, 

wenn sich hieraus dann ein grober 

Behandlungsfehler und damit eine 

Beweislastumkehr ergeben.
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