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Qualifizierte pflege-
rische Assistenz -
immer notwendig?

Prof. Dr. med. B. Landauer, Otto-
brunn; Ass. iur. E. Weis, Nirnberg

Die Krankenhaustrager sind
verstarkt bestrebt, den Perso-
naleinsatz zu ,optimieren“. So
sollen teilweise Anasthesisten
ganzlich ohne pflegerische As-
sistenz oder nur mit Unterstit-
zung von OP-Schwestern tétig
werden.

Dieses Vorgehen ist nicht nur
im Hinblick auf das Faktische,
sondern auch auf den von der
Rechtsprechung geforderten
Facharztstandard bei der Pati-
entenbehandlung als &ulRerst
kritisch zu werten.

Es ist zwar nicht zwingend not-
wendig, dass dem Anasthesis-
ten wahrend des gesamten
Anasthesieverfahrens perma-
nent eine pflegerische Assis-
tenz zur Verfugung steht. Aller-
dings ist wahrend kritischer
Phasen des Anasthesieverfah-
rens (z. B. Ein- u. Ausleitung
der Narkose, schwierige Intuba-
tion), bei besonderen Vor-
kommnissen (z. B. Blutungen,
allergischen Reaktionen, Kreis-
laufinstabilitat bis zu vital be-
drohlichen Funktionsstérungen)
sowie grundsatzlich bei zu er-
wartenden Komplikationen (z.
B. Aspiration bei lleus-
Einleitung, Schock bei Nachblu-
tung) und zur Assistenz bei der
Durchfuhrung von Regional-
anasthesien oder bei intraope-
rativ erforderlichen ZusatzmaR3-
nahmen (z. B. maschinelle Au-
totransfusion) die Unterstit-
zung des Andsthesisten durch
eine Anasthesie-Pflegekraft
unverzichtbar.

BDAKtuell

JUS-Letter

Dabei setzt die personli-
cheffachliche Qualifikation der
Pflegekraft der Delegation
Grenzen. Ubertragt der Anas-
thesist an eine Pflegekraft Auf-
gaben, fur die sie nicht ausrei-
chend qualifiziert ist, so haftet
im Schadensfall nicht nur die
Pflegekraft (Ubernahmever-
schulden), sondern auch der
Anasthesist (Auswahlverschul-
den).

Welche Qualifikation das Assis-
tenzpersonal haben  muss,
namlich den ,Fachpflegestan-
dard“, ist in der aktuellen Ent-
schlieBung der DGAI und des
BDA zur arztlichen Kernkompe-
tenz und Delegation in der
Andasthesie niedergelegt
(Anasthintensivmed 2007, S.
712ff.).
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Zeitpunkt der Auf-
klarung bei Notfal-

len
- OLG Minchen, Urteil v.
21.9.2006, Az. 1 U 2175/05-

Dr. iur. E. Biermann, Nurnberg;
Ass. iur. E. Weis, Nirnberg

Der BGH fordert in standiger
Rechtsprechung, den Patien-
ten vor dem beabsichtigten
Eingriff so rechtzeitig aufzu-
klaren, dass der Patient zur
Wahrung seines Selbstbe-
stimmungsrechtes und seiner
Entscheidungsfreiheit ausrei-
chende Zeit zur Abwagung
der fur und gegen den Eingriff
sprechenden Griunde hat (s.
BDAKktuell Jusletter Dezember
2001 - Zeitpunkt der Aufkla-
rung vor elektiven Eingriffen).
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Fortsetzung v. S. 1“Qualifizierte pflegeri-
sche Assistenz — immer notwendig?

Es gibt zwischen der ambulan-
ten und stationdaren Anasthesie
hierbei kein Qualitatsgefalle. Es
muss sich einerseits um Perso-
nal aus einem anerkannten
medizinischen Assistenzberuf
bzw. um in der Ausbildung da-
zu oder zum Arzt handeln und
ferner eine zusatzliche Ausbil-
dung oder Einweisung erfolgt
sein. Wie lange die Einwei-
sungsphase in der Andasthesie
zu sein hat, ist nicht festgelegt.

Auch hier kommt es stets auf
die Umstande des Einzelfalles
an. Die Pflegekraft muss nach
ihren Kenntnissen und

Fertigkeiten in der Lage sein,
dem Arzt in Notsituationen
adaquat zuzuarbeiten.

Auch wenn wir unter knappen
Okonomischen Ressourcen mit
Kompromissen leben missen,
ist darauf hinzuweisen, dass
die Rechtsprechung bei der
Abwaéagung zwischen Wirtschaft-
lichkeitszwéngen und Sorg-
faltspflichten bis heute noch
letzteren absoluten Vorrang
einraumt. Insofern lasst sich
nicht sicher vorhersagen, ob
und welche Kompromisse die
Rechtsprechung in der Zukunft
billigen wird.
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Reform des Versi-
cherungsvertrags-
gesetzes — Neues
fur Arzt und Patient

Dr. iur. E. Biermann, Nirnberg;
Ass. iur. E. Weis, Nirnberg

Das Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) wurde mit Wirkung
zum 1.1.2008 grundlegend re-
formiert. Die Neufassung gilt fur
alle Vertrage, die ab dem
01.01.2008 abgeschlossen
werden; Altvertrdge sind spa-
testens bis zum 01.01.2009
umzustellen.

Die VVG—-Reform bringt weitrei-
chende Anderungen in allen
Versicherungssparten. Die
Starkung der Rechte der Versi-
cherungsnehmer zieht sich wie
ein roter Faden durch die ge-
samte Reform. Auch im Bereich
der privaten Krankenversiche-
rung  wurden  Anderungen
durchgefuhrt. So ist beispiels-
weise der Patient
(=Versicherungsnehmer)  vor
jeder Datenerhebung/—abfrage
der PKV bei Arzten oder Kran-
kenh&usern zu informieren und
auf sein Widerrufsrecht hinzu-
weisen. In der Vergangenheit
haben sich oftmals die Versi-
cherer ohne Wissen des Pati-
enten an die behandelten Arzte
gewandt und legten ,Blanko-
Einwilligungen“ der Patienten
vor, die diese Jahre zuvor bei
Vertragsabschluss unterzeich-
net hatten. Mit der Neuregelung
des § 213 VVG wird der Patient
wieder ,Herr seiner Daten".

Des Weiteren konnte der Pati-
ent bei Leistungsverweigerung
der PKV keine Einsicht in Stel-
lungnahmen nehmen. Auch
dies hat sich durch die Neufas-
sung des 8§ 202 VVG grundle-
gend geéandert. Demnach be-
zieht sich das Einsichtsrecht
des Patienten nicht nur auf Gu-
tachten, sondern auch auf Stel-

lungnahmen. Die  Auskunft
muss zukinftig auch einem
vom Patienten benannten Arzt
bzw. Rechtsanwalt erteilt wer-
den. Ferner wurde eine Kosten-
regelung aufgenommen. Wenn
die PKV den Patienten auffor-
dert, vom behandelnden Arzt
eine Stellungnahme bzw. ein
Gutachten einzuholen, hat die
PKV zukinftig diese Kosten zu
erstatten; gegentber dem Arzt
bleibt aber weiterhin der Patient
Zahlungsschuldner.

Durch das Verbot der Uber-
mafRvergitung (8§ 192 Abs. 2
VVG) wurde klargestellt, dass
die PKV nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, wenn die Aufwen-
dungen fir die Behandlung in
einem ,auffalligen Missverhalt-
nis“ zu den erbrachten Leistun-
gen stehen. Ein solches auffal-
liges Missverhaltnis ist nach
Ansicht des BGH (= VersR
2003, Seite 581 ff.) dann gege-
ben, wenn die in Anspruch ge-
nommene Behandlung sich
lediglich durch Ubermafig hohe
Kosten von anderen medizi-
nisch gleichwertigen Behand-
lungsmethoden unterscheidet.

Der Gesetzgeber ermoglicht
der PKV neue Serviceleistun-
gen. Diese Zusatzleistungen
sind nur optional, d.h. die Leis-

§ 192 VVG - Vertragstypische Leistungen des Versicherers

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet,
im vereinbarten Umfang die Aufwendungen fur medizinisch notwendige
Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und fiir sonstige Leis-

tungen .... zu erstatten.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 insoweit nicht verpflich-
tet, als die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstiger Leistungen
in einem auffélligen MiRverhaltnis zu den erbachten Leistungen stehen.
(3) Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kénnen zusatzliche Dienst-
leistungen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen nach Ab-
satz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere

1. die Beratung Uber Leistungen nach Absatz 1 sowie liber die Anbieter

solcher Leistungen;

2. die Beratung uber die Berechtigung von Entgeltanspriichen der Erb-
ringer von Leistungen nach Absatz 1;
3. die Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche der Erbringer von Leis-

tungen nach Absatz 1;

4. die Unterstutzung der versicherten Personen bei der Durchsetzung
von Anspriichen wegen fehlerhafter Erbringung der Leistungen nach
Absatz 1 und der sich hieraus ergebenden Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistungen nach Absatz 1 mit deren

Erbringern.




tungen miussen ausdricklich
zwischen dem Patienten und
der PKV vereinbart werden. Die
Serviceleistungen andern
nichts an den bisherigen
Rechtsbeziehungen zwischen
den Beteiligten. Die Neurege-
lung fuhrt nicht automatisch
dazu, dass zwischen Arzt und
PKV eine Vertragsbeziehung
entstehen wrde.

Von Bedeutung ist auch die
neue Serviceleistung, wonach
die PKV den Patienten bei arzt-
lichen Honorarforderungen
nicht nur berat, sondern nun-
mehr auch zur Abwehr unbe-
rechtigter Honorarforderungen
(8 192 Abs. 3 Nr. 2 u. 3 VVG)
befugt ist. Konnte der Arzt bei
einer Diskussion Uber das arzt-
liche Honorar bislang den Pati-

Behandlungsvertrag

Patient

. A
Versicher ungsvertrag

PKV

v Phe

enten sozu-
sagen als

Verblnde-
ten ,mit ins

v Boot ho-

len®, um
seinen Ho-
nora-
ranspruch
gegenuber

Die Unterstiitzung der PKV bei
dem Verdacht von Behand-
lungsfehlern (8 192 Abs. 3 Nr. 4
VVG) ist fur den Arzt u. U. so-
gar von Vorteil, wenn medizini-
sche Sachkunde der Versiche-
rer eingebracht wird und der
Patient als medizinischer Laie
evtl. vom sofortigen Beschrei-
ten des Rechtswegs abgehal-
ten wird. In der gesetzlichen
Krankenversicherung ist bereits
seit Jahren vorgesehen, dass
die gesetzliche Krankenversi-
cherung den Patienten unter-
stutzen kann (8 66 SGB V).
Von Interesse fur den liquidati-
onsberechtigten Arzt ist hier die
Moglichkeit der Direktabrech-
nung seines Honorars mit der
PKV (8 192 Abs. 3 Nr. 5 VVG).
Dieser Abrechnungsweg bietet
mehr Sicherheit bei Patienten
mit schlechter Zahlungsmoral.
Allerdings muss diese Service-
leistung ausdriicklich zwischen
dem Patienten und der PKV
vereinbart worden sein. Die
oben dargestellten Vertragsbe-
ziehungen werden dadurch
nicht geéndert; eine Direktab-
rechnung ist nur mit Zustim-
mung des Arztes mdoglich. Der
Arzt kann weder vom Patienten
noch von dessen Krankenver-
sicherung zu einer Direktab-
rechnung gezwungen werden.

dem Versi-
cherer durchzusetzen, besteht
aufgrund der gesetzlichen Neu-
regelung das Risiko, dass der
Patient die Abwehr unberech-
tigter Honorarforderungen
komplett der PKV Ubertragt. Die
PKV ist dann zur Abwehr unbe-
rechtigter Honorarforderungen
berechtigt; der Patient kann
sich so aus den Honorarstrei-
tigkeiten heraushalten.

Allerdings grindet der Hono-
raranspruch des Arztes im Be-
handlungsvertrag zwischen
Arzt und Patient. Die VVG-
Reform andert an diesen
Rechtsbeziehungen nichts,
sodass fiur den Arzt weiterhin
der Patient Kostenschuldner
bleibt und nicht automatisch
Rechtsbeziehungen zwischen
PKV und Arzt entstehen.

Die Abwehr unberechtigter Ho-
noraranspriche durch die PKV
ist deshalb nur auf zwei Wegen
moglich: Einmal dann, wenn
eine unmittelbare Abrechnung
Arzt — PKV zwischen Patient
und PKV vereinbart wurde.
Hierzu ist die Zustimmung des
Arztes notwendig. Dann ist die
PKV Kostenschuldner (8 192
Abs. 3 Nr. 5 VVG). Zum ande-
ren kann der Patient aber auch
das Honorar des Arztes zu-
nachst entrichten und tritt dann

etwa die Ruckforderungsan-
spriche an die PKV ab. Hierfur
ist keine Zustimmung des Arz-
tes notwendig. Schon in der
Vergangenheit hat sich die PKV
haufig zum Sachwalter des
Patienten ernannt. Im Hinblick
auf das Rechtsberatungsgesetz
(unzuldssige Besorgung frem-
der Rechtsangelegenheiten)
war die Berechtigung der PKV
dazu umstritten. Diese Streit-
frage hat der Gesetzgeber nun
zu Gunsten der Versicherer
geklart.

Es bleibt abzuwarten, ob die
privaten  Krankenversicherun-
gen von den neuen Serviceleis-
tungen Gebrauch machen und
welche Auswirkungen dies auf
die Praxis haben wird.

Ein neuer Service fur
Sie: Urteilssammlung
des BDA

Auf der BDA-Homepage finden Sie
ab sofort Gerichtsentscheidungen
aus verschiedenen Rechtsgebie-
ten, die fur Ihre Tatigkeit von Be-
deutung sind. Die derzeit noch im
Aufbau begriffene  Urteilssamm-
lung soll regelmaRig aktualisiert
und erweitert werden.

Uber die Dokumentensuche kon-
nen Sie die Entscheidungen nicht
nur nach Aktenzeichen/ Entschei-
dungsdatum, sondern auch nach
Stichworten abrufen. Dadurch ist
eine schnelle Suche nach Urteilen
moglich.

Hier der direkte Link:
http://www.bda.de/urteile/db/

Ass. iur. E. Weis
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Fortsetzung v. S. 1“Zeitpunkt der Aufkl&-
rung bei Notfallen*

Bei Notoperationen / Notfallen
ist eine frihzeitige Aufklarung
meist nicht moéglich. Ist sofor-
tiges éarztliches Handeln zur
Abwehr  lebensbedrohender
Gefahr geboten, tendiert der
Aufklarungsumfang .gegen
Null“ (siehe Ulsenheimer, K:
Arztstrafrecht in der Praxis, 4.
Auflage 2008, RN 76). Im
Ubrigen erkennt die Recht-
sprechung an, dass je nach
den Umstanden des Einzelfal-
les auch eine deutlich kirzere
Spanne zwischen der Risiko-
aufklarung / Einwilligung und
der Durchfihrung des Ein-
griffs zulassig, ja geboten ist.
So hat das Oberlandesgericht
Minchen die Klage einer Pa-
tientin abgewiesen, (Urtell
vom 21.09.2006, Az. 1 U
2175/05), die nachtraglich
meinte, ihre Einwilligung sei
unwirksam, weil sie keine aus-
reichende Zeit zur Uberlegung
hatte.

Sachverhalt

Bei der Patientin wurde eine
akute Gallenblasenentziin-
dung diagnostiziert. Wegen
des sich — wie auch der ge-
richtliche Sachverstandige
spater bestétigte — von Stun-
de zu Stunde steigernden
Risikos gravierender Kompli-
kationen (z.B. Abzessbildung,
Perforation der Gallenblase,
Einschrankung der Nieren-
und Leberfunktion) wurde die
Indikation zu einer dringlichen
Operation gestellt. Ca. 3 bis 4
Stunden vor dem Eingriff wur-
de das Aufklarungsgesprach
durchgefuhrt. Die Patientin
erklarte sich mit der Durchfuh-
rung des Eingriffs am selben
Tag einverstanden. Im Nach-
hinein macht die Patientin
geltend, ihre Einwilligung sei
unwirksam, weil die Aufkla-
rung verspatet gewesen sei.
Sie fordert vom Krankenhaus-
trager Schadenersatz, insbe-
sondere Schmerzensgeld.

Stationare Eingriffe:

Aufklarung tber operativen Eingriff

Aufklarung tber Anasthesie

-> spatestens am Vortag
-> am Vorabend noch ausreichend

Ambulante Engriffe / stationdre diagnostische MalRnahmen

Aufklarung i.d.R. noch am Tag des Eingriffs rechtzeitig

Beachte: Patient muss sich stets frei entscheiden konnen!

Jedoch ohne Erfolg. Das OLG
Minchen stellt klar, dass die
Einwilligung unter dem Aspekt
des Notfalleingiffs rechtmafig
war.

Definition Notfalleingriff

In den Entscheidungsgriinden

erlautert das OLG Minchen

den ,Notfalleingriff: ,Denn

eine Notfalloperation, bei der

aus medizinischen Grinden

eine klrzere Zeitspanne zwi-

schen Aufklarung und Eingriff

hingenommen werden muss,

kann nicht nur dann ange-

nommen werden, wenn eine

Verzdgerung der Operation

mit grol3er Wahrscheinlichkeit

zum Tod des Patienten fihrt.

Sind bei einer Verschiebung

des Eingriffs auf den nachfol-

genden Tag gewichtige, unter

Umstanden sogar lebensbe-

drohliche Komplikationen zu

beflrchten, muss der Patient

die Mdglichkeit haben, sich fir

einen umgehenden Eingriff zu

entscheiden”.

Sodann stellt das OLG Klar,
dass einem Patienten keine
Bedenkzeit aufgedrangt werden
muss, wenn er unverziglich
operiert werden will und der
sofortige Eingriff auch medizi-
nisch geboten ist:

.ES kann nicht angehen, dass
ein Patient, der unverziglich
operiert werden kann und will,
das Risiko einer nachhaltigen
Verschlechterung seines Zu-
standes in Kauf nehmen muss,
damit ihm ein Tag Bedenkzeit
zur Verfigung steht. Auch kann
es nicht Aufgabe des Arztes
sein, dem Patienten die Dring-
lichkeit eines Eingriffs zu erlau-
tern, damit dieser eine eigen

verantwortliche  Entscheidung
treffen kann, ohne anschlie-
Rend dem Wunsch des Patien-
ten und dem medizinisch Gebo-
tenen Rechnung tragen zu kon-
nen.

Eine solche formale Betrach-
tungsweise wirde weder den
Interessen des Patienten noch
denen des Arztes gerecht wer-
den. Das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten wirde bei
einer solchen Konstellation ge-
radezu auf den Kopf gestellt.
Welcher Zeitraum zwischen
Aufklarung und Durchfuhrung
der Operation liegen muss,
hangt somit davon ab, wie
dringlich der anstehende Ein-
griff ist. Verschlechtern sich die
Heilungschancen eines Patien-
ten deutlich oder besteht - wie
hier - die Gefahr gewichtiger
Komplikationen, kann und
muss der Arzt (in Ricksprache
mit dem Patienten) den Eingriff
unverziglich vornehmen*.

Im Gegenteil, das Zuwarten
kann fehlerhaft sein: ,Unter
Umstanden riskiert der Arzt
sogar den Vorwurf eines gro-
ben Behandlungsfehlers, wenn
er die Operation erst am Folge-
tag durchfihrt und sich zwi-
schenzeitlich die genannten
Risiken verwirklichen (vgl. OLG
Minchen vom 31.05.2001, Az.
1 U 5146 fur den Fall einer dis-
lozierten medialen Schenkel-
halsfraktur, die nicht innerhalb
von 6, sondern mehr als 12
Stunden nach dem Bruch ope-
riert wurde;...)."




