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Fall des Monats — Mirz 2018

CIRSmedical Anisthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Patient entfernt sich postoperativ eigenmiichtig aus dem Patientenentlas-
sungsbereich

Zustandiges Fachgebiet: Anisthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? Praxis — anderer Ort: Patientenentlassungsbereich

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag Versorgungsart? Routinebetrieb
ASA-Klassifizierung: ASA I

Fallbeschreibung:

Ein junger gesunder Patient stellt sich zur Primedikation vor OP zu seiner geplanten ambulan-
ten OP (Dauer ca. 1,5 Stunden geplant) in domo vor. ASA-1-Patient, niichtern. Uber die Frage
der Betreuungsperson/Abholer wurden eine Telefonnummer und ein Name genannt. Keine
Besonderheiten im Vorfeld. Der gesamte perioperative Verlauf gestaltete sich absolut kompli-
kationslos. Die Allgemeinanésthesie erfolgte mittels TCI (Remifentanil und Propofol) priaope-
rativ 1,5 mg Midazolam i.v. zur Anxiolyse. Postoperativ auBer 600 mg Ibuprofen p.o. keine
weiteren Analgetika. Nach 60 Minuten im Aufwachraum konnte der Patient in den Patienten-
entlassungsbereich, wo auch die Begleitpersonen hinzugerufen werden, verlegt werden. In
diesem Bereich sind immer mindestens 2 Pflegekrifte vor Ort. Bei Eintreffen des Patienten
eben in diesen Bereich bat er eine der Pflegekrifte darum, "kurz" eine Zigarette rauchen zu
gehen. Dies wurde von uns verneint, da der Patient aufgrund seiner Nicht-Geschiftsfahigkeit
nicht alleine die Klinik verlassen sollte. Der Patient nutzte dann eine Gelegenheit, in der die
Pflegekrifte (im gleichen Raum!) bei anderen Patienten standen, und rannte mit seiner Tasche
aus der Klinik direkt in den offenen Aufzug. Unsere betreuenden Pflegekrifte versuchten ihn
noch davon abzuhalten, waren aber nicht schnell genug. Wir veranlassten direkt ein Team, das
den Patienten in der niheren Umgebung suchen sollte - vergeblich.

Wohin und wie der Patient verschwunden ist, entzieht sich unserer weiteren Kenntnis. Da wir
unserer Fiirsorgepflicht konsequent nachgehen wollten, haben wir Kontakt mit der ortlichen
Polizeidienststelle aufgenommen, und den Fall geschildert. Leider haben wir keine Riickmel-
dung tiber den weiteren Verlauf bekommen.

Was war besonders gut?

- Fiirsorgepflicht erfiillt

- Unsicherheit iiber Vorgehen: Info Polizei?

- Fiir die Zukunft: Wie Patienten vom Gehen abhalten? Juristische Einschédtzung?

Was war besonders ungiinstig?

Patient entfernt sich eigenmichtig aus Einrichtung - nach Allgemeinanisthesie nicht ge-
schiftsfahig.

Hiufigkeit des Ereignisses? nur dieses Mal Wer berichtet? Arzt/ Arztin
Berufserfahrung: iiber 5 Jahre

! Aus Griinden der Anonymitit wird im Folgenden bei Personen stets die ménnliche Bezeichnung verwendet.
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Die Analyse aus Sicht des Anisthesisten

Die hier geschilderte Situation ist — bis auf das tatsidchliche Verschwinden des Patienten — wahr-
scheinlich jedem Anésthesisten, der ambulante Patienten betreut, geldufig. Insbesondere jiingere
(ménnliche) Patienten mit wenigen oder keinen Vorerkrankungen haben oft wenig Verstéindnis fiir
unsere Kompromisslosigkeit bzgl. Abholen, Begleitperson und kontinuierliche Uberwachung. 3
Motivationen sind denkbar, die zum Verschwinden des Patienten gefiihrt haben:

e Der Patient war noch so sehr unter der Wirkung von sedierenden Medikamenten, dass er
nicht zurechnungsfdhig war, und er verlie das Krankenhaus ,,im Rausch®. Sein Ver-
schwinden war eine spontane Reaktion auf die verweigerte Zigarette. Er drgerte sich und
beging eine Kurzschlusshandlung. Es ist genau dieses Verhalten, weshalb die Betreuung
nach sedierenden Mafinahmen gefordert wird.

e Der Patient spiirte, dass die Anisthesiewirkung bei ihm vollstindig abgeklungen war und
beschloss, sich an die im Vorfeld getroffene Vereinbarung nicht mehr zu halten. Moderne
Andisthetika wirken sehr kurz. Mit Bedacht eingesetzt konnen die Einschrinkungen in der
Tat nach wenigen Stunden nur noch gering oder gar verschwunden sein. Interindividuell
gibt es allerdings groB3e Unterschiede, weshalb aus Griinden der Sicherheit auch in einem
solchen Fall keine Ausnahme gemacht werden kann.

e Der Patient hatte sein Verschwinden geplant. Die gewiinschte/geforderte Zigarette war nur
ein Vorwand, um das Gebiude verlassen zu konnen. Vielleicht hatte er bei der Aufklidrung
zwar bestitigt, dass er abgeholt und betreut werden wiirde, konnte dies aber nicht organi-
sieren und ,,befiirchtete” im Krankenhaus bleiben zu miissen. Bei einem solch vorsitzli-
chen Verhalten wird auch eine vorherige Aufklidrung und schriftliche Bestitigung keinen
Effekt haben.

Jedem Anisthesisten, der ambulante Patienten betreut, sind die geforderten Rahmenbedingungen
geldufig. Unsere Kompromisslosigkeit wiederum ist das Ergebnis der Rechtsprechung und der
Forderungen unserer Fachgesellschaft [1]. Als AuBenstehender lésst sich kein Fehler seitens der
Anisthesie bzw. der postoperativen Betreuung feststellen. Dem Patienten war im Vorfeld das
Prozedere erklédrt worden und er hatte seine schriftliche Einwilligung gegeben. Er war nach der
Operation die gesamte Zeit unter Aufsicht und nutzte eine kurze Bindung der im Raum Anwesen-
den bei einem anderen Patienten zur Flucht. Es handelte sich um ein irrationales Verhalten, wel-
ches so nicht antizipiert werden konnte. Die Frage, die sich aufdridngt, ist aber: Muss man mit
einem solchem irrationalen Verhalten rechnen und auch dafiir entsprechende Vorkehrungen tref-
fen?

In der bereits zitierten Vereinbarung [1] steht in dem Abschnitt ,,Soziale Aspekte* auch fol-
gender Absatz:

,Die Person, die die Versorgung des Patienten gewdhrleistet, muss in der Lage sein, die drzt-
lichen bzw. organisatorischen Instruktionen zu verstehen sowie physisch und mental fihig
sein, notwendige Entscheidungen zum Wohle des Patienten zu treffen.*

Hand aufs Herz: Wer iiberpriift immer, ob die abholende Person diese Voraussetzungen er-
fiillt? Wie ist es mit der Verantwortlichkeit des Anésthesisten, wenn die abholende Person nur
eine Placebo-Funktion ausiibt, den Patienten lediglich nach Hause (oder zu seinem Auto)
bringt und sich dann verabschiedet? Muss man {iiberpriifen, ob die betreuende Nachbarin tat-
sdchlich die Nacht in der anderen Wohnung verbringt, um ihrer Verantwortung nach zu
kommen?

Diese Fragen gehen zwar etwas iiber die Falldarstellung hinaus, die Antworten sind aber fiir
jeden Arzt, der ambulante Sedierungen und Anésthesien durchfiihrt, von groBBer Bedeutung.
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Betrachtet man den Fall unter dem Aspekt, wie sich eine Wiederholung verhindern lassen konnte,
so dringen sich bauliche Verinderungen auf. Denkbar ist z.B. das Anbringen eines Schlieme-
chanismus, welches erst nach Eingabe eines Tiircodes gedffnet werden kann. Dabei muss es na-
tiirlich einen Notknopf fiir tatsdchliche Notfille wie z.B. Feuerevakuierung geben.

Eine andere Moglichkeit wire, dem Patienten bei der Aufnahme vor der Operation alle Wertsa-
chen gegen eine Quittung abzunehmen und diese erst bei Abholung wieder auszuhéndigen. Ein
solches Vorgehen konnte zumindest die Hemmschwelle fiir ein vorsitzliches Fehlverhalten erho-
hen.

Zuletzt noch eine weitere Anmerkung: AusschlieBlich ambulant titige Chirurgen kennen die Be-
deutung der weiteren Betreuung ihrer Patienten und informieren diese bei der chirurgischen Auf-
klarung und OP-Planung entsprechend. Anders ist dies oft bei Chirurgen, die nur gelegentlich
ambulante Operationen durchfiihren. Manchmal sind diese mit dem Prozedere nicht so vertraut
oder vergessen es zu erwihnen. Nicht selten sind die Patienten dann iiberrascht, wenn sie vom
Anisthesisten am OP-Tag zur Nachbetreuung befragt werden. SchlieBlich ist es nicht uniiblich,
dass die Pramedikation auch erst dann stattfindet. Daher ist es wichtig, mit dem Chirurgen abzu-
sprechen, dass die Patienten die notwendigen Informationen méoglichst friih erhalten.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

1. Der vorgestellte Fall kann als solcher juristisch nicht umfinglich bzw. abschlieend bewertet
werden, da einige Sachverhaltsumstinde und Fragen dazu offen bleiben. Dies ergibt sich auch
bereits aus der vorangehenden Analyse aus Sicht des Anisthesisten, in welcher ,,denkbare*
Sachverhaltskonstellationen angesprochen werden. Neben den drei explizit ausgefithrten Mog-
lichkeiten konnte gerade auf der Grundlage der Falldarstellung konkret eine weitere Sachver-
haltskonstellation in Rede stehen, welche lediglich anmerkende Erwédhnung im Zusammen-
hang mit der chirurgischen bzw. operativen Organisation ambulanter Eingriffstitigkeit findet
(letzter Absatz der Analyse aus Sicht des Anésthesisten): Vorliegend verhielt es sich doch of-
fensichtlich so, dass die anésthesiologische Involvierung in das Behandlungsgeschehen tat-
sdchlich erst mit der Vorstellung des Patienten ,,zur Primedikation vor OP* erfolgte. Mithin
war der Patient eventuell tatsdchlich iiberrascht, erstmals zu horen, postoperativ von einer Be-
gleitperson abgeholt werden zu miissen. Eventuell plante er demgeméil eine ,,postoperative
Flucht®, um die anstehende Eingriffsdurchfiihrung, auf welche er sich eingestellt hatte, nicht zu
gefidhrden.

2. Zur Fallkonstellation ist grundsitzlich auch Folgendes anzumerken:

- Es geht nicht um postoperative (Nicht-) ,,Zurechnungsfihigkeit“ bzw. (Nicht-) ,,Ge-
schiftsfihigkeit” von Patienten, sondern um deren Einsichtsfdhigkeit, welche infolge der
vorgingigen (operativen und/oder - insbesondere - anésthesiologischen) Behandlung post-
operativ noch eingeschrénkt ist. Dies schlieit beispielsweise auch das Risiko einer antero-
graden Amnesie (Gedéchtnisstorung fiir die Zeit nach entsprechender Medikation) ein [2].
Insofern kommt es insbesondere auch darauf an einzuschitzen, wie lange ein Patient post-
operativ in seiner Einsichtsfihigkeit noch eingeschrinkt ist und infolgedessen sein Verhal-
ten nicht umféanglich selbstbestimmt ,,steuern* kann.

- Letzteres betrifft dann auch die erforderliche Beurteilung, ob ein Patient denn nun noch
,unter der Wirkung von sedierenden Medikamenten® steht bzw. ,,die Anisthesiewirkung
bei ihm (tatsdchlich) vollstindig abgeklungen* ist. In diesem Zusammenhang ist auf die
Kriterien zur einerseits addquaten ,,Uberwachung“ und andererseits adidquaten ,,Entlas-
sung* von Patienten nach MaBgabe der Empfehlung zur ,,Uberwachung nach Anisthesie-
verfahren* [3] und der ,,Vereinbarung zur Qualitiitssicherung ambulanter Anésthesie® zwi-
schen BDA, DGAI und BDC [1] hinzuweisen.
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- Kann der Patient demgemil aus der medizinischen Einrichtung entlassen werden, bedarf

es zum Vollzug gleichwohl der Erfiillung ,,weiterer Kriterien*, wozu die o.a. ,,Empfeh-
lung* auf die o.a. ,,Vereinbarung* verweist. Dies betrifft - erforderlichenfalls - z.B. die or-
ganisierte Abholung samt Transport des Patienten sowie seine sachgerechte weitere Ver-
sorgung. Dabei folgt aus der Natur der Sache, dass dahingehende Vorkehrungen - auch
durch den Patienten selbst - bereits pridoperativ zu veranlassen sind, was im Ausgangs-
punkt eine adiquate ,,Patientenauswahl* zur ambulanten Eingriffsdurchfiihrung auch unter
»sozialen Aspekten* erfordert [1].
Uber siamtliches ist der Patient aufzukldren, damit er ihm obliegende Organisationserfor-
dernisse erfiillen und Verhaltensmafgaben einhalten kann. Letzteres betrifft beispielswei-
se den Aspekt, dass ein Patient trotz Moglichkeit zur Entlassung aus der medizinischen
Einrichtung noch ldngere Zeit (u.a.) Kfz-fahruntauglich ist.

Anmerkung: Insofern kann ein (tatsdchlich) einsichtsfihiger Patient (was im o.a. Fall zum
Urteil des BGH vom 8. April 2003 wegen anterograder Amnesie gerade nicht gegeben
war) nicht von ,,unverniinftigem* Verhalten abgehalten werden. Dabei kann jedoch Un-
verniinftigkeit gerade aus mangelnder Einsichtsfahigkeit resultieren.

3. Vor dem Hintergrund der vorangehenden Ausfithrungen bleibt in der Falldarstellung offen, ob

- schon seitens des operativen Fachs sozialanamnestisch prdoperativ erhoben wurde, dass
nach Entlassung des Patienten aus der Klinik seine eventuell erforderliche Versorgung tat-
sdchlich moglich war; beginnend mit der Abholung durch eine Begleitperson,

- dem Patienten tatsédchlich rechtzeitig prdoperativ aufkldrend erldutert wurde, dass seine
postoperative Versorgung in Eigenregie zu gewihrleisten ist,

- dem Patienten klar war, welche Risiken fiir ihn aus der vorgiingigen Behandlung in der
unmittelbaren Postoperativphase bis zur Entlassung aus der Klinik und auch noch dariiber
hinaus resultierten,

- der Patient tatséchlich bereits ,,entlassungsfiahig® war, da bzw. obgleich er sich bereits im
,,Patientenentlassungsbereich* authalten durfte. Das festzustellen hitte der Durchfiihrung
einer operativen und andsthesiologischen Entlassungsuntersuchung unterliegen miissen
(laut Falldarstellung hitte der Patient unter Abholung durch eine Begleitperson die Klinik
doch sofortig verlassen diirfen).

4. Moglicherweise wire die unverstéindliche ,,Flucht* des Patienten in der Zeitphase des Behand-
lungsendes in der Klinik vermieden worden, wenn die Mallgaben, Empfehlungen und Verein-
barungen zu Kriterien Ambulanten Operierens auf der Grundlage eines zwischen den beteilig-
ten Fachgebieten abgestimmten Organisationsstatus von Anfang an adédquat ,,abgearbeitet*
worden wiren. Beispielsweise wird in der o.a. Vereinbarung [1] auch davon ausgegangen, dass
Patienten schriftliche Aufkldarungsunterlagen zu perioperativen Erfordernissen bzw. zum peri-
operativen Eigenverhalten ,,bereits im Rahmen der pridoperativen Anésthesiesprechstunde®,
d.h.: vor dem Tag der Eingriffsdurchfiihrung, ausgehédndigt und mit ihnen erortert werden.

Unbeschadet dessen ist vorliegend konkret zu problematisieren, was es im Zusammenhang mit
der postoperativen Uberwachung und Entlassung von Patienten nach ambulanter Eingriffs-
durchfiihrung zu beachten gilt:

- Insbesondere angesichts von Risiken aus der Fortdauer aniisthesiologischer (einschlie3lich
lediglich sedierender) Medikationen (z.B. mit der Moglichkeit einer anterograden Amne-
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sie; siehe oben) ,,gewinnt auch fiir die Pflicht zur Patientensicherung bzw. Patienteniiber-
wachung der fiir den Inhalt von Verkehrssicherungspflichten geltende Grundsatz in erhoh-
tem MaB an Bedeutung, dass derjenige, der Gefahrenquellen schafft oder verstirkt, auch
die notwendigen Vorkehrungen zum Schutz des Gefihrdeten, hier des Patienten, treffen
muss® (BGH, a.a.0.; m.w.Nachw.).

Dergestalt resultiert insbesondere die Verpflichtung zur adiquaten postoperativen Uber-
wachung bzw. Kontrolle von Patienten bis zur positiv festgestellten Entlassungsfahigkeit
und nachfolgend organisierten Entlassung.

Dabei besteht die Verpflichtung, ,,den Patienten so zu iiberwachen, dass er das Kranken-
haus (bzw. eine sonstige Behandlungseinrichtung) nicht unbemerkt verlassen* kann
(BGH, a.a.0.). Insofern hat der BGH (a.a.0.) konstatiert, der Patient sei schlieflich ,,in ei-
nem Raum unterzubringen, in dem er unter stindiger Uberwachung (steht) und ggf. daran
erinnert werden (kann), dass er das Krankenhaus nicht eigenmichtig verlassen (darf). In-
sofern komme ,.ein Vorzimmer oder ein besonderes Wartezimmer* in Betracht, wobel
sich die Organisation im Einzelnen nach den Moglichkeiten vor Ort richten darf (vgl. in-
soweit auch die o. a. ,,Empfehlung®).

Die erforderliche Dauer der postoperativen Kontrollpflicht erstreckt sich grundsitzlich bis
zu dem Zeitpunkt, dass eine medikationsbedingte Bewusstseinseintriibung und Einschrin-
kung der Einsichtsfahigkeit ausgeschlossen ist und mithin der Patienten wiederum selbst
in die Lage versetzt ist, ,,abgewogene und eigenverantwortliche Entscheidungen zu tref-
fen* (BGH a.a.O.).

Verlidsst ein (noch) nicht einsichtsfihiger Patient die medizinische Einrichtung ohne die
arztliche Bestidtigung seiner Entlassungsfihigkeit, sind im Einzelfall gebotene und mogli-
che MaBnahmen zu seiner Wiederauffindung zu ergreifen. Will ein einsichtsfahiger Pati-
ent die Einrichtung ohne gesicherte Nachsorge verlassen, ist er iiber daraus resultierende
Risiken aktuell (nochmals) eingehend aufzukliren und sind ihm (notigenfalls) Moglich-
keiten gesicherter Nachsorge anzubieten (z.B. lingeres Verweilen in der Klinik bzw. stati-
onidre Aufnahme). Insofern bedarf es dann auch einer umfinglichen Dokumentation samt
eventueller Erkldarung des Patienten, die Einrichtung auf eigenen Wunsch zu verlassen.
Nochmals: Letzteres setzt zur Wirksamkeit Einsichtsfdhigkeit des Patienten voraus!

Take-Home-Message

Nach Anisthesien oder Sedierungen konnen sich Patienten irrational verhalten
und gegen die im Vorfeld unterschriebenen Voraussetzungen fiir einen ambulan-
ten Eingriff verstoBen.

Ambulantes Operieren bzw. ambulante Eingriffsdurchfithrung erfordert ein
fachgebietsiibergreifendes Organisationskonzept, beginnend mit der Erwigung
zur Moglichkeit ambulanter Behandlung und endend mit der kontrollierend ge-
sicherten Entlassung des Patienten.

Das Organisationskonzept muss auch die initial sowie im weiteren Verlauf adi-
quate Aufklirung des Patienten implizieren, damit er seine Selbstorganisation
bzw. sein Eigenverhalten von Anfang an auf entsprechende Erfordernisse einstel-
len kann.

Soweit es dem Zugriff einer medizinischen Einrichtung unterliegen kann, bedarf
es der effektiven Kontrolle, dass sich der Patient nach MaBgabe der Erfordernis-
se verhiilt.
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