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Zusammenfassung

Bedingt durch die zunehmende Spe-
zialisierung und Differenzierung der
verschiedenen medizinischen Fach-
richtungen entstehen unter rechtli-
cher Betrachtung erhdhte Anforde-
rungen an Organisation, Koordination
und Kommunikation der einzelnen
Teilbereiche einer Klinik. Vor allem
im Bereich der operativen Medizin
zeigt sich, wie wichtig eine funktions-
fahige Einheit aus Operationsteam,
Andsthesie und weiteren beteiligten
Fachabteilungen ist. Beim Einsatz
neuer Technologien, insbesondere com-
putergestiitzter Operationssysteme be-
stehen aufgrund des Studiencharakters

Einleitung

Arbeitsteilung ist aus der heutigen Medi-
zin nicht mehr wegzudenken. Die Fort-
schritte der modernen Medizin beruhen
ganz wesentlich auf einer standig wach-
senden Spezialisierung und Subspeziali-
sierung der verschiedenen Fachrichtun-
gen innerhalb der Medizin, die hdufig
eng zusammenarbeiten und sich gegen-
seitig ergdnzen. Eine dhnliche Entwick-
lung zeigt sich im Bereich der nicht drzt-
lichen Heilberufe. Auch hier haben sich
einzelne Fachrichtungen mit unter-
schiedlichster Spezialisierung herausge-
bildet, die in der modernen Medizin
eine umfassende Patientenversorgung
garantieren. Den grofen Vorteilen, die
eine arbeitsteilige Aufgabenwahrneh-
mung sowohl in horizontaler als auch
in vertikaler Hinsicht mit sich bringt, ste-
hen spezifische Gefahren im Hinblick auf
Kommunikation, Kooperation und Koor-
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der Versorgung erhohte rechtliche An-
forderungen in Bezug auf Aufkldarung,
Indikation, Durchfithrung und Koordi-
nation der Behandlung sowie hin-
sichtlich einer umfassenden Doku-
mentation. Daneben ergibt sich aus
einer erhdhten Zahl nosokomialer In-
fektionen in operativen gegeniiber
nicht operativen Fachgebieten, dass
besonders bei Operationen auf hygie-
nische MaBnahmen und eine ausrei-
chende Desinfektion geachtet werden
mulf3. Die sich hieraus ergebenden Ver-
antwortlichkeiten der drztlichen und
nichtdrztlichen Mitarbeiter sowie des
Kliniktragers in Bezug auf die Behand-
lung ihrer Patienten sollen im Folgen-
den dargestellt werden.

dination der einzelnen Arbeitsabldufe ge-
geniiber. Gerade an den Schnittstellen
der geteilten Aufgabenerfiillung ergeben
sich Fehlerquellen, die durch strukturelle
MaBnahmen entscharft werden miissen.
Aus juristischer Sicht ergibt sich bei
geteilter Aufgabenerfiillung die Frage der
Verantwortlichkeit im Falle eines Be-
handlungsfehlers. Welche diagnosti-
schen, organisatorischen und therapeuti-
schen MafRnahmen der Standard im
Einzelfall fordert, kann u.a. anhand der
- auch im Internet verbreiteten - Leit-
linien der jeweiligen Fachgesellschaften
festgestellt werden.

Der Einsatz von computerassistierten Sy-
stemen mit dem Ziel, Operationen prdzi-
ser durchfiihren zu kénnen, wird mittler-
weile seit mehr als einem Jahrzehnt zu-
nehmend intensiver betrieben, und in-
zwischen kann auch auf diesem Gebiet
auf Erfolg versprechende Entwicklungen
verwiesen werden. Der Einsatz neuer
Technologien in der Medizin ist jedoch
mit einer nicht auszuschlieSenden Ge-
fahrerhéhung fiir den Patienten verbun-
den, da ex ante nicht alle Komplikations-

moglichkeiten, die sich z.T. gerade aus
dem Einsatz der neuen Technologien er-
geben, vorhergesehen werden konnen.
Aus dem z.T. noch experimentellen Cha-
rakter derartiger Verfahren ergeben sich
gerade unter forensischen Gesichtspunk-
ten besondere Anforderungen an Doku-
mentation, Aufkldrung und organisatori-
sche sowie technische Durchfiithrung der
Eingriffe, die tunlichst beachtet werden
sollten, um die Haftungsrisiken zu mini-
mieren.

Bei der Behandlung nosokomialer Infek-
tionen ergeben sich durch die zuneh-
mende Selektion resistenter Keime er-
hebliche Probleme, mit deren weiterer
Zunahme in Zukunft gerechnet werden
muss. In operativen Fachgebieten ist bei
allen Eingriffsarten die iiberwiegende
Zahl postoperativer Wundinfektionen
auf eine endogene oder exogene Keim-
verschleppung wdhrend der Operation
selbst zuriickzufithren. Insoweit sind
MafRnahmen der OP-Hygiene, Desinfekti-
on und das Verhalten des OP-Personals
selbst die entscheidenden prophylakti-
schen Schritte. Ganz abgesehen von
dem aus postoperativen Wundinfektio-
nen entstehenden volkswirtschaftlichen
Schaden miissen auch rechtliche Kon-
sequenzen bei Nichteinhaltung des medi-
zinischen Standards in Bezug auf Hygiene
und Desinfektion beachtet werden, wo-
bei der forensische Schwerpunkt bei
Infektionen in der Regel nicht auf dem
Eingriff selbst, sondern der postopera-
tiven Uberwachung (zu spdt erkannte
Infektionen) liegt.

. Problembereiche:
Arbeitsteilung - Einsatz neuer Techno-
logien - Infektionen.

Arbeitsteilung und Spezialisierung

Im Fall der arbeitsteiligen Aufgabenwahr-
nehmung konnen sich fiir den Patienten
insbesondere aus Irrtiimern oder Miss-
verstindnissen zwischen den an der Be-
handlung beteiligten Personen, aus Koor-
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dinations- und Kommunikationsman-
geln, aber auch aus einer unzureichenden
Qualifikation oder Uberwachung der zur
Assistenz eingesetzten Mitarbeiter er-
hebliche Gefahren ergeben. Fiir die Frage
der Verantwortlichkeit gegeniiber dem
Patienten ist zundchst zwischen horizon-
taler und vertikaler Arbeitsteilung zu un-
terscheiden.

Horizontale Arbeitsteilung

Horizontale Arbeitsteilung ist durch
partnerschaftliche Gleichstellung der Be-
teiligten gekennzeichnet. Charakteri-
stisch ist insbesondere die Weisungs-
freiheit sowie ein sich entsprechender
Ausbildungsstand der Beteiligten. Hierzu
zdhlen Zusammenarbeit mehrerer Fach-
drzte gleicher (z.B. Chirurg - Chirurg)
oder verschiedener Fachrichtungen eines
Krankenhauses (z.B. Chirurg - Andsthe-
sist), aber auch die Kooperation zwischen
niedergelassenem Arzt und Klinikarzt.
Speziell fiir das Verhaltnis zwischen Chi-
rurgen und Andsthesisten wurde durch
den Berufsverband Deutscher Anésthesi-
sten und dem Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen eine Vereinbarung
tiber die Zusammenarbeit bei der opera-
tiven Patientenversorgung abgeschlossen
(vgl. MedR 1983, 21). Eine dhnliche Ver-
einbarung existiert auch zwischen Gy-
ndkologen und Andsthesisten (vgl. Der
Frauenarzt 1996, 1172 ff). Grundsdtzlich
hat jeder Arzt denjenigen Gefahren zu
begegnen, die seinem Aufgabenbereich
entstammen, d.h. der Operateur operati-
onsspezifischen und der Andsthesist nar-
kosespezifischen Gefahren. Er darf sich
auch darauf verlassen, dass ein Kollege
eines anderen Fachgebiets seine Aufga-
ben mit der gebotenen Sorgfalt erfiillt. Je-
doch hat er dessen Angaben auf deren
Plausibilitdt hin zu tiberpriifen. Treten of-
fensichtliche Fehlleistungen oder Quali-
tatsmdngel auf, so muss - unabhdngig
davon, in wessen Fachgebiet sie entstan-
den sind - der Arzt bzw. das nicht arztli-
che Personal, das den Mangel erkennt, fiir
die Mdngelbeseitigung sorgen.

. Horizontale Arbeitsteilung:
Beispiele: Chirurg - Chirurg,
Chirurg — Andsthesist.

Haftung: jeder fir seinen Bereich,
auler bei offensichtlichen Fehlern.

Der dargestellte Vertrauensgrundsatz gilt
jedoch nur dann, wenn es um Risiken
geht, die ausschlieBlich dem Aufgaben-
bereich eines der beteiligten Mediziner
zugeordnet werden konnen. Ergeben
sich die Risiken fiir den Patienten aber

gerade aus dem Zusammenwirken der
an der HeilmaBnahme beteiligten Arzte,
so haben beide die Risiken auszuschlie-
Ben, die sich aus der Unvertraglichkeit
der von den Beteiligten vorgesehenen
Methoden ergeben konnten. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn sich Gefahren ver-
wirklichen, die dem von den Arzten voll
beherrschbaren Gefahrenbereich ent-
stammen. Der Bundesgerichtshof ent-
schied hierzu, dass fiir Verbrennungen
im Gesicht der Patientin, die durch eine
Explosion bei Zufuhr von reinem Sauer-
stoff im Rahmen der Narkose und gleich-
zeitigem Thermokautern bei einer Au-
genoperation entstanden sind, sowohl
Operateur als auch Andsthesist haften.

Vertikale Arbeitsteilung

Vertikale Arbeitsteilung ist durch ein mit
Weisungsrechten verbundenes Subordi-
nationsverhadltnis charakterisiert, das {ib-
licherweise im Verhdltnis von Chefarzt zu
Oberarzt zu Assistenzarzt anzunehmen
ist. Auch im Verhdltnis von drztlichem
zu nicht drztlichem Personal kann ein
Subordinationsverhaltnis vorliegen, wo-
bei allerdings beachtet werden muss,
dass Arzte im autnen Bereich heute nicht
mehr weisungsbefugt sind. Auch im Be-
reich der vertikalen Arbeitsteilung gilt
der Vertrauensgrundsatz, da ansonsten
ein arbeitsteiliges Zusammenwirken im
Klinikalltag nicht moglich wdre. Der Ver-
trauensgrundsatz erfdhrt jedoch gerade
bei der vertikalen Arbeitsteilung nicht
unerhebliche Einschrankungen. Ubertrigt
beispielsweise der Operateur eigene
Aufgaben an ihn unterstellte Assistenten
(Eréffnung des Abdomens, Wundver-
schluB), so ist er verpflichtet, sich tiber
deren Qualifikation zu informieren und
sie ausreichend anzuleiten bzw. zu kon-
trollieren. Besondere Sorgfaltspflichten
ergeben sich fiir die unentbehrliche Zu-
sammenarbeit des Arztes mit nicht drzt-
lichen Mitarbeitern. Fehlt es insoweit an
der gebotenen Sorgfalt bei der Auswahl,
Anleitung und Uberwachung und kommt
der Patient dadurch zu Schaden, so muss
der Arzt fiir die Nachlassigkeiten und
Fehler des nachgeordneten Personals
nach dem Prinzip der Letztverantwort-
lichkeit selbst einstehen. Primdr stellt
sich fiir den Arzt in diesem Zusammen-
hang die Frage, welche Aufgaben {iber-
haupt an nachgeordnetes drztliches und
nichtdrztliches Personal delegiert werden
diirfen. Bei einem Risikopatienten darf
etwa der Andsthesiefacharzt einen AiP
bzw. Berufsanfinger selbstverstdndlich
nicht mit der selbstindigen Durchfiih-
rung und Uberwachung der Narkose be-

auftragen. Auch die Delegation einer
Bluttransfusion auf nicht drztliches Per-
sonal ist unzuldssig.

. Vertikale Arbeitsteilung:
Beispiele: Chefarzt — Oberarzt -
Assistenzarzt — AiP - nicht arztliches
Personal.
Haftung: Chefarzt - Oberarzt, Prinzip
der Letztverantwortlichkeit.

Ob und wie weit die Mitarbeiter zu {iber-
wachen und anzuleiten sind, hdangt von
der jeweiligen Ausbildung, Erfahrung
und Zuverldssigkeit des betreffenden
Mitarbeiters ab. Sehr schwierige und an-
spruchsvolle Operationen koénnen bei-
spielsweise nicht auf einen erst am
Ende der Facharztausbildung stehenden
Arzt zur selbstindigen Erledigung {iber-
tragen werden, und es versteht sich von
selbst, dass ein Berufsanfdanger tiberhaupt
keine selbstindigen Eingriffe durchfiih-
ren sollte. Andere Aufgaben erfordern de-
taillierte Anweisungen und engmaschige
Kontrollen, die auch dokumentiert wer-
den sollten. Bestimmte Tatigkeiten, wie
z.B. intravenése Injektionen im Rahmen
der Narkose konnen ebenfalls nicht
ohne weitere Uberwachung auf nicht
drztliches Personal iibertragen werden,
wenn nicht die entsprechenden Fachwei-
terbildung erfolgt ist. Dagegen ist das Vor-
bereiten des OP-Instrumentariums eine
originire Aufgabe der OP-Schwester
bzw. des OP-Pflegers.

Im Ubrigen sei darauf hingewiesen, dass
die zivil- und strafrechtliche Haftung
des nichtarztlichen OP-Personals in der
forensischen Praxis bis heute eine eher
seltene Ausnahme darstellt, da sich die
zivilrechtlichen Vorwiirfe {iblicherweise
gegen den Krankenhaustrager bzw. die
behandelnden Arzte richten und auch
von Seiten der Staatsanwaltschaft in Er-
mittlungsverfahren zundchst die Verant-
wortlichkeit des drztlichen Personals
iiberpriift wird. Die Problematik der zivil-
und strafrechtlichen Haftung des nicht-
arztlichen Personals wird in einem der
ndchsten Hefte des OP-Journals geson-
dert erortert werden.

Organisationspflichten des
Krankenhaustréigers

Den Kliniktrager treffen im Wesentlichen
Organisationspflichten, wobei die Recht-
sprechung insoweit hohe Anforderungen
stellt. Der Trager hat Strukturen zu ent-
wickeln und aufzubauen, die die Verant-
wortlichkeiten innerhalb einer Abteilung
und zwischen den einzelnen Abteilungen
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regeln. Er hat den Chefarzt zu {iberwa-
chen, ob er seine diesbeziiglichen Pflich-
ten wahrnimmt. Dabei reichen bloRe
Routinevisiten nicht aus, sondern es
muss durch gezielte Kontrollen und im
Einzelfall und entsprechende Dienstan-
weisungen zur generellen Regelung dafiir
gesorgt werden, dass die Arbeitsabldufe
korrekt strukturiert und iiberwacht wer-
den. Im operativen Bereich hat der Klinik-
trager daher z.B. fiir ein reibungsloses
Hand-in-Hand-Arbeiten von Chirurgen
und Andsthesisten zu sorgen. Er muss ge-
wihrleisten, dass nur geeignete Arzte, die
den Anforderungen gewachsen sind, titig
werden und dass bei der Behandlung
nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft vorgegangen wird. Er
muss weiter sicherstellen, dass bei Ope-
rationen der Facharztstandard auch au-
Berhalb der {iblichen Arbeitszeiten im
Notdienst gewdhrleistet wird, wobei
4Facharztstandard“ nicht bedeutet, dass
bei jeder Operation ein Arzt mit ,Fach-
arztpatent* anwesend ist. Grundsatzlich
reicht aus, dass der betreffende Arzt
den jeweiligen Eingriff bzw. die entspre-
chende MaBnahme, mit dem er sich be-
fasst, so gut wie ein Facharzt beherrscht.
Neben den personellen Standards miis-
sen auch die sachlichen Standards -
Riumlichkeiten, apparative Ausstattung
etc. — durch den Krankenhaustrdger si-
chergestellt werden. Ist dies - z.B. aus fi-
nanziellen Griinden - nicht im gebotenen
Umfang moglich, verlangt die Rechtspre-
chung ohne wenn und aber den Verzicht
auf Behandlungen, die nicht standardge-
recht erbracht werden koénnen. Bei Ver-
letzungen der Organisationspflichten
droht dem Kliniktrager die Haftung we-
gen eines Organisationsverschuldens.

Zum Risikomanagement gehort es dabei,
die Verantwortlichkeiten und Vertre-
tungsregelungen, die Kontrollmechanis-
men, den Informationsfluss und die Be-
handlungsanweisungen schriftlich zu fi-
xieren und entsprechend weiterzuleiten
und sicherzustellen, dass das Aufkla-
rungsgesprach ordnungsgemadf durchge-
fithrt und dokumentiert wird. Zusdtzlich
hat der Krankenhaustrdger fiir die ange-
messene Dokumentation der Operation,
der Narkose und des pra- sowie postope-
rativen Behandlungsverlaufes zu sorgen.
Im Bereich des OP miissen selbstver-
standlich auch die erforderlichen MaR-
nahmen zur Gewdhrleistung des hygieni-
schen Standards nachvollziehbar doku-
mentiert werden.

Einsatz computergestiitzter
Operationssysteme

Bisher sind noch keine Haftungsrichtli-
nien zum Einsatz von Robotik oder Navi-
gationssystemen entwickelt worden. Es
besteht zwar eine DIN-Regelung zur Ge-
wahrleistung der Sicherheit beim Einsatz
von Industrierobotern, jedoch lassen sich
die darin gefassten Grundsatze nicht auf
den Einsatz von Robotern im Operations-
saal tbertragen, da sich die Gefahren-
situationen beider Technologien grund-
sdtzlich unterscheiden. Es muss deshalb,
solange keine eigenstindige rechtliche
Regelung besteht — eine Erstellung sol-
cher Richtlinien wdre im {ibrigen sehr
wiinschenswert - auf die allgemeinen
Grundsitze des Arzthaftungsrechts und
das Medizinproduktegesetz zuriickge-
griffen werden. Der Einsatz von Naviga-
tionssystemen oder Operationsrobotern
setzt die sehr ausfiihrliche Aufkldrung
des Patienten, eine exakte Vorbereitung
und Durchfithrung der Operation sowie
die besonders sorgfdltige und vollstdandi-
ge Dokumentation des Eingriffs voraus.
Auch wenn heute sicherlich noch keine
Verpflichtung angenommen werden kann,
Navigationssysteme oder gar Robotik ein-
zusetzen oder dem Patienten anzubieten,
muss insbesondere bei bestimmten Indi-
kationen (Navigation beim Einbringen
der Pedikelschrauben und bei der Positio-
nierung der Bohrkandle bei der Kreuz-
bandersatzplastik etc.) damit gerechnet
werden, dass die Rechtsprechung -
nach entsprechender Beratung durch
medizinische Sachverstdndige - die For-
derung aufstellen wird, dass der Patient
tiber derartige Moglichkeiten zumindest
informiert werden muss, um anschlie-
Bend selbstbestimmt entscheiden zu
kénnen.

Aufklirung

Da sich die meisten, auf dem Markt be-
findlichen Systeme noch in der Phase
der Kklinischen Erprobung befinden, ist
insbesondere auf eine umfassende und
vollstandige Aufkldrung zu achten, die
grundsatzlich schriftlich festzuhalten ist,
wobei Formbldtter - soweit sie iiber-
haupt schon vorhanden sind - allein ver-
mutlich nicht ausreichen werden. Bei
neuen, risikoreichen Eingriffen, stellt
die Rechtsprechung sehr hohe Anforde-
rungen an die Aufklarung, um das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten zu wah-
ren. Grundsatzlich muss jeder Patient zu-
ndchst auf die Freiwilligkeit einer Stu-
dienteilnahme hingewiesen werden. Es
ist erforderlich, dass der Patient iiber

den Studiencharakter der Versorgung in-
formiert wird und explizit sein Einver-
standnis in das beabsichtigte Verfahren
gibt. Dies ist vor allem dann notwendig,
wenn das Verfahren hinsichtlich der spe-
ziellen verfahrensimmanenten Risiken
fir den Patienten - und auch fiir die
Arzte - noch relativ unbekannt ist und
eine erhohte Gefahr durch das neue
Verfahren nicht sicher ausgeschlossen
werden kann. Weiterhin ist es bei der
Anwendung von Operationsrobotern im
Rahmen klinischer Studien aufgrund
der Pflicht zur Gewdhrleistung eines
standardisierten Studienablaufs und zur
Qualitdtssicherung notwendig, sdmtliche
Befunde standardisiert zu erfassen und
engmaschig Nachuntersuchungstermine
zu planen.

Daneben ist der Patient — auch wenn das
Verfahren bereits routinemaRig einge-
setzt wird - neben den allgemeinen Ope-
rationsrisiken {iber simtliche operations-
typischen Gefahrentatbestinde und Be-
handlungsalternativen, sowie Vor- und
Nachteile der jeweiligen Verfahren zu un-
terrichten. Der Zeitpunkt der Aufkldrung
ist bei Neulandoperationen so frith wie
moglich anzusetzen, um den Patienten
ausreichend Uberlegungszeit ggf. auch
fiir eine Riicksprache oder das Einholen
einer weiten Meinung zu geben.

. Aufklarung:

Uber Chancen, Risiken und Folgen der
gewahlten Behandlung und tber magli-
che Alternativen muss umso intensiver
aufgeklart werden, je groRer das Be-
handlungsrisiko ist, je gravierender die
Gesundheitsschdden im Falle des Ein-
tritts des Behandlungsrisikos sind, je um-
strittener die gewdhlte Behandlungsme-
thode innerhalb der Medizin ist, je mehr
Behandlungsalternativen bestehen, je
verzichtbarer die fragliche Behandlung
ist.

Indikationsstellung

Entscheidend ist zundchst die richtige In-
dikationsstellung zum Einsatz einer ro-
boterassistierten Operation. Bei jeder
drztlichen Behandlung ist es geboten,
den groBtmaglichen Nutzen fiir den Pa-
tienten bei geringst moglichen Belastun-
gen zu gewdhrleisten. Ein Behandlungs-
fehler kann deshalb auch dann vorliegen,
wenn unter mehreren in Frage kommen-
den Therapiemdglichkeiten eine risiko-
reichere angewandt wird.

Insbesondere Neulandmethoden miissen
sorgfdltig mit konkurrierenden Verfahren
der Schulmedizin verglichen und gegen-
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einander abgewogen werden. Eine Be-
handlung mit neuen Techniken muss des-
halb zumindest den Nutzen versprechen,
den die Standardbehandlung im Normal-
fall gewdhrleistet, wobei der behandeln-
de Arzt auch das Standardverfahren be-
herrschen muss, um ggf. umsteigen zu
koénnen, wenn sich gravierende Probleme
ergeben. Grundsdtzlich ist bei jedem
Einzelfall zu priifen, ob nicht eine andere
therapeutische Methode - vor allem
wenn es einen ,goldenen Standard“
gibt - bevorzugt werden sollte. Jede
Neulandbehandlung ist ein Abweichen
vom Standard. Weicht ein Arzt hiervon
ab, dann hat er im Haftungsfall darzu-
legen, warum die Abweichung von der
konventionellen Methode erforderlich
bzw. wenigstens gerechtfertigt war.
Selbstverstdandlich ist auch, dass nicht
jeder Patient fiir die Behandlung mit
neuen Verfahren geeignet ist. Besondere
Vorsicht ist bei minderjdhrigen, dement-
en oder aus anderen Griinden nicht ein-
willigungsfihigen Patienten geboten,
bei denen Navigation bzw. Robotik zu-
mindest heute noch nur in Ausnahme-
fdllen sehr zuriickhaltend eingesetzt wer-
den sollte.

. Richtige Indikation:
Abwagung gegentiiber anderen
(Standard-)Verfahren,
sachgerechte Auswahl der Patienten.

Durchfiihrung der Operation

Aus den oben genannten Grundsdtzen
ldsst sich ableiten, dass samtliche Sicher-
heitssysteme und Steuerungseinheiten
des Roboters eine zusdtzliche Gefdhr-
dung oder Fehlbehandlung des Patienten
tiber das Normalmaf hinaus ausschlie-
Ben sollten. Es muss gewdhrleistet sein,
dass auch fiir den Fall des kompletten
Ausfalls des Robotersystems die Opera-
tion auf konventionelle Weise fachge-
recht ohne zeitliche Verzégerung fortge-
fiilhrt werden kann. Dies bedeutet, dass
der Operateur bzw. das Operationsteam
sowohl die konventionelle Operations-
technik, als auch den Umgang mit dem
Operationsroboter beherrschen muss.
Neben der korrekt funktionierenden
Maschine und der operativen Kenntnis
muss das behandelnde drztliche und
nichtdrztliche Personal auch in der Lage
sein, den Roboter bzw. das Navigations-
system korrekt zu warten und eventuell
auftretende Fehler rechtzeitig zu erken-
nen.

Komplikationen

Es darf sich aus dem Einsatz des Opera-
tionsroboters keine Verschlechterung des
Operationsergebnisses fiir den Patienten
ergeben. Es muss darauf geachtet wer-
den, dass es durch den Einsatz des
Robotersystems zu keiner Zunahme von
Komplikationen kommt. Stellt sich z.B.
heraus, dass es unter Einsatz einer neuen
Methode zu einer erhéhten Blutungsge-
fahr wdhrend der Operation oder zu
einem vermehrten Auftreten von post-
operativen Wundheilungsstérungen auf-
grund von Infektionen kommt, ist der
Einsatz der neuen Methode entspre-
chend zu modifizieren oder im Zweifel
zu unterlassen. AuRerdem trifft den
Arzt und den Krankenhaustrdger die
Pflicht, sich bei Schwierigkeiten {iber
den Trédger der Herstellerfirma um Hilfe
zu bemiihen.

Dokumentation

Nicht zu vernachldssigen ist in diesem
Zusammenhang, auf eine umfassende
Dokumentation zu achten, da Unzuldng-
lichkeiten in der Dokumentation im
gerichtlichen Verfahren zu Beweiser-
leichterungen fiir den Patienten bis hin
zur Beweislastumkehr im Schadens-
prozess fiihren kdnnen. Dokumentiert
werden miissen simtliche erhobenen Be-
funde und therapeutischen Schritte, aber
auch Komplikationen und insbesondere
die Aufkldarung des Patienten tiber die Be-
handlung, die Risiken der Behandlung
und Behandlungsalternativen. Moderne
Maschinen sollten selbst fiir eine aus-
reichende Dokumentation der von ihnen
ausgefiihrten Arbeitsschritte sorgen.

Koordination und Kommunikation

Die Tatsache, dass beim Einsatz der Robo-
tertechnik verschiedene Fachrichtungen
der Medizin - Chirurgie bzw. Orthopaddie,
Radiologie und Andsthesie - ineinander-
greifen, macht es notwendig, dass diese
Zusammenarbeit reibungslos funktio-
niert und dass an den Schnittstellen keine
Ubertragungsfehler entstehen. Koordi-
niert der Operateur die Planung des Ein-
griffs einschlieBlich aller vorbereitenden
MaRBnahmen, so ist er letztlich auch fiir
das Zusammenwirken der verschiedenen
Fachbereiche verantwortlich. Ist die Vor-
bereitung und Planung nicht auf den
Operateur {ibertragen, sondern wird
dies von einem Dritten organisiert,
dann ergeben sich hier zwei voneinander
getrennte Verantwortlichkeiten.

Fiir das Gelingen der Operation an sich
haftet grundsdtzlich der die Operation
ausfithrende Chirurg oder Orthopdde
selbst. Er hat die Operation nach den Re-
geln der drztlichen Sorgfalt seines Fach-
gebiets durchzufiihren. Vor Beginn der
Operation muss er die Funktionstiichtig-
keit des assistierenden Operationsrobo-
ters tiberpriifen und gegebenenfalls ge-
eignete MaRnahmen treffen, um diese
wieder herzustellen.

Der das fiir die Operationsplanung not-
wendige CT erstellende Radiologe ist fiir
die fehlerfreie Erfassung und Verarbei-
tung der von ihm ermittelten Daten ver-
antwortlich.

Grundsatzlich darf sich der Operateur
darauf verlassen, dass ein Kollege anderer
Fachrichtung die in seinen Aufgabenbe-
reich fallende Untersuchungsmethoden
und -ergebnisse fehlerfrei durchgefiihrt
und erstellt hat. Jedoch hat der Operateur
die gewonnenen Daten, wie bereits aus-
gefiihrt, auf ihre Plausibilitdt hin zu {iber-
priifen. Sollten sich dabei offensichtliche
Madngel ergeben, so hat der Operateur
diese zu beseitigen.

In den Verantwortungsbereich des An-
dsthesisten fallt die vollstindige Relaxie-
rung des Patienten wdhrend des Einsat-
zes des Operationsroboters. Jedoch
muss der Operateur darauf achten, dass
im Falle einer reflexartigen Bewegung
des Patienten eine Neueinstellung des Sy-
stems oder sogar der Umstieg auf ein
konventionelles Verfahren erforderlich
sein kann.

. Verantwortlichkeiten:
Operateur: Planung und Durchfiihrung
der Operation.
Andsthesist: Narkose, insbesondere
ausreichende Relaxation.
Radiologe: Erstellung und Befundung
des CT.

Qualitdtsmdngel

Qualititsmdngel von Navigationssyste-
men oder Robotikgerdten sind fiir den
Operateur in aller Regel nicht kontrollier-
bar. Ihn trifft lediglich die Pflicht, sich mit
der Funktionsweise so weit vertraut zu
machen, wie dies einem naturwissen-
schaftlich und technisch aufgeschlosse-
nen Menschen mdglich und zumutbar
ist. Er haftet daher auch insoweit nicht
fiir Madngel der neuen Technik, welche
in einem reinen nicht vorhersehbaren
Gerdteversagen liegen. Eine Gefahr-
dungshaftung ohne Verschulden existiert
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insoweit nicht. Sowohl der Operateur als
auch der Krankenhaustrdger sind aber
verpflichtet, die weitere Entwicklung
auf diesem Gebiet, sorgfaltig zu beobach-
ten. Ein Ausgleich fiir den Patienten er-
gibt sich aus der Haftung des Produzen-
ten nach dem Produkthaftungsgesetz
bzw. nach allgemeinem Deliktsrecht.
Nach dem Produkthaftungsgesetz unter-
liegt der Hersteller eines Produktes fiir
Herstellungsfehler einer verschuldensu-
nabhdngigen Ersatzpflicht. Hersteller ist,
wer das Endprodukt, einen Grundstoff
oder ein Teilprodukt hergestellt hat.
Dies kann im Einzelfall auch der Arzt
sein, welcher sich an der Entwicklung
der neuen Technik beteiligt. Die Herstel-
ler von Navigationssystemen und Robo-
tikgerdten konnen fiir Materialfehler,
aber auch fiir Fehler, die in der Fertigung
des Gerdtes liegen, verantwortlich ge-
macht werden. Die Haftung nach allge-
meinem Deliktsrecht, bei der es sich
um eine verschuldensabhdngige Produ-
zentenhaftung handelt, ist insbesondere
dann von Bedeutung, wenn es sich um
eine Verletzung von Produktbeobach-
tungspflichten, sog. Entwicklungsrisiken,
handelt, die nach dem Produkthaftungs-
gesetz nicht gedeckt sind.

. Qualitatsmangel:
Haftung des Produzenten, da Qualitdts-
mangel in der Regel fiir den Operateur
nicht Gberprifbar sind.

Hygiene und Desinfektion

Das Krankenhaus hat alle notwendigen
MafRnahmen zu treffen, die fiir die Er-
kennung, Verhiitung und Bekdmpfung
von nosokomialen Infektionen erforder-
lich sind. Dies gilt insbesondere fiir die
OP-Hygiene und die Klimatisierung des
Operationssaals. Daneben miissen die
baulichen Verhiltnisse des Operations-
trakts (OP-Schleusen, Operationssile,
etc.) sowie die durchzufiihrenden Desin-
fektionsmaRnahmen (Instrumentarium,

Flichendesinfektion) dem heute aner-
kannten hygienischen Standard ent-
sprechen. Hierzu wurden in den letzten
Jahren Hygieneverordnungen auf der
Grundlage der jeweiligen Krankenhaus-
gesetze erlassen, die als Richtlinien fiir
den geforderten Standard anzusehen
sind.

Da die meisten Infektionen bei Operatio-
nen durch Keime ausgelost werden, die
vom Personal oder vom Patienten selbst
stammen, kommt dem addquaten Verhal-
ten des OP-Personals und einer entspre-
chenden Schutzkleidung entscheidende
Bedeutung zu. Der Operateur hat dafiir
Sorge zu tragen, dass sdmtliche an der
Operation beteiligten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter die geltenden Hygiene-
vorschriften einhalten, insbesondere
Schutzkleidung und Gesichtsmasken tra-
gen. Daneben ist der Operateur auch fiir
ein moglichst atraumatisches und ziigi-
ges Vorgehen bei der Operation selbst
verantwortlich.

. Verantwortlichkeiten:

Kliniktrdger: OP-Hygiene, Desinfektion
des Instrumentariums, bauliche Sub-
stanz.

Operateur: Steriles Vorgehen bei der
Operation selbst, Anleitung und Uber-
wachung der an der Operation beteilig-
ten Mitarbeiter.
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