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Vor dem Eingriff muss ein Arzt den Patienten
tiber die mit dem Eingriff verbundenen spezi-
fischen Risiken aufkldaren. Der Patient hat
aber das Recht, die Aufklarung abzulehnen.
Weder Form noch Zeitpunkt der Aufkldarung
sind gesetzlich geregelt, sie muss nur so
rechtzeitig erfolgen, dass der Patient sich
ohne zeitlichen Druck fiir oder gegen den
Eingriff entscheiden kann. Bei Minderjahrigen
ist die Genehmigung des gesetzlichen Vertre-
ters, d. h. der Eltern oder des gesetzlichen
Vormunds, erforderlich, bei psychisch Kran-
ken entscheidet der gesetzlich bestellte Be-
treuer. In Notfallsituationen ist der mutmalf3li-
che Wille des Patienten maligeblich. Lehnt
der Arzt einen Eingriff ab, so muss er auch in
diesem Fall den Patienten (ber die Griinde
aufklaren.

1. DIE AUFKLARUNG

Vor einem Eingriff muss der behandelnde
Arzt den Patienten tber die mit der Behand-
lung verbundenen spezifischen Risiken auf-
kldren. Dies gilt auch, wenn er den Eingriff
zwar nicht fur erforderlich halt, aber auf
Wunsch des Patienten vornimmt. Je nach
der somatischen und psychischen Verfas-
sung des Patienten, der Art und des Stadi-
ums seiner Erkrankung und den Begleitum-
standen ist es dem Arzt Uberlassen, wie er
die Aufklarung durchfiihren will. Weder ist
die Aufklarung an besondere Formalitaten
gebunden, noch existiert eine gesetzliche
Regelung dariiber, wann die Aufklarung vor
einem Heileingriff zu erfolgen hat (9). Infor-
mationsblatter und Broschiren kénnen das
Gesprach nur vorbereiten oder unterstiit-
zen, niemals aber ersetzen (12). Die Aufkla-
rungspflicht ist begrindet in dem Bild vom
freien, selbstverantwortlich entscheidenden
Menschen, tGber dessen Willenshoheit sich
der Arzt nicht deshalb hinwegsetzen darf,
weil ihm eine bestimmte Behandlung gebo-
ten erscheint (1).

Die Aufklarung kann als Vollaufklarung oder
als Stufenaufklarung erfolgen. Die Stufen-
aufklarung lasst sich unterteilen in die Diag-
nose-, die Verlaufs, die Operations-, die
Risiko- oder Komplikations- und die Progno-
seaufklarung (Tab. 1).

TABELLE 1:

Die Aufklarung

Vollaufklarung

Stufenaufklarung:

e Diagnoseaufklarung
Verlaufsaufklarung
Operationsaufklarung

Risiko- oder Komplikationsaufklarung
- Prognoseaufklarung

Die Aufklarung sollte auf jeden Fall in an-
gemessener Frist vor dem Eingriff erfolgen,
d. h. zu einem Zeitpunkt, in dem der Patient
noch im Vollbesitz seiner Erkenntnis- und
Entscheidungsfreiheit ist. Bei ambulanten
Eingriffen reicht nach einer Entscheidung
des BGH eine Aufklarung am Tage des Ein-
griffs aus (11). Bei stationdren Eingriffen
muss der Patient vor einem Eingriff so recht-
zeitig aufgeklart werden, dass er durch aus-
reichende Abwagung der fur und gegen die
Operation sprechenden Argumente seine
Entscheidungsfreiheit und damit sein Selbst-
bestimmungsrecht wahren kann (24). Er hat
ohne Einschrankungen und zu jeder Zeit das
Recht, die Diagnose zu erfahren. Dazu ge-
hort die Aufklarung tber Art und Prognose
der Erkrankung und dariiber, welche Aus-
wirkungen, d. h. welche Schiden oder Be-
hinderungen im somatischen wie im psychi-
schen Bereich, resultieren koénnen. Ebenso
erstreckt sich die Aufklarung auf den Verlauf
der Erkrankung und die zeitlichen, berufli-
chen und sozialen Auswirkungen.

Die Operationsaufklarung beinhaltet die
Beschreibung des Eingriffs und die aus der
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Operation resultierenden Besserungen, das
Aufzeigen von Alternativen (13) und die
Angabe von mdglichen Schiaden, Schmer-
zen und/oder Folgeeingriffen. Besteht z. B.
fir einen Patienten nach einer Nieren-
Lebendspende ein erhohtes Risiko, infolge
einer Erkrankung der verbliebenen Niere
dialysepflichtig und selbst transplantations-
bedirftig zu werden (18), so muss Uber
dieses Risiko aufgeklart werden. Ebenso ist
die Aufklarung tber Medikamentenwirkun-
gen durch den Arzt bei Infusionen oder bei
besonders gravierenden oder haufig auftre-
tenden Nebenwirkungen obligat (7).

Der Begriff Risiko bezieht sich auf ein uner-
wiinschtes Ereignis und schlieft erwiinschte
Ereignisse ausdriicklich aus. Diese Ereignisse
lassen sich durch die Art, den Zeitpunkt und
die sie beeinflussenden Faktoren charakteri-
sieren (3). Im Kklinischen Sprachgebrauch
wird das Operationsrisiko synonym fiir das
Risiko des chirurgischen Eingriffs und der
Narkosefiihrung gebraucht. Dariiber hinaus
gibt es aber auch die Begriffe des Risikopa-
tienten und des Risikofaktors sowie eine
Reihe weiterer beachtlicher Unklarheiten, so
dass eine genaue Definition von Risiko und
Risikofaktoren notwendig ist. Die Kenntnis
von patientenbezogenen  Risikofaktoren
gewinnt heute bei immer umfangreicheren
Operationen gerade in der Chirurgie zu-
nehmend an Bedeutung (2) (Tab. 2).

TABELLE 2:

Definition von Risiko und Risikofaktor

Begriff Definition

Risiko Bezieht sich auf ein uner-
winschtes Ereignis. Es lasst
sich durch die Wahrschein-
lichkeit, mit der dieses Er-
eignis auftritt, quantifizieren.

Risikofaktor | Bedingung, bei deren Vor-
handensein die Wahrschein-
lichkeit fir ein unerwiinsch-
tes Ereignis grofRer wird als
bei Nichtvorhandensein

Bei der Komplikations- oder auch Risikoauf-
klarung ist zwischen dem allgemeinen Risiko
und dem speziellen - meist durch die Er-
krankung des Patienten verursachten - Risi-
ko zu unterscheiden. Patienten mit beste-
hendem Hypertonus, Coronarsklerose, Aller-
gien, starke Raucher oder Diabetiker haben
ein hoheres perioperatives Risiko. Bei den

speziellen Risiken sind z. B. neben der
Wundinfektion, Nahtdehiszenz, Nekrosen,
Blutungen, Schmerzen oder Bewegungsein-
schrankungen zu nennen. Zu dieser Gruppe
gehoren z. B. auch die Stimmbandreizung
oder der Stimmverlust nach Strumaoperati-
on oder die Anlage eines Anus praeter bei
Colonresektionen. Mehr und mehr entwi-
ckelt sich auch der Chirurg selbst zum Risi-
kofaktor (4, 20). Zu den tatsachlichen oder
moglichen Risiken, tiber die aufgeklart wer-
den muss, gehoren auch seltene Formen der
bakteriellen und/oder viralen Infektionsiiber-
tragung auf den Patienten (19).

Beim Abwdgen der Indikationsstellung muss
das zu erwartende Risiko der Operation,
soweit der Arzt dieses voraussehen kann,
mit dem der Unterlassung abgewogen wer-
den. Dies trifft vor allem fir die elektiven
Eingriffe zu. Bei den Notfalloperationen
bedingt die Schwere der Erkrankung die
Indikation (15).

An die Risikoaufklarung sollte sich die Prog-
noseaufklarung anschliefen. Die Prognose
betrifft die Frage der Heilung gerade bei
onkologischen und traumatologischen Er-
krankungen. Der Patient hat ein Recht zu
wissen, wie es um ihn steht oder stehen
wird. Dazu gehort auch die postoperative
Lebenszeit und Lebensqualitit (14). Der
friiher oft propagierte Standpunkt, dass der
Kranke eigentlich nicht wissen, sondern
gehorchen will (10), ist heute obsolet. Eine
umfassende Aufklarung ist die Briicke zwi-
schen dem Straftatbestand der Korperverlet-
zung sowie der Dienstvertragsverletzung
einerseits und der rechtswirksamen Einwilli-
gung und konkludenter Rechtssicherheit fiir
den Arzt andererseits.

2. VERZICHT AUF AUFKLARUNG

Nach der Deklaration von Lissabon hat jeder
Patient ein Recht auf Aufklarung (5). Aller-
dings hat jeder Patient auch das Recht, auf
eine Aufklarung zu verzichten. Der Arzt
sollte dann auf dem Krankenblatt und mog-
lichst unter Hinzuziehung von Zeugen ver-
merken, dass der Patient die Aufklarung
ablehnt. Die Dokumentation ist wichtig, weil
es gerade nach einem operativen Eingriff zu
einem Bewusstseinswandel kommen kann
und der Patient dann von dem, was er vor
der Operation gesagt hat, nichts mehr wis-
sen will. Manche Patienten versuchen auch,
den Inhalt der Aufklarung moglichst schnell
zu vergessen. Ohne Zeugen hat der Arzt
dann ein Begriindungsproblem, wenn ihm
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vorgeworfen wird, den Patienten nicht
rechtzeitig und/ oder ausfihrlich genug
aufgeklart zu haben.

3. DER WILLENSUNFAHIGE UND
MINDERJAHRIGE PATIENT

Bei willensunfahigen oder minderjahrigen
Patienten kommt ein Vertrag zwischen Arzt
und Patient nach § 611 BGB nicht zustande,
da diese Patienten nicht voll geschéftsfahig
sind. Zwar kann der minderjahrige Patient
einwilligungsfahig sein, ab dem 16. Lebens-
jahr ist die Einwilligungsfahigkeit in der Re-
gel gegeben, jedoch ist die Einwilligung so
lange schwebend unwirksam, bis die Ge-
nehmigung des Vormunds vorliegt (17). Bei
Unklarheiten sollte der Arzt deshalb das
Vormundschaftsgericht einschalten mit der
Bitte zu entscheiden. Bei schweren Eingrif-
fen bei einem Minderjahrigen sollten beide
Eltern zustimmen. Kann eine einvernehmli-
che Losung nicht erreicht werden oder liegt
ein Notfall vor, sollte der Arzt wiederum das
Vormundschaftsgericht anrufen bzw. sich
von diesem in der speziellen Situation bera-
ten lassen. Der gesetzliche Vertreter bei
einwilligungsunfdhigen Erwachsenen ist der
gerichtlich bestellte Betreuer (22). Die Be-
handlung eines psychisch kranken Men-
schen darf nur erfolgen, wenn der Patient
zustimmt und er die Tragweite des Eingriffs
versteht, oder wenn der Vormund bzw. der
gesetzlich bestellte Betreuer eingewilligt hat.
Auller in Notfillen gibt es keine Behand-
lungspflicht fiir Arzte (8). Der Arzt kann und
sollte die Behandlung gerade bei minderjah-
rigen oder willensunfihigen Patienten ab-
lehnen, wenn ethische und/oder rechtliche
Griinde dagegen sprechen.

4. NOTFALLSITUATIONEN

Notfille sind Stérungen der Vitalfunktion bei
Erwachsenen oder Kindern, Unfille oder
psychische Erkrankungen mit manifester
und/oder drohender Schadigung der Integri-
tat des Korpers. Je dringender die arztliche
MaRnahme, desto geringere Anforderungen
sind an den Umfang der Aufklarungspflicht
zu stellen, wobei in Notféllen jede Aufkla-
rungspflicht erlischt (23). Der Notfallpatient
ist oft nicht in der Lage, seinen Willen frei zu
duBern. In diesen Situationen, wo der Arzt
schnell im Sinne des Patienten handeln
muss, gilt der § 677 BGB: Wer ein Geschaft
fir einen anderen besorgt, ohne von ihm

beauftragt oder ihm gegeniiber sonst dazu
berechtigt zu sein, hat das Geschift so zu
fuhren, wie das Interesse des Geschaftsherrn
mit Ricksicht auf dessen wirklichen oder
mutmallichen Willen es erfordert (17). Der
Arzt handelt somit in Notfallen als Ge-
schéftsfiihrer ohne Auftrag in dem mutmaR-
lichen Willen des Patienten. Der Arzt voll-
zieht alle sinnvollen und notwendigen Maf-
nahmen, die auch ein Patient gewollt hitte,
wenn er seinen Willen hatte frei dulern
konnen.

5. DIE KONTRAINDIKATION

Entscheidet sich der Arzt aufgrund bestimm-
ter Umstdande gegen einen Eingriff, mul
auch in diesem Fall der Patient vom Arzt
ausfihrlich dartiber aufgeklart werden. Denn
der umsichtige Arzt stellt nicht nur die Indi-
kation, er unterldsst es auch im Sinne der
Heilung und der Lebensqualitit seines Pati-
enten. Die Kontraindikation ist zu stellen,
wenn eine grolle Gefahr besteht, dass der
Patient den Eingriff nicht tberleben wird
oder der Schaden durch die Operation gro-
Rer ist als sein Nutzen. Das ,salus aegroti
suprema lex” gilt nirgendwo so sehr wie bei
der Kontraindikation. Eine weitere Gruppe
der Kontraindikationen umfasst die kosme-
tisch-plastischen Operationen ohne medizi-
nische oder psychosoziale Begriindung
(Tab. 3).

Kann der Arzt - auller im Notfall - eine Indi-
kation nicht mit der besonderen berufsiibli-
chen Sorgfalt stellen, so ist die Unterlassung
angezeigt, da er sich sonst in die Grauzone

TABELLE 3:

Kontraindikationen (21)

e Wenn keine oder keine korrigierbare
Erkrankung vorliegt

e Bei benignen Prozessen und Fehlen
subjektiver und objektiver Symptome

o Bei Inoperabilitat

e Bei Unsittlichkeit des Eingriffs

e Bei fehlender Einwilligung des Patien-
ten

e Wenn die Folgen der Operation fir
den Patienten nachteiliger sind als die
Erkrankung selbst

e Wenn andere Erkrankungen verlaufsbe-
stimmend sind

e Wenn alternative Therapien besser er-
scheinen
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der Fahrlassigkeit begibt. GemalR § 276 BGB
handelt fahrlassig, wer die im Verkehr erfor-
derliche Sorgfalt auller acht lasst (6). So
wurde z. B. bei einer medizinisch nicht indi-
zierten Teilnephrektomie links und irrttimli-
chen Nephrektomie rechts die berufsiibliche
Sorgfalt auller acht gelassen. Die behan-
delnden Arzte wurden wegen Fahrlissigkeit
verurteilt, da die unterlassene Sonographie
der linke Niere das gutartige Adenom ge-
zeigt hatte und es anschlieend nie zu einer
verwechselnden  rechten  Nephrektomie
gekommen ware (16). Nur bei Beachten der
besonderen berufsiiblichen Sorgfalt und der
eingehenden sachbezogenen Aufklarung mit
folgender rechtswirksamer Einwilligung er-
langt der Arzt jene Rechtssicherheit, die er
braucht, um seinen Beruf mit der not-
wendigen Freude aber auch Gelassenheit
auszuliben.
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