Berufsverbdnde

Ambulante Vollnarkose in der Zahnarzipraxis
Hochkardtige Fortbildung des Disseldorfer Zahnarztefreft

Am 17. Juni 2014 hatte der Diissel-
dorfer Zahnérztetreff ([DZT) Prof. Dr.
Jochen Jackowski, Leiter der Abteilung
fir zahnérztliche Chirurgie und poli-
klinische Ambulanz an der Universitét
Witten,/Herdecke, eingeladen. Er re-
ferierte als ausgewiesener Spezialist
zum Thema ,medizinische Rahmen-
bedingungen fir die Vollnarkose in
der zahndirztlichen Praxis” und wurde
dabei unterstiitzt von Dr. iur. Kathrin
Janke, Justitiarin der Zahnérztekammer
Nordrhein, die die entsprechenden
GuBerst komplexen rechilichen Aspek-
te sachkundig beleuchtete.

Bevor das Hauptthema ,Alles in Vollnar-
kose, bitte!” referiert wurde, gab der Mir
organisator des DZT und Vizeprésident
der Zahndrztekammer Nordrhein Dr. Ralf
Hausweiler eine kurze Ubersicht iber den
akiuellen Stand zu den Praxisbegehungen
nach dem Medizinprodukiegesetz (MPG)
und dem Infekfionsschutzgesetz (IfSG).
Sachverstandige der Zahndrztekammer
Nordrhein fihren seit cirka vier Jahren die
Begehungen nach dem MPG erfolgreich
durch. Vor einer Begehung nach MPG fin-
det in der Zahnarztekammer Nordrhein ein
vorbereitendes Beratungsgesprach statt.
Zusétzlich kann auf Wunsch des Zahn-
arztes auch eine Praxisberatung vor Ort
erfolgen. Die Praxen sind hierdurch noch
besser mit den Richtlinien nach MPG ver-
traut, was letztendlich dem Patientenschutz
und dem sicheren Umgang der Praxis mit
der Begehung dient.

Auch bei der Umsetzung der Begehungen
nach IfSG setzen die Kammer und das
Disseldorfer Gesundheitsamt auf Informa-
tion und Schulung, damit die praxisnahe
Umsetzung von Infekfionsschutz und damit
auch Patienfenschutz méglich ist, so Dr.
Hausweiler. Am sogenannten ,Dusseldor
fer Modell" (Pilotprojekt des Gesundheits-
amts Dusseldorf und der Zahnérztekammer
Nordrhein) kénnten alle Disseldorfer Kolle-
ginnen und Kollegen teilnehmen (weitere
Einzelheiten zum ,Disseldorfer Modell”
s. Seite 511). Der anhaltende Applaus der

534 . Rheinisches Zahnérzteblatt 9/2014

Prof. Dr. Jochen Jackowski, Leiter der
Abteilung fir zahnérztliche Chirurgie und
poliklinische Ambulanz an der Universitét
Witten/Herdecke, schilderte einen
problematischen Fall aus der Praxis.

Zuhérer bestdtigte: Zum Thema Begehung
nach MPG und IfSG ist eine umsetzbare,
dem Patientenschutz dienende, aber auch
praxisgerechte Lésung gefunden worden.

In seiner BegriPung wies Dr. Harm Bla-
zejak, neben Dr. Ralf Hausweiler, Dr. Dr.
Henry Snel und ZA Axel Plimer einer
der DZT-Organisatoren, auf die Proble-
matik einer wachsenden Nachfrage der
Patienten nach einer alle zahnmedizini-
schen Behandlungsbereiche umfassenden
Behandlung/Sanierung in Intubationsnar-
kose (ITN) hin. Dabei spielt haufig eine
gewisse Bequemlichkeit, aber auch ver-
meintliche oder echte Zahnarziphobie eine
groPe Rolle. So kennt jeder Prakfiker die
immer wieder ausgesprochene Worte von
Neupatienten bei der Begrifung: ,Herr
Doktor, ich bin Angstpatient, bei mir geht
alles nur in Vollnarkose!” Vor dieser fir den
Zahnarzt vermeintlich &uBBerst komfortab-
len ,Rundum-Sorglos“Behandlung warnte
Blazejak.

Dieser Meinung schloss sich Prof. Dr.
Jochen Jackowski nachdricklich an. Er
berichtefe, dass in der Vergangenheit bei
ambulanten zahnérztlichen Behandlungen
unter Vollnarkose in einzelnen Fallen tra-
gische Verlgufe mit Todesfolge aufgetreten

sind (Quelle: Spiegel ONLINE Wissen-

schaft). Im Fall einer ,groBzigigeren” Aus-
legung der Indikation bei der Inanspruch-
nahme von Infubationsnarkosen in unserem
Fachgebiet unter gleichzeitiger Missach-
tung von Sicherheitsstandards (rGumliche,
apparative und personelle Voraussetzun-
gen) bestehe die Gefahr, dass die Wahr-
scheinlichkeit von komplikationsbehafteten
Behandlungsverlcufen ansteige.

Fatale Folgen kénnen bei zundichst
einfach erscheinenden Routineeingriffen
in ITN entstehen.

Die wirklich fatalen Folgen, die bei einer
Behandlung in Vollnarkose bei zundchst
einfach erscheinenden Routineeingrif-
fen entstehen kénnen, zeigte Jackowski
anhand eines fachlich und medizinrecht-
lich auberst komplexen Behandlungsfalls
auf, bei dem ein an einem Williams-Beu-
ren-Sydrom (WBS) leidendendes zehnjah-
riges Kind verstarb. Als von der Verteidi-
gung mit der Begutachtung beauftragter
Oralchirurg und in der Folge gerichtlich
bestellter Sachverstandiger hatte Jackowski
den Verlauf der zahnérztlichen /oralchirur-
gischen Behandlung zu analysieren und zu
bewerten. Angesichts der hier vorliegen-
den fachlichen und juristischen wie auch
der menschlichen Aspekte sowohl auf der
Angehérigen- als auch der Behandlerseite
handelte es sich um eine sehr zeitaufwen-
dige Tatigkeit, weil unter anderem zundchst
ber 3000 Seiten zur Verfigung gestellter
Unterlagen gesichtet werden mussten.

Der Fall, an dem Jackowski exemplarisch
die Problematik von Narkosen in der (zahn-)
arzilichen Praxis darstellte, ereignete sich
im Jahr 2007. Ein Oralchirurg fihrte mit
einem Andsthesisten in horizontaler Koope-
ration regelmaBig ombulante Behandlun-
gen an aufgrund von Behinderungen nicht
kooperationsféhigen Patienten durch. Im
vorliegenden Fall behandelte der Oralchir-
urg wegen mangelnder Compliance unter
ITN ein zehnjahriges Kind, das an einem
Williams-Beuren-Syndrom (WBS) litt. Das
WABS st eine sellene genetisch bedingte
Entwicklungsstérung mit einem Herzfehler,
der sich am haufigsten in einer supraval
vuldren Aorfenstenose (SVAS] manifestiert.
Die Pravalenz typischer Falle des WBS
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bei der Geburt betragt 1:20000 bis
1:50000. Infracral ist die Nichtanlage
von Zahnen in Kombination mit Anomalien
der ZahngréBe und Morphologie (Tauro-
dontismus, OK-/UK-Frontzéhne ,tapered”,
,srewdriver tapered”) charakteristisch.
Die spezifischen Untersuchungen in der
Kinderkardiologie (2004) und in der Kin-
derklinik eines Universitatsklinikums (2007)
ergaben bei diesem Kind allerdings keine
Befunde, die auf eine kardiovaskuldre
Vorerkrankung hindeutefen. Bereits 2006
konnte durch denselben Oralchirurgen und
Angsthesisten bei diesem Kind eine zahn-
arztliche Therapie unter TN ohne Kompli-
kationen durchgefihrt werden. Auch der
zweite zahnarztliche Eingriff im Jahr 2007
verlief anfénglich ohne besondere Vor-
kommnisse. Nach einer postnarkofischen
Uberwachung durch den Andsthesisten
von nicht mehr exakt nachweisbaren 20
bis 25 Minuten wurde das Kind aus dem
Eingriffsraum in den Ruheraum verlegt, in
dem die Mutter — mit abgeschlossener
MTA-Ausbildung = sich bereithielt. VWenig
spater bemerkte die Mutter einen vollstén-
digen Atemstillstand, dem ein verandertes
Atemmuster und eine blauliche Verfarbung
der Haut vorausgegangen waren. Der zur
Hilfe herbeigerufene Anasthesist und der

Oralchirurg reanimierten das Kind primar
erfolgreich. Nach noffallméBiger VWeiter-
behandlung in einem Krankenhaus vor Ort
erfolgte die Verlegung in eine Kinderklinik,
in der das Kind eine Woche spater ver
starb, ohne das Bewusstsein wiedererlangt
zu haben. Erstinstanzlich wurde der Anés-
thesist wegen fahrlassiger Tétung zu einer
Freiheitsstrafe von einem Jahr und sechs
Monaten, der Oralchirurg zu einer Frei-
heitsstrafe von einem Jahr und drei Mona-
fen verurteilt. Diese wurden bei beiden
Angeklagten zur Bewdhrung ausgesetzt.

Die Vorwirfe gegen den Andsthesisten
lauteten:

o Uberwachungsfehler

¢ Die Uberwachung sei nicht ausreichend
lange erfolgt.

o EKG und Pulsoxymeter seien nicht einge-
setzt worden.

e Die personelle Uberwachung sei nicht
ausreichend gewesen.

* Eine postoperative Uberwachung in
einem zahnmedizinisch ausgestattefen
Behandlungszimmer (Ruheraum) sei aus
anasthesiologischer Sicht nicht standard-
gerecht.

Das erstinstanzliche Gericht verkannte,
dass eine Uberwachung im Eingriffsraum
durchgefihrt wurde und dort standardge-
recht maglich ist.

Die Vorwirfe gegen den Oralchirurgen
lauteten:

* Organisationsfehler

e Fs sei keine schriffliche Vereinbarung
zwischen dem Andgsthesisten und dem
Oralchirurgen tber die Abgrenzung der
Aufgaben- und Verantwortungsbereiche
getroffen worden.

Der Oralchirurg habe den Ruheraum
nicht adéquat apparativ ausgestattet.

e Aus Gewinnsfreben habe der Oralchi-
rurg versucht, die postoperativen Uber-
wachungszeiten moglichst kurz zu hal-
ten.

Die Zahnarzthelferinnen seien nicht not-
fallmedizinisch ausgebildet gewesen,
was aber erforderlich gewesen ware.

Der Uberwachungsfehler (zu kurze Uber-
wachungszeit] des Andsthesisten  sei
derart evident gewesen, dass auch ein
Oralchirurg diesen hétte erkennen und
einschreifen missen. Ein Berufen auf die
Abgrenzung der Verantwortungsberei-
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che entsprechend den Grundsdizen der
horizontalen &rztlichen Zusammenarbeit
sei deshalb nicht mehr zulassig.

* Weiterer Vorwurf: Der Oralchirurg habe
andsthesiologische Aufgaben bernom-
men und sei deshalb auch fir den anés-
thesiologischen Standard mitverantwort-

lich.

Sowohl gegen den Andsthesisten als auch
gegen den Oralchirurgen wurde durch
die Approbationsbehdrde ein Approba-
fionsentziehungsverfahren in die Wege
geleitet mit der Absicht, beiden noch vor
der Rechtskraft des Urteils die Approbation
zu eniziehen. Die Verteidigung erreichte
allerdings, dass dieses Verfahren bis zum
rechtskréffigen Abschluss des Strafverfah-
rens eingestellr wurde.

Im Verlauf des sich anschlieBenden Beru-
fungsverfahrens wurden zehn Sachversicn-
dige [vier Angsthesisten, ein Notfallmedizi-
ner, ein Rechtsmediziner, ein Infernist und
Pharmakologe, ein Padiater, ein Kardiologe
und ein Fachzahnarzt fir Oralchirurgie) hin-
zugezogen. In diesem Verfahren konnte
nicht geklart werden, ob in der Kinderklinik
ein ,second hit" erfolgte, weil hier gegen
einen Uber mehrere Stunden andauernden
Saverstoffabfall von unter Q0 Prozent keine
zielgerichteten MafBnahmen eingeleitet
wurden. Auf der Grundlage des § 153a
Abs. 2 StPO wurde aus prozessdkonomi-
schen Grinden das Strafverfahren mit der
Zustimmung aller Befeiligten eingestellr und
zwar ohne Feststellung oder Anerkenninis
einer Schuld gegen Zahlung einer Geld-
auflage fir die beiden Angeklagten. Das
erstinstanzliche Urteil wurde somit nicht
rechiskraftig, die Approbationsentziehungs-
verfahren durch die Approbationsbehérde
wurden eingestelll. Damit waren der Oral-
chirurg und der Andsthesist zwar freige-
sprochen und es ergab sich aus der sfraf-
rechtlichen Verfahrenseinstellung auch keine
Konsequenz (,préjudizielle Wirkung”) von
weiteren zivil- oder berufsrechtlichen Verfah-
ren, aber fir die betroffenen Arzte verbleibt
durch die ausgeprégte Medienaufmerk-
samkeit maglicherweise eine tiefgehende
Beeinirachtigung ihrer personlichen und
auch wirtschaftlichen Existenz.
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arztekammer Nordrhein, erléuterte die
entsprechenden &uBerst komplexen recht-
lichen Aspekte.

Die Vernachlassigung von
Organisationspflichten kann zu einem
Organisationsverschulden fishren.

Eine Uberwachung des Patienten durch
den Andasthesisten im Eingriffsraum ist stan-
dardgerecht, eine Verlegung des Patienten
in einen Ruheraum nach Beendigung der
postnarkotischen Uberwachung nicht zu
beanstanden. Allerdings hat der Zahn-
arzt/Oralchirurg neben seinem Organi-
sationsrecht auch Organisationspflichten,
deren Vernachlassigung zu einem Organi-
sationsverschulden fihren kann.

Dem Andsthesisten muss fur die postarko-
tische Uberwachung im Eingriffsraum ein
ausreichendes Zeitfenster zur Verfigung
stehen. Er darf nicht durch im , Stundentakt”
einbestellte [TN-Patienten unter ,Druck”
geraten.

Die zahnarziliche/oralchirurgische Be-
handlung in Vollnarkose unter ambulanten
Bedingungen ist ein integraler Bestandtell
der zahnmedizinischen Versorgung von
behinderten Patienten.

Ein Oralchirurg kann magliche Uberwar-
chungsfehler eines Andsthesisten nicht als
evident erkennen, da er keine andsthesi-
ologische Ausbildung durchloufen hat. Er
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muss sich auf die Expertise des Andsthesis-
fen verlassen.

Das zentrale Problem war fir Jackowski im
oben beschriebenen Fall, dass es keine
schriflichen Regelungen zwischen dem
Oralchirurgen und dem Anésthesisten gab
betreffend die Zusténdigkeiten im Detail
bei der postoperativen Nachsorge und
der weiteren Uberwachung des Patien-
fen im Ruheraum. Die weitere Befreuung
im Ruheraum erfolgte vielmehr durch eine
nicht andsthesiologisch qualifizierte, ,nor
male” Zahnmedizinische Fachassistentin
und die Begleitung. Die Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fir Anésthesiologie
und Infensivmedizin und des Berufsverban-
des Deutscher Andsthesisten zur ,Uberwar-
chung nach Anésthesieverfahren” [Angsth.
Intensivmed. 50 (2009) S486-5489]
lauten u. a.: ,Die Uberwachung in dieser
Erholungsphase nach Allgemein- oder Regi-
onalandsthesie kann vom verantwortlichen
Andsthesisten selbst vorgenommen oder an
Personal mit einer speziellen Ausbildung
und Erfahrung im Umgang mit postoperati-
ven Patienten delegiert werden.”

Nach Jackowski hat eine erfahrene zahn-
medizinische Fachkraft sicher gewisse
fachgebietsspezifische Kennmnisse in der
posfoperativen Befreuung (z. B. Erkennen
von Nachblutungen und initial Applika-
tion von Aufbisstupfern), aber sie hat ver-
standlicherweise keinerlei Ausbildung und
Erfahrung hinsichtlich andsthesiologischer
postoperativer Komplikationen. Wer also
stellt diese andasthesiologisch erfahrene
Fachkraft fir den Ruheraum zur Verfigung?
Ein Andsthesist kann nicht gleichzeitig eine
Vollnarkose durchfihren und einen Patien-
fen im Ruheraum addquat postnarkotisch
andsthesiologisch befreuen. Jackowski
empfiehlt hier eine genaue schriffliche
Vereinbarung zwischen den Vertretern der
beiden Fachgebiete Zahnmedizin und
Andsthesiologie.

Dr. iur. Kathrin Janke betonte, dass im
vorliegenden Fall eine weitere Haftungs-
dimension fir den Zahnarzt vorlag, da er
nicht nur die zahnarztliche Behandlung
durchfihrte, sondern auch seine Praxis
fur die Narkose zur Verfugung stellte: Thm
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oblag als ,Hausherr” eine Mitverantwor-
tung fir die suffiziente Ausstattung sowohl
fur die eigentliche Operation wie auch fur
mogliche postoperative Notfélle auf der
Grundlage des sogenannten Organisati-
onsverschuldens. Die Anforderungen an
die Aussfattung nicht nur in apparativer
und réumlicher, sondem auch in personel-
ler Hinsicht richten sich dabei nach angs-
thesiologischen Standards.

Dagegen wurde eine Pflicht zur gegen-
seitigen fachlichen Uberwachung von
Zahnarzt und Andsthesist, die in der ers-
fen Instanz vom Gericht zumindest partiell
gefordert worden war, im Gutachten der
Berufung abgelehnt. Dies kann weder
Zahnarzt noch Andgsthesist aufgrund sei-
ner Ausbildung nicht leisten. Janke wies
weiterhin darauf hin, dass eine gefrennte
Haftung nach dem Prinzip der horizontalen
Arbeitsteilung (hier von Zahnarzt und Ands-
thesist) auch gerichtlich bestatigt worden ist
(zuletzt BGH, Urteil vom 14. Januar 2010
—1I1ZR 188/09). Zur Abgrenzung der Ver-
antworllichkeiten existierte in Limburg zwar
keine — idealerweise — schriftlich fixierte
Aufgabenteilung {,VWer macht wase”). Ein
Zahnarzt darf sich aber, jedenfalls solange
keine offensichtlichen Qualifikationsman-
gel oder Fehlleistungen erkennbar werden,
darauf verlassen, dass der Kollege seine
Aufgaben mit der gebotenen Sorgfalt erfillt
und die Indikation zu der erbefenen leis-
tung zutreffend gestellt hat.

SchlieBlich blieb ein weiterer forensisch
bedenklicher Aspekt, dass zwar ein aus-
fohrlicher  Anamnesebogen iber alle
Organe erfassende méglichen Vorerkran-
kungen von den Ellern ausgefillt worden
war, allerdings erst am Tag und unmittelbar
vor dem FEingriff.

Als Leitfaden fur den Praktiker, der Behand-
lungen unter TN durchfihrt oder dies vor-
hat, fihrte Jackowski folgende entscheiden-
den Kriterien an:

1. Der Patient darf keinem héheren Risiko
(ouch in Zusammenhang mit der post-
operativen Betreuung) ausgesetzt sein
als bei einer Behandlung unter stafiond-
ren Bedingungen.

2. Die postoperative Uberwachung muss
dem Angsthesisten, ggf. auch dem spe-
ziell geschulten Personal des Andsthesis-
fen, Ubertragen werden. In jedem Fall
muss dies genau verbindlich festgehal-
ten sein.

Janke betonte bei diesem Aspekt erneut
das sogenannte Organisationsverschul-
den, das die Pflicht und Fihrungsverant-
wortung des Praxisinhabers als Arzt und
Praxisbetreibers beschreibt.

Der Zusatz ,Klinik” oder ,Praxisklinik”
aus Werbungsgriinden kann haftungs-
rechtliche Konsequenzen bringen.

Als personliche Erfahrung aus dem oben
beschrieben Verfahren gab Jackowski
an, als fachlich Verantwortlicher in seiner
Abteilung wesentlich zuriickhaltender als
bisher Behandlungen von Kindern in TN
zuzulassen. Janke wies weiterhin darauf
hin, dass Praxen, die sich lediglich aus
Werbungsgrinden den Zusatz Klinik”
oder ,Praxisklinik” gdben, ansonsten aber
eben keine apparative oder personelle,
einer reguldren Klinik/Krankenanstalt ver-
gleichbare Ausstattung aufweisen wiirden,
zum einen berufs- und wettbewerbswidrig
werben, aber auch zum anderen haftungs-
rechtlich bei Zwischenféllen massiv unter
Druck geraten kénnten. SchlieBlich wirde
hier nur aus Gewinnsireben dem medizi-
nischen laien, der einen besonders quali-
fizierten Behandler und Ausstatiung sucht,
eine nicht vorhandene Kompetenz ,vorge-
gaukelt”. Angesichts eines Gerichtes, das
— wie das hier erstinstanzlich tatige — sehr
restriktiv urteilt, kdnnten sich fatale Konse-
quenzen fur derartige Praxen ergeben. In
diesem Sinne nahm auch das Amisgericht
limburg seinerzeit Stellung: ,Im Internet
hatte der oben beschriebene Zahnarzt
fur seine zahnarztlichen Behandlungen in
Narkose [...] damit geworben, dass diese
Eingriffe unter einem dem Krankenhaus
angepassten personellen und operativen
Sicherheits- und Qualitatsstandard durch-
gefihrt werden. [...] Nach dem Ergebnis
der Beweisaufnahme kann von einem
solchen Standard keine Rede sein; das
Cegenteil ist bewiesen. [...] Gemessen an
den tatsachlichen Bedingungen [...] kann
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die vorstehend dargestellte Werbung mit
Klinischen Standards’ nur als grob irrefih-
rend bezeichnet werden [...]".

,Quemcumque quaerit calamitas, facile inve-
nit" (Lateinisches Sprichwort — sinngeméP:
Wer sich leichtfertig in Gefahr begibt, kann
schnell darin untergehen.”)

Cave: Wie der oben beschriebene Fall
zeigt, tendieren Gerichte durchaus dazu,
den Zahnarzt als Praxis-,Hausherr”
die Verantwortung auch fir allgemeinme-
dizinische Notfdlle zu nehmen, die sich
in Zusammenhang mit zahnéarzilichen

mit in

Behandlungen in ITN ereignen. Die Vor-
stellung, ,domit habe ich nichts zu tun, das
ist allein Sache des Andsthesisten” lassen

Cerichfe bei mangelndem Nachweis des
Cegenteils nicht mehr uneingeschrénkt gel-
fen!

Foto: Fotolia

die Beachtung folgender
Messages”:
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gemeinsamen

Deswegen forderten Janke und Jackowski
Take-Home-

e Genave Absprache und schrifiliche
Abklarung von zahnérztlichem und ands-
thesiologischem Aufgabenbereich und
Verantwortlichkeiten (Wer macht was?
Wer stellt welches Personal2 Wer stellt
welche Gerdte? Wer ist fiir welche Uber-
wachung in welchem Raum fir welchen
Zeitraum zustandige efc.)!

Auch die jeweiligen Fachgebietsgrenzen
und die FEinhaltung des Facharzistan-
dards sollten schrifflich fixiert werden.
Beispiel fir Formulierung: ,Jeder wird in
seinem Fachgebiet unter Einhaltung sei-
nes jeweiligen Facharzistandard fatig,
ohne dass wechselseitige VWeisungsbe-
fugnisse bestehen.”

» Kritische Beurteilung der vorhandenen
Raumlichkeiten und des Equipments in
der zahnérztlichen/kieferchirurgischen
Praxis: Entsprechen sie geltfenden ands-
thesiologischen Standards  (Eingriffs-,

Ruheraum, Ausriistung zur Uberwar-
chung/Gewdhrleistung von Vitalfunk-
fionen wie z.B. Pulsoxymeter, Ambu-
Beutel, intfravendser Zugang, entspre-

"%v‘ chende Notfal-Medikamente etc.)2

e Fachlich kompetentes Personal
sowohl Ur den Eingriff wie auch

i for die postoperative Nach-
betreuung! Das Personal fir
9 die Nachbetreuung muss

andsthesiologisch  ausge-
bildet sein und muss von

. dem Anasthesisten gestellt
werden!

» Sicherstellung des Noffall-

N managements fir Narko-
\ \\\ sezwischenfdlle durch den
\ Andsthesisten!

Anfertigung  eines
Protokolls
vor OP durch Zahnarzt
und Andsthesist Gber suf-
fizienten Zustand des Equip-
ment sowie der Fachkenntnis
des Personals; weiterhin intra-
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operatives und posfoperatives Protokoll
(Operationsbericht) jeweils einzeln von
Zahnarzt und Anésthesist fir den eige-
nen Fachbereich!

Ausfihrliche schriftliche und mundliche
Aufklérung des Patienten bzw. der Erzie-
hungsberechtigten mit entsprechendem
zeitlichem Vorlauf, nicht erst am Eingriffs-
tag! Die Aufklérung hat sowohl durch
den Zahnarzt als auch den Andsthesisten
gesondert fir das jeweilige Fachgebiet
zu erfolgen. Das gleiche gilt fir eine
anamnestische Abklgrung von magli-
chen Risiken und Vorerkrankungen, die
bei Eingriffen in zentraler Sedierung von
noch gréBerer Bedeutung sind als bei
der sonst in der zahnarzilichen Praxis
durchgefihrten lokalen Andsthesie. Zu
dieser Abklarung gehort nicht nur eine
Anamnese durch den beim Eingriff tcifi-
gen und nachversorgenden Andsthesis-
fen, sondern ggf. auch Anfragen und
Untersuchungen bei den den Patienten
betreuenden Facharzten. Im Zweifelsfall
Uberweisung zur stationdren Behand-
lung!

Grobe Behandlungsfehler werden
schnell zu strafrechtlich geahndeten, von
der Kriminalpolizei untersuchten Fehlern.
Deswegen ist ein erweiterter Strafrechfs-
schutz im Rahmen der Berufshaftpflicht
sinnvolll

Der DZT-Fortbildungsstammtisch endete mit
groPem Applaus, der die auberordentli-
che Fachkenninis der Referenten wiirdigte.
Damit verbunden waren aber auch bei
vielen Anwesenden Respekisbekundun-
gen vor der so vermeintlich bequemen
Behandlungsweise in TN, die schnell in
einer fachlichen und menschlichen Katas-
frophe enden kann, wenn — vielleicht auch
in Verbindung mit nicht vorhersehbaren
ungliicklichen Umsténden — oben genannte
Kernpunkte missachtet werden.

Dr. Harm Blazejak



