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Vorwort

Der vorliegende „Klinikleitfaden Chirurgische Ambulanz“ präsentiert sich nunmehr in der 4, komplett überarbeiteten Auflage. Er soll als praxisorientiertes Nachschlagewerk für den Fachbereich Chirurgie eine rasche Entscheidungsfindung in der Ambulanz mit allen erforderlichen Informationen ermöglichen.

Die entsprechenden Themenbereiche wurden mit aktuell gültigen Leitlinien der jeweiligen Fachgesellschaften inhaltlich abgeglichen und auf den modernsten Stand gebracht. Das Kapitel Kinderchirurgie liegt ebenfalls grundlegend überarbeitet vor.

Der Klinikleitfaden ist sicher sehr umfassend, aber natürlich kein Lexikon für die gesamte Chirurgie. Er ist vielmehr so konzipiert, dass der in der chirurgischen Ambulanz tätige Arzt in einer kurzen Zeitspanne alle relevanten Informationen erhält, um den vielschichtigen Anforderungen dieses Klinikbereichs mit seinen komplexen Abläufen und Entscheidungsprozessen optimal gerecht zu werden.

Symptombezogen wird der Leser rasch zu den notwendigen diagnostischen und dann auch therapeutischen Schritten geleitet. Notfallsituationen werden in übersichtlicher Weise dargelegt und die Ablaufdiagramme sowie aufgeführten Entscheidungspfade ermöglichen dem Leser, immer rasch die beste Lösung für eine Notfallsituation oder das jeweilige Problem zu finden.

Großer Wert wurde wiederum auf medizin-juristische Informationen, Aufklärungshinweise und Tipps gelegt, da gerade in der chirurgischen Ambulanz vielfältige Fallen möglich sind, welche besondere Beachtung verdienen und somit problemlos umgangen werden können.

Der Dank des Herausgebers gilt natürlich den Mitarbeitern des Elsevier-Verlags, die erneut sachkompetent, unkompliziert und mit viel Engagement die rasche Umsetzung der erforderlichen 4. Auflage möglich gemacht haben. Besonders zu erwähnen sind hier Frau Dr. Martina Braun, Frau Dr. Nikola Schmidt und Frau Stefanie Schröder. Allen bewährten und neuen Autoren sei ebenfalls ein herzlicher Dank ausgesprochen – dafür dass sie neben Ihrer klinischen Tätigkeit durch hervorragende Mitarbeit das Werk mitermöglicht haben.

Es ist zu wünschen, dass diese Auflage den gleichen Erfolg haben wird wie die bisherigen Auflagen. Möge der Klinikleitfaden das erreichen, was er soll: Bei der Arbeit in der chirurgischen Ambulanz bei den vielfältigen Problemen kompetent, umfassend und rasch Hilfe leisten.

Aber: Kein Werk ist perfekt und Medizin ständig im Wandel. Eine jeweils kritische persönliche Überprüfung aller Maßnahmen und Therapien ist in jedem Einzelfall notwendig – und Verbesserungsvorschläge werden immer gerne entgegengenommen.

Garmisch-Partenkirchen, im Januar 2015


Dr Stefan Nöldeke
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Bedienungsanleitung

Der Klinikleitfaden ist ein Kitteltaschenbuch. Das Motto lautet: Kurz, präzise und praxisnah. Medizinisches Wissen wird komprimiert dargestellt. Im Zentrum stehen die Probleme des klinischen Alltags. Auf theoretische Grundlagen wie Pathophysiologie oder allgemeine Pharmakologie wird daher weitgehend verzichtet.

• Vorangestellt: Tipps für die tägliche Arbeit und Arbeitstechniken.


• Im Zentrum: Fachwissen nach Krankheitsbildern bzw. Organsystemen geordnet – wie es dem klinischen Alltag entspricht.


• Zum Schluss: Praktische Zusatzinformationen.


Wie in einem medizinischen Lexikon werden gebräuchliche Abkürzungen verwendet, die im Abkürzungsverzeichnis erklärt werden.

Um Wiederholungen zu vermeiden, wurden viele Querverweise eingefügt. Sie sind mit einem Pfeil gekennzeichnet.
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Internetadressen: Alle Websites wurden vor Redaktionsschluss im August 2014 geprüft. Das Internet unterliegt einem stetigen Wandel – sollte eine Adresse nicht mehr aktuell sein, empfiehlt sich der Versuch über eine übergeordnete Adresse (Anhänge nach dem „/“ weglassen) oder eine Suchmaschine. Der Verlag übernimmt für Aktualität und Inhalt der angegebenen Websites keine Gewähr.

Die angegebenen Arbeitsanweisungen ersetzen weder Anleitung noch Supervision durch erfahrene Kollegen. Insbesondere sollten Arzneimitteldosierungen und andere Therapierichtlinien überprüft werden – klinische Erfahrung kann durch keine noch so sorgfältig verfasste Publikation ersetzt werden.



Abkürzungsverzeichnis

Symbole




	®
	Handelsname



	↑
	hoch, erhöht



	↓
	tief, erniedrigt



	→
	daraus folgt



	↔
	dazwischen, von–bis






A




	A. (a.)
	Arterie(n)



	Abd.
	Abduktion



	abdom.
	abdominal(is)



	abs.
	absolut



	AC
	akromioklavikular



	ACS
	akutes Koronarsyndrom



	AD
	Außendurchmesser



	Add.
	Adduktion



	AED
	automatisierter externer Defibrillator



	AFC
	Arteria femoralis communis



	AGS
	adrenogenitales Syndrom



	AHB
	Anschlussheilbehandlung



	AIC
	Arteria iliaca communis



	AID
	automatischer implantierbarer Defibrillator



	AIDS
	Acquired immune deficiency syndrome



	AII
	Arteria iliaca interna



	AK
	Antikörper



	amb.
	ambulant



	Amp.
	Ampulle



	ant.
	anterior



	ANV
	akutes Nierenversagen



	AO
	Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese



	AP
	alkalische Phosphatase



	a.p.
	anterior-posterior



	aPTT
	aktivierte partielle Thromboplastinzeit



	APUD
	Amine precursor uptake and decarboxylation



	ARDS
	Adult respiratory distress syndrome



	Aro.
	Außenrotation



	art.
	arteriell



	ASIA
	American Spinal Injuries Association



	ASR
	Achillessehnenreflex



	ASS
	Acetylsalicylsäure



	AT III
	Antithrombin III



	Ätiol.
	Ätiologie



	AU
	Arbeitsunfähigkeit



	AÜ
	Abdomenübersicht



	AVK
	arterielle Verschlusskrankheit



	AWMF
	Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften



	AZ
	Allgemeinzustand






B




	BAA
	Bauchaortenaneurysma



	bakt.
	bakteriell



	BB
	Blutbild



	bds.
	beidseits, bilateral



	BE
	Base excess



	BG
	Berufsgenossenschaft



	BGA
	Blutgasanalyse



	Bili
	Bilirubin



	BSG
	Blutsenkungsgeschwindigkeit



	BSR
	Bizepssehnenreflex



	BtM
	Betäubungsmittel



	BtMG
	Betäubungsmittelgesetz



	BÜ(S)
	Beckenübersicht



	BV
	Bildverstärker



	BW
	Bildwandler



	BWK
	Brustwirbelkörper



	BWS
	Brustwirbelsäule



	BZ
	Blutzucker






C




	C1–C8
	Zervikalsegment 1–8



	Ca2+
	Kalzium



	CA
	Chefarzt



	Ca
	Karzinom



	CCD
	Centrum-Collum-Diaphysen(-Winkel)



	CCT
	kraniales Computertomogramm



	CEA
	karzinoembryonales Antigen



	Ch.
	Charrière



	CHE
	Cholinesterase



	Cl
	Chlorid



	CK
	Creatin-Kinase



	CK-MB
	Muscle-brain type CK



	CPM
	Continuous passive motion



	CPR
	kardiopulmonale Reanimation



	COLD
	Chronic obstructive lung disease



	CO2
	Kohlendioxid



	CRPS
	Complex regional pain syndrome



	CRP
	C-reaktives Protein



	CT
	Computertomogramm



	CTA
	CT-Angiografie



	CVI
	chron. venöse Insuffizienz






D




	d
	dies (Tag)



	D
	digitus (Finger, Zehe)



	DAB
	D-Arzt-Bericht



	DCP
	Dynamic compression plate



	DCS
	dynamische Kondylenschraube



	DD
	Differenzialdiagnose



	Def.
	Definition



	desc.
	Descendens



	DFRS
	Deutscher Forschungsverbund Rückenschmerz



	DHS
	dynamische Hüftschraube



	Diab. mell.
	Diabetes mellitus



	Diagn.
	Diagnostik



	DIC
	disseminierte intravasale Koagulopathie



	DIP
	distales Interphalangealgelenk



	dist.
	distal



	DIVI
	Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin



	DMS
	Durchblutung, Motorik, Sensibilität



	Drg.
	Dragee/-s



	DRG
	Diagnosis related groups



	DS
	Druckschmerz



	DSA
	digitale Subtraktionsangiografie






E




	EBV
	Epstein-Barr-Virus



	E. coli
	Escherichia coli



	ED
	Einmaldosis



	EK
	Erythrozytenkonzentrat



	EKG
	Elektrokardiogramm/Elektrokardiografie



	EMG
	Elektromyogramm/Elektromyografie



	ERCP
	endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikografie



	Erkr.
	Erkrankung



	Erw.
	Erwachsener



	ES
	Extrasystolen



	ESIN
	elastisch-stabile intramedulläre Nagelung



	EU
	Erwerbsunfähigkeit



	EUG
	Extrauteringravidität



	EZ
	Ernährungszustand






F




	FA
	Facharzt



	FAQ
	Frequently asked questions



	FBA
	Finger-Boden-Abstand



	FFP
	Fresh frozen plasma



	FG
	Frühgeburt



	FKDS
	farbkodierte Duplexsonografie



	FMD
	fibromuskuläre Dysplasie



	FSME
	Frühsommermeningitis






G




	G
	Gauge



	GCS
	Glasgow Coma Scale



	GdB
	Grad der Behinderung



	Gew.
	Gewicht



	GFP
	gefrorenes Frischplasma



	GFR
	glomeruläre Filtrationsrate



	Ggf.
	gegebenenfalls



	GIT
	Gastrointestinaltrakt



	GKV
	gesetzliche Krankenversicherung



	GGT
	Gamma-Glutamyl-Transferase



	GOT
	Glutamat-Oxalacetat-Transaminase



	GPT
	Glutamat-Pyruvat-Transaminase



	GV
	Geschlechtsverkehr



	Gy
	Gray






H




	h
	hora (Stunde)



	HA
	Humanalbumin



	Hb
	Hämoglobin



	HBO
	hyperbare Oxygenierung (hyperbare Sauerstofftherapie)



	HDM
	Herzdruckmassage



	HIV
	Human immunodeficiency virus



	HKB
	hinteres Kreuzband



	Hkt.
	Hämatokrit



	HLA
	Human-Leukocyte-Antigen



	HSM
	Herzschrittmacher



	HT
	Herzton



	HTEP
	Hüfttotalendoprothese



	HWI
	Harnwegsinfektion



	HWK
	Halswirbelkörper



	HWS
	Halswirbelsäule



	HWZ
	Halbwertszeit



	Hz
	Hertz



	HZV
	Herzzeitvolumen






I




	i.a.
	intraarteriell



	IAV
	Intermittend assisted ventilation



	i.c.
	intrakutan



	ICD
	implantierbare Cardioverter-/Defibrillator-Einheit, International Code of Diseases



	ICR
	Interkostalraum



	ICU
	Intensive care unit



	ID
	Innendurchmesser



	i.d.R.
	in der Regel



	IE
	Internationale Einheit



	i.m.
	intramuskulär



	Ind.
	Indikation



	Inf.
	Infektion



	inf.
	Inferior



	inkl.
	inklusive



	insbes.
	Insbesondere



	INR
	International normalized Ratio



	Insuff.
	Insuffizienz



	Intox.
	Intoxikation



	IOTA
	offene transluminale Angioplastie



	Iro.
	Innenrotation



	ISG
	Iliosakralgelenk



	ITN
	Intubationsnarkose



	i.v.
	intravenös






J




	J
	Joule



	J.
	Jahr(e)



	jährl.
	jährlich






K




	K+
	Kalium



	KCl
	Kaliumchlorid



	K-Draht
	Kirschner-Draht



	KG
	Körpergewicht, Krankengymnastik



	/kg KG
	pro Kilogramm Körpergewicht



	KH
	Kohlenhydrate



	KHK
	koronare Herzkrankheit



	KI
	Kontraindikation



	KK
	Kleinkind



	KM
	Knochenmark, Kontrastmittel



	KOF
	Körperoberfläche



	kons.
	konservativ



	Konz.
	Konzentration



	KO
	Komplikation



	Krea
	Kreatinin



	KS
	Kompartmentsyndrom



	KTW
	Krankentransportwagen



	KV
	Kassenärztliche Vereinigung






L




	L1–L5
	Lumbalsegment 1–5



	LA
	Lokalanästhesie, Lokalanästhetika, Lokalanästhetikum(s)



	lat.
	lateral



	LC-DCP
	limited contact dynamic compression plate



	LDH
	Laktat-Dehydrogenase



	LE
	Lungenembolie



	li
	links



	Lj.
	Lebensjahr



	Lk
	Lymphknoten



	LM
	Larynxmaske



	Lsg.
	Lösung



	LWK
	Lendenwirbelkörper



	LWS
	Lendenwirbelsäule



	LuFu
	Lungenfunktionsuntersuchung






M




	M
	Männer



	M, Mm.
	Musculus, Musculi



	MCL
	Medioklavikularlinie



	MCP
	Metakarpophalangealgelenk



	MCU
	Miktionszysturogramm



	MdE
	Minderung der Erwerbsfähigkeit



	MDP
	Magen-Darm-Passage



	ME
	Metallentfernung



	med.
	medial



	Mg2+
	Magnesium



	MIC
	minimal invasive Chirurgie



	min.
	minimal



	Min.
	Minute



	Mio.
	Millionen



	MKG
	Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie



	ml
	Milliliter



	Mon.
	Monat(e)



	MOV
	Multiorganversagen



	MRA
	Magnetresonanz-Angiografie



	MRSA
	Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus



	MRT
	Magnetresonanztomografie



	ms
	Millisekunde(n)



	MS
	multiple Sklerose



	MT
	Metatarsale






N




	n
	nano



	N, Nn.
	Nervus, Nervi



	NA
	Notarzt



	Na+
	Natrium



	NASCIS
	National Acute Spinal Cord Injury Study



	NaCl
	Natriumchlorid



	NAW
	Notarztwagen



	neg.
	negativ



	neurol.
	neurologisch



	NLG
	Nervenleitgeschwindigkeit



	NMH
	niedermolekulares Heparin



	NNH
	Nasennebenhöhlen



	NNM
	Nebennierenmark



	NNR
	Nebennierenrinde



	NPP
	Nucleus-pulposus-Prolaps



	NSAR
	nicht-steroidale Antirheumatika



	NSD
	Nebenschilddrüse



	NW
	Nebenwirkung






O




	OA
	Oberarzt



	o. B.
	ohne Besonderheit



	oberfl.
	oberflächlich



	OP, op.
	Operation, operativ



	Orthop.
	Orthopädie, orthopädisch



	OSG
	oberes Sprunggelenk






P




	p.a.
	posterior-anterior



	pAVK
	periphere arterielle Verschlusskrankheit



	Pat.
	Patient



	PCI
	perkutane koronare Intervention



	PDA
	Periduralanästhesie



	PEEP
	Positive endexpiratory pressure



	PEG
	perkutane endoskopische Gastrostomie



	PE
	Probeexzision



	PET
	Positronenemissionstomografie



	PHS
	Periarthropathia humeroscapularis



	pHPT
	primärer Hyperparathyreoidismus



	phys.
	physikalisch



	physiol.
	physiologisch



	p.i.
	post infectionem



	PID
	Pelvic inflammatory disease



	PIP
	proximales Interphalangealgelenk



	p.o.
	per os



	pos.
	positiv



	postop.
	postoperativ



	präop.
	präoperativ



	PRIND
	Prolonged reversible ischaemic neurologic deficit



	Proc.
	Processus, Prozedere



	PSR
	Patellarsehnenreflex



	PTA
	perkutane transluminale Angioplastie



	PTT
	partielle Thromboplastinzeit






Q




	QF
	Querfinger



	QS
	Querschnitt



	QTF
	Quebec Task Force






R




	re
	rechts



	respir.
	respiratorisch



	rezid.
	rezidivierend



	RF
	Rheumafaktor/Risikofaktoren



	RG
	Rasselgeräusch



	Rh
	Rhesus



	RL
	Ringer-Laktat



	Rö
	Röntgen



	RöV
	Röntgenverordnung



	RPR
	Radiusperiostreflex



	RR
	Blutdruck nach Riva-Rocci



	RTH
	Rettungshubschrauber



	RTW
	Rettungswagen



	RVO
	Reichsversicherungsordnung






S




	s.
	siehe



	S1–S5
	Sakralsegment 1–5



	SAR
	search and rescue



	s.a.
	siehe auch



	s.c.
	subkutan



	SD
	Schilddrüse



	Sek.
	Sekunde(n)



	serol.
	serologisch



	Sgl.
	Säugling



	SHF
	Schenkelhalsfraktur



	sHPT
	sekundärer Hyperparathyreoidismus



	SHT
	Schädel-Hirn-Trauma



	SM
	(Herz-)Schrittmacher



	s.o.
	siehe oben



	sog.
	so genannte/r/s



	Sono
	Sonografie



	SPA
	Spinalanästhesie



	SSL
	Steinschnittlage



	SSW
	Schwangerschaftswoche



	stat.
	stationär



	StGB
	Strafgesetzbuch



	s.l.
	sublingual



	s.u.
	siehe unten



	sup.
	superior



	supp.
	Suppositorium/-en



	Sy.
	Syndrom



	Syn.
	Synonym/-a



	Szinti
	Szintigrafie






T




	TAA
	thorakales Aortenaneurysma, Tachyarrhythmia absoluta



	tägl.
	Täglich



	TB
	Teilbelastung



	Tbc
	Tuberkulose



	Tbl.
	Tablette/-n



	TEA
	Thrombendarteriektomie



	TEE
	transösophageale Echokardiografie



	TEP
	Totalendoprothese



	Ther,
	



	ther.
	Therapie, therapeutisch



	tHPT
	tertiärer Hyperparathyreoidismus



	TIA
	transitorische ischämische Attacke



	TIS
	Thoracic inlet syndrome



	TK
	Thrombozytenkonzentrat



	TNM
	Tumor Nodes Metastasen (Klassifizierungssystem für solide Tumoren)



	TOS
	Thoracic outlet syndrome



	Tr.
	Tropfen



	TSR
	Trizepssehnenreflex



	TVT
	tiefe Venenthrombose






U




	u.a.
	und andere



	UE
	untere Extremität



	UFH
	unfraktioniertes Heparin



	UFN
	unaufgebohrter Femurnagel



	UHN
	unaufgebohrter Humerusnagel



	UKG
	Ultraschallkardiografie



	U/l
	Units/Liter



	US
	Ultraschall



	USG
	unteres Sprunggelenk



	UTN
	unaufgebohrter Tibianagel






V




	V.a.
	Verdacht auf



	v.a.
	vor allem



	VES
	ventrikuläre Extrasystole



	Vgl
	Vergleich



	VK
	Vitalkapazität



	VKB
	vorderes Kreuzband



	VKOF
	verbrannte Körperoberfläche



	Vit.
	Vitamin



	VSD
	Ventrikelseptumdefekt



	VTE
	venöses thomboembolisches Ereignis






W




	weibl.
	weiblich/e/er



	WF
	Werksfeuerwehr



	WK
	Wirbelkörper



	Wo.
	Woche(n)



	WS
	Wirbelsäule



	WW
	Wechselwirkung von Arzneimitteln






Z




	ZMV
	Zytomegalievirus



	Z.n.
	Zustand nach



	ZNS
	zentrales Nervensystem



	z.T.
	zum Teil



	ZVD
	zentraler Venendruck



	ZVK
	zentraler Venenkatheter
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1.1

Grundsätze der Ambulanztätigkeit

1.1.1. Grundregeln in der Ambulanz

• Ärztliches Handeln bedeutet: Wissen, Kompetenz, adäquates Kommunizieren sowie patienten- und situationsgerechtes Handeln.


• Sich mit möglichen Notfallsituationen auseinandersetzen: Kollegengespräch, Hospitation.


• Notfall-Patienten sind kranke Menschen, die Hilfe suchen/brauchen: höflicher Umgang, Zuwendung, Probleme anhören und zu verstehen versuchen.


• Immer daran denken: Medizin in Klinik und Praxis ist eine Dienstleistung am Pat.


• Überblick über die Situation verschaffen: Dringlichkeit (Notfall, akutes Problem, chronisches Leiden?) erfassen.


• Ruhig agieren: Hektik ist unprofessionell, kontraproduktiv und provoziert Fehler in der Einschätzung und in der Therapie; Diagnostik- und Behandlungsplan entwerfen.


• Erfolg durch Kommunikation und miteinander Aller, Dokumentation aller Maßnahmen.


• Ständige Fortbildung betreiben: Literatur, Internet, Veranstaltungen.


1.1.2. Kommunikation in der Ambulanz

Oberstes Ziel ist eine optimale Patientenbetreuung. Voraussetzung hierfür ist ein motiviertes, informiertes und kompetentes Team. Deshalb:

• Sich und andere neue Mitarbeiter gleich zu Beginn vorstellen und möglichst schnell ins Team integrieren.


• Auch in Stresssituationen ruhigen und angemessenen Ton bewahren, klare Richtlinien vorgeben bzw. einhalten.


• Medizinische oder persönliche Diskussionen vor dem Patienten vermeiden. Keine Zurechtweisung von Mitarbeitern vor Patienten, kein Herumkommandieren.


• Kritik anderer nicht herunterspielen oder ignorieren, sondern Grund der Kritik abklären.



[image: icon] Ein freundlicher Umgang, aber trotzdem klare und kompetente Anordnungen, verschaffen mehr Respekt und Anerkennung als laute, befehlende und unkontrollierte Umgangsformen.


1.1.3. Kommunikation aus der Ambulanz

Kliniken und niedergelassene Ärzte haben den gemeinsamen Auftrag, eine optimale Patientenbetreuung zu gewährleisten. Dazu gehört zwingend ein guter Informationsfluss in die Klinik und aus der Klinik. Eine gute Kommunikation mit zuweisenden Ärzten und anderen Kliniken ist eine Visitenkarte einer Klinik.

Telefonische Rücksprachen mit Kooperationspartnern sind immer zu empfehlen bei:

• Unklarheiten oder Ungereimtheiten in der Zuweisung oder der bisher durchgeführten Diagnostik und Therapie (der Hausarzt kennt seine Pat. am besten).


• Unklarheiten der bisher verordneten Medikamente, aktuell neuen relevanten Diagnosen.


• Geplanten diagn. oder therap. Maßnahmen, die über das erwartete Maß hinausgehen.



• Verlegungen aus wichtigen Gründen in andere Abteilungen oder Kliniken, fehlenden wichtigen Unterlagen oder Untersuchungen.Befunde und Unterlagen am besten per Fax anfordern und edv-schriftlich eine Telefonnotiz verfassen mit Angabe von:



– Datum des Gesprächs, gewählte Nummer, Gesprächspartner, Name des betreffenden Pat.



– Grund des Gesprächs, evtl. erfolgte Vereinbarungen oder Vorgehensweisen.






Allen Pat., die die Ambulanz verlassen, grundsätzlich eine schriftliche Information mit allen relevanten Daten und Befunden für den weiterbehandelnden Arzt bzw. die Praxis, Praxisklinik, Klinik (1.2.8) oder Einheit/Station im Hause mitgeben.


[image: icon] Wichtige Telefonnummern mit allen Notfallrufnummern müssen in jeder Ambulanz an gut sichtbarer Stelle aushängen. Zu Beginn der Ambulanztätigkeit Informationen über Existenz und Verfügbarkeit einer Telefonliste einholen!


1.1.4. Delegation

Gewisse Tätigkeiten sind an das Ambulanzpflegepersonal delegierbar. Bei Delegation haftet der Delegierende im Sinne der Anordnungsverantwortung (= Anordnungsverschulden, Führungsverantwortung), der Delegationsempfänger im Sinne der Durchführungsverantwortung (= Durchführungsverschulden, Handlungsverantwortung). Voraussetzung für Delegation von Aufgaben ist, sich davon zu überzeugen, dass die beauftragte Person die delegierte Tätigkeit durchführen kann und sicher beherrscht. Tätigkeiten, die ärztliches Fachwissen verlangen (Diagnostik, Aufklärung) sind nicht delegierbar!

Delegierbare Tätigkeiten sind z. B.:

• I. m. und s. c. Injektionen sowie i. v. Injektionen bei liegendem Venenkatheter oder über einen Port, wenn sich der Arzt von der durch Ausbildung und Erfahrung gewonnenen spezifischen Qualifikation in der Punktions- und Injektionstechnik überzeugt hat und wenn er sich in unmittelbarer Nähe aufhält (Ausnahme: Erstapplikation von Medikamenten i. v. oder über einen Port ist nicht delegierbar!).


• Legen von Nasensonden, Magensonden oder transurethralen Blasenkathetern.


• Abnahme von Blutproben (nicht im Rahmen eines Blutalkoholgutachtens bzw. nicht zur Blutgruppenbestimmung, hier persönliche Erbringung durch den Arzt mit Unterschrift!).


• Schreiben eines EKGs, Verbandswechsel.


1.1.5. Komplikationsmanagement

Probleme, Krisen und Komplikationen können überall und jederzeit auftreten. Tritt eine Krisen- oder Problemsituation auf, die man (vermeintlich) zunächst nicht zu beherrschen glaubt, hilft folgende „Checkliste“:

• Ruhe bewahren: Hektik ist unprofessionell, unangemessen und kontraproduktiv!


• Hilfe: Kann die Situation mit dem vorhandenen Personal gemeistert werden? Wenn nein → Hilferuf absetzen, benötigte Hilfe anfordern (z. B. Fachkollegen, Psychiater, vorgesetztes Personal wie Ober- oder Chefarzt, Pflegepersonal, Polizei).


• Agieren statt Nichtstun: Mangelndes Agieren engt den Handlungsspielraum zusätzlich ein und verschlimmert die Situation durch Verpassen geeigneter und erforderlicher Maßnahmen! Ruhiges Agieren und Kommunizieren schafft Vertrauen bei den Beteiligten.


• Keine falsche Zurückhaltung: Auch im Nachtdienst kann und muss man die erforderlichen Personen (inkl. Chefarzt!) hinzurufen.


• Schadensbegrenzung: Bei bekannter Ursache einer Komplikation (z. B. Infusion, Transfusion) Maßnahme unterbrechen bzw. abbrechen.


• Kommunikation: Keine Verharmlosung einer offensichtlichen Komplikation, sondern gezielt offene Kommunikation zur weiteren Schadensbegrenzung. Vorsicht allerdings mit vorschnellen „Schuldeingeständnissen“ gegenüber dem Pat. und den Angehörigen, dies kann versicherungsrechtliche Probleme aufwerfen.


• Schadensbehebung: Alle erforderlichen Maßnahmen einleiten, die zur sachgerechten Behandlung des Pat. bzw. Beherrschung der Situation erforderlich sind.


• Weitere Fachdisziplinen (Fachkollegen aus anderen Disziplinen oder OP-Personal) benachrichtigen, z. B. bei: abdominale Verletzung beim Legen einer Thoraxdrainage, Pneumothorax beim Legen eines ZVK, Krampfanfall bei versehentlicher intravasaler Gabe von Lokalanästhetika, Gefäßverletzung bei Punktion/Drahtosteosynthese.


• Hilfspersonal: Weitere Personen hinzuziehen (ggf. auch Polizei) bei eskalierenden Situationen mit Pat. bzw. Angehörigen bei tatsächlichen oder angedrohten Gewaltmaßnahmen.


• Dokumentation: Alle Vorgänge exakt dokumentieren. Das schlimmste Fehlverhalten ist das Vertuschen von Problemen oder Komplikationen. Bei komplikativen Vorkommnissen zusätzlich unbedingt ein Gedächtnisprotokoll anfertigen.


• Keine Beeinflussung von Zeugen, keine Veränderung von Krankenunterlagen.


• Zeitfaktor: Keine Verschleppung einer evtl. notwendigen Korrektur oder Beseitigung des aufgetretenen Problems (Vorbeugung von Folgeproblemen).


• Beseitigung von Folgeproblemen durch rasches und gemeinsames Vorgehen.


• Zeitnahe Information von Vorgesetzten bzw. der im jeweiligen Krankenhaus vorgesehenen Stelle für Problemmanagement.


• Krisennachbearbeitung: Im zeitlichen Abstand nach dem Ereignis genaues Aufarbeiten der Situation mit allen Beteiligten und Erarbeiten einer Schlussfolgerung zur Optimierung des Ablaufs zukünftiger ähnlicher Krisen.


• Katastrophenpläne für größere Ereignisse (z. B. Brand im Krankenhaus).


1.1.6. Umgang mit Angehörigen

• Häufige Ursache für Beschwerden bis hin zu juristischen Auseinandersetzungen ist eine unzureichende Kommunikation mit Patienten und Angehörigen.


• Erkennen, dass akute Probleme des Pat. oft kritische Lebenssituationen darstellen.


• Versuchen, Sympathie und nicht Antipathie zu vermitteln.


• Wertschätzung für den Gesprächspartner zeigen und sich Zeit für Gespräche nehmen.


• Die nonverbale Kommunikation in die Kommunikation einbinden.


• Transparenz in der geplanten Diagnostik und Therapie schaffen.


• Sorgen, Ängste und Nöte von Patienten und Angehörigen erkennen, ernst nehmen und offen ansprechen.


• Das Gefühl vermitteln, dass man sich um alle Probleme persönlich kümmert.


• Probleme und tatsächliche oder mögliche Komplikationen nicht verschweigen, aber keine (zunächst vermeintlichen) „Fehler“ formulieren (Versicherungsschutz!).


• Bei größeren Katastrophen (Kind verstirbt nach Unfall) Krisenintervention veranlassen.


• Bei offensichtlicher Non-Compliance oder Therapieablehnung durch Pat. und Angehörigen dies dokumentieren.


• Bei offensichtlich persönlicher Ablehnung Weiterbehandlung durch Kollegen veranlassen bzw. vorgesetzten Kollegen informieren, alle Interaktionen mit Pat. und Angehörigen sorgfältig dokumentieren.


• Bei Ablehnung einer Therapie über mögliche Folgen aufklären und dies dokumentieren.



1.2. Formularwesen und Dokumentation

1.2.1. Zugang des Patienten zur Ambulanz


Tab. 1.1.


Tab. 1.1

Zugangswege des Patienten zur Ambulanz



	Aufnahmeart
	Zuweisung
	Vorbefunde
	Weiterbehandlung




	Notfall
	Notfallmäßige Aufnahme
	Meist keine Vorbefunde
	Nur bei stationärer Aufnahme



	Einweisung
	Durch Vertragsarzt (alle Fachrichtungen)
	Meist mit Vorbefunden, bestimmte Fragestellung
	Stationär ja, ambulant begrenzt



	Überweisung
	Durch Facharzt (z. B. Chirurg, Orthopäde, Internist)
	Meist mit Vorbefunden
	Zielauftrag (Untersuchung, Therapie)



	Privatpatient, Selbstzahler
	Kann sich ohne vorherigen Arztkontakt vorstellen
	
	Immer möglich



	BG-Fall
	Notfallmäßig oder Zuweisung von D- oder H-Arzt
	Ohne (bei Notfall) oder mit Vorbefunden
	Bei BG-Zulassung immer möglich



	Begutachtung
	Geplante Einbestellung
	Befunde meist im Hause oder von Versicherung beigefügt
	Nein, nur Begutachtung (ausgenommen Notfall)



	Vorstellung durch Polizei/Justiz
	Haftfähigkeit
Gewahrsamstauglichkeit
Behandlung
Blutalkoholgutachten
	Keine
	Notfallversorgung ja, bei Haftunfähigkeit Einweisung/Weiterbehandlung möglich






[image: image]




1.2.2. Überweisungsschein

Der Überweisungsschein ist wie die Versichertenkarte ein Nachweis, dass der betreffende Pat. im Sachleistungsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung anspruchsberechtigt ist. Ausstellung durch einen niedergelassenen Vertragsarzt. Voraussetzung ist eine entsprechende Ermächtigung des Krankenhausarztes (Chefarzt oder Oberarzt) durch die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung (KV) zur Durchführung der angeforderten Leistung. Die KV-Ermächtigung kann z. B. auch auf einen Oberarzt übertragen werden. Möglich sind:

• Mit- bzw. Weiterbehandlung: Durchführung aller notwendigen diagnostischen und therapeutischen Schritte in der Klinik.


• Konsiliarauftrag: Ermächtigter Klinikarzt soll den Pat. untersuchen, erhobene Befunde mitteilen und eine Stellungnahme zum weiteren Prozedere abgeben.


• Zielauftrag: Durchführung einer diagnostischen oder therapeutischen Leistung.


• Sonstiges, z. B. Untersuchung eines histologischen Präparats.


• Im Rahmen von Sprechstunden muss auch oft innerhalb einer Klinik ein Überweisungsschein ausgestellt werden, z. B. wenn ein Pat. vor einer Operation kardiologisch abgeklärt werden muss.


• Privatpatienten können sich ohne Überweisungsschein bei einem Arzt ihrer Wahl vorstellen.


1.2.3. Konsiliarschein

Krankenhausinterne Anforderung von einer an eine andere Fachabteilung mit einer fachbezogenen Fragstellung. In jedem Fall muss dem Pat. eine exakte schriftliche Mitteilung an die überweisende Fachabteilung mitgegeben werden. Empfehlenswert ist jedoch die persönliche (telefonische) Kontaktaufnahme.

1.2.4. Notfall- und Vertretungsschein

Der rote Notfallschein wird bei allen Notfallbehandlungen ausgefüllt, bei denen kein Einweisungs- oder Überweisungsschein vorliegt. Er enthält die üblichen Formalien des Pat. inkl. Kostenträger, außerdem Felder für den ärztlichen Notfalldienst, Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung und Notfälle. Der Pat. sollte seine Angaben durch Unterschrift bestätigen. Der gleiche Schein wird im ärztlichen Notfalldienst benutzt. Bei Privatpatienten wird dieser Schein nicht ausgefüllt, aber bei Pat., bei denen das Sozialamt der Kostenträger ist.

1.2.5. Einweisungsschein

Roter Einweisungszettel für die Verordnung einer Krankenhausbehandlung der bei gesetzlich Krankenversicherten und privat versicherten Pat. Verwendung findet, dessen Ausstellung nur bei medizinischer Notwendigkeit zulässig ist. Er enthält Informationen über Pat.-Daten, Vorgeschichte, Befunde, Diagnose oder Verdachtsdiagnose, bisherige diagnostische und therapeutische Maßnahmen, Medikamentenunverträglichkeiten und körperliche Erkrankungen. Sehr wichtig sind zudem Angaben über Betreuung, Suchtanamnese und Telefonnummern der Angehörigen. Mit dem Einweisungsschein liegt der Auftrag des einweisenden Arztes vor, notwendige ambulante als auch stationäre diagnostische und therapeutische Maßnahmen durchzuführen. Es ist Aufgabe des Ambulanzarztes zu prüfen, ob und ggf. in welcher Fachabteilung eine stationäre Behandlung erforderlich ist.

1.2.6. Krankenbeförderung und Rettungsdienst

• Taxi: Preiswertes Beförderungsmittel, allerdings ohne medizinische Betreuung, als nur sitzender Transport von gehfähigen Pat. Taxifahrten sind bei ambulanter Behandlung vom Pat. zu bezahlen. Ausgenommen sind Fälle mit Genehmigung der Versicherung (z. B. BG bei Arbeitsunfällen und Unfallfolgen, Fahrt zur AHB oder von der Kasse befreite Personen).


• Liegende Transporte: Werden von paramedizinischen Transportorganisationen bei Pat. durchgeführt, die nicht oder eingeschränkt gehfähig sind und die während des Transports nicht medizinisch versorgt werden müssen.


• Krankentransportwagen (KTW): Mit Funk ausgestattete Wagen, deren Besatzung und Ausstattung in Notfallsituationen möglicherweise überfordert ist. Sie werden zum Sitzend- oder Liegendtransport von nicht akut bedrohten, aber hilfebedürftigen Pat. verwandt, z. B. Fahrt zu einem Konsil in eine andere Klinik oder zum CT bzw. MRT.


• Rettungswagen (RTW): Mit vollständiger Notfallausrüstung ausgestattet und mit Fachpersonal (Rettungssanitäter, Rettungsassistent) besetzt. Zum Liegendtransport von Pat., die während eines Transports von Fachpersonal medizinisch überwacht (z. B. EKG) oder behandelt (z. B. Infusionen) werden müssen.



• Notarztwagen (NAW): Gewährleistet ggf. sofortiges ärztliches Eingreifen (z. B. Intubation bei Ateminsuffizienz, Defibrillation bei Kammerflimmern). Teuer, daher die Ind. streng stellen (v. a. vital bedrohte Pat. oder Pat., die ständige ärztliche Überwachung benötigen).




– Primärtransport: Notfall, Pat. wird direkt von Notarzt ins Krankenhaus begleitet.



– Sekundärtransport: Transport eines ärztlich betreuten Pat. aus einer Klinik in eine andere Klinik.






• Rettungshubschrauber (RTH): Mit Hubschrauberarzt, Pilot und Rettungsassistent besetzt. Zum Transport vital bedrohter Pat., der dringend erforderlichen Verlegung in eine andere Klinik bzw. in ein Spezialzentrum (Polytrauma, Verbrennungen, SHT, Querschnitt).


1.2.7. Patientendokumentation

Höchste Priorität hat eine exakte und umfassende Dokumentation aller erhobenen patientenbezogenen Daten. Auch zunächst unwichtig erscheinende Daten können später relevant werden (auch aus juristischer Sicht). Festzuhalten sind:


• Pat.-Daten mit Vorstellungsgrund: Notfall, Ein-/Überweisung, Selbstvorstellung, Konsiliaruntersuchung.


• Vorstellungsgrund medizinisch: Unfall, akutes oder chronisches Leiden, Nachschau.


• Aufnahmegrund aus Patientenensicht: Hauptbeschwerde (seit wann, aktueller Verlauf), jetzige Erkrankung.


• Bisherige Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, Vorbefunde.


• Hinweis auf Angehörige, Telefonnummern und evtl. geführte Gespräche.


• Körperlicher Untersuchungsbefund. Ausgesprochen wichtig ist die exakte Dokumentation für die Beurteilung des weiteren Verlaufs. Immer auch an juristische Konsequenzen unvollständiger Befunddokumentation denken.



• Grundsätzlich Fotodokumentation (muss dann klinikspezifisch in ein Dokumentationssystem eingelesen werden) bei:



– Wunden oder traumatisierten Körperarealen, v. a. bei Unfall-Pat. und bei V. a. kriminelle Delikte.



– markanten Befunden






• Laboruntersuchungen, Abstrich v. a. bei chronischen Wunden und V. a. MRSA.


• Technische Untersuchungen, z. B. Rö, Sono, EKG, Doppler, CT, MRT, Angiografie.


• Erstdiagnose oder Diagnoseverdacht, z. B. Appendizitis oder V. a. Pankreatitis.


• In der Ambulanz vorgenommene Maßnahmen, z. B. i. v. Zugang, Infusion, Gelenk- oder Pleurapunktion, Reposition von Frakturen, Ruhigstellungen, Gipsanlage, Extensionen, Wundversorgungen, Antibiotikagabe, Tetanusschutz.


• Prozedere, z. B. sofortige oder baldige OP, Bettruhe, Medikamente, Infusionen, weitere diagnostische oder therapeutische Maßnahmen. Genaue Anweisungen für weiterbehandelnde Kollegen oder Pflegepersonal.


• Besonderheiten, z. B. HIV oder Hepatitis, Drogen- oder Alkoholabusus, Einnahme Gerinnungshemmer.


• Hinweis auf Vorstellung des Pat. bei Ober- oder Chefarzt (Kürzel z. B. CA vidit et dixit, d. h. Chefarzt hat Pat. gesehen und dem Prozedere zugestimmt).


• Dokumentation der mit dem Pat. und ggf. Angehörigen besprochenen geplanten oder möglichen konservativen oder operativen Maßnahmen.


• Aufklärungsunterlagen, Namenskennung (Unterschrift) des Ambulanzarztes.



[image: icon] Eine vollständige, umfassende und lückenlose Dokumentation und klare Anweisungen sind juristisch unabdingbar und der beste Schutz vor zeitraubenden Nachfragen. Eine Fotodokumentation sagt oft mehr als Worte und kann später von unschätzbarem Wert sein!


EDV-Systeme

Sie ermöglichen die direkte Eingabe von medizinischen Daten und Dokumenten (Anamnese, Untersuchungsergebnisse, Anforderungen, Briefe), abrechenbarer Leistungsparameter, ständigen Zugang zu den Daten (keine verlorenen oder verlegten Unterlagen), den sofortigen Ausdruck von Ambulanzbriefen, Befunden oder D-Arzt-Berichten und bei Vorhandensein einer Vernetzung bzw. digitalen Erstellung von Röntgen-, CT- oder MRT-Befunden auch den direkten Zugriff auf sämtliche bildgebende Diagnostik und die entsprechenden Befunde. Nur die exakte Bedienung verhindert falsche Kodierungen, Datenverlust oder die Eingabe falscher Daten oder Dokumente. Daher gleich zu Anfang der Ambulanztätigkeit auf einer genauen Einweisung bestehen bzw. dann auch neue Mitarbeiter entsprechend anleiten. Heutige EDV-Anforderungen an den Ambulanzarzt:

• Befundung und Dokumentation von Anamnese, Diagnostik, durchgeführten Maßnahmen, Therapie und geplanten Maßnahmen, Verschlüsselung von ICD, DRG (diagnosis related groups). Verschlüsselungen von Prozeduren und kleinen Operationen, soweit sie den ambulanten Bereich betreffen.


• Erstellung von Anforderungen (Rö, Labor, Konsile, Untersuchungen).


• Erstellen von Kurzarztbriefen zur sofortigen Mitgabe.


• Betrachten sämtlicher bildgebender Diagnostik und deren Befundung.


• Anmelden bzw. Planen von Untersuchungen, Operationen und Prozeduren, Zugriff auf Befunde bei Vernetzung mit Abteilungen für bildgebende Diagnostik, Laborbefunde, mikrobiologische Befunde und archivierte Unterlagen.



1.2.8. Arztbrief

Der Arztbrief ist eine wichtige Informationsquelle für den weiterbehandelnden Arzt, ein wichtiges juristisches Dokument und auch die Visitenkarte eines Krankenhauses. Auf keinen Fall die Bedeutung eines korrekt erstellten Briefs unterschätzen. Genaue Angaben zu durchgeführten Maßnahmen und geplantem Prozedere schützen den Ambulanzarzt u. a. vor juristischen Fallen. Daher generell jedem Pat. einen leserlichen Brief bzw. eine Mitteilung mitgeben und einen Durchschlag in der Ambulanzkarte aufbewahren. Kein Pat. darf die Ambulanz ohne eine Befundmitgabe verlassen.

Ein Brief soll folgende Daten enthalten:

• Adressat: Hausarzt und/oder einweisender Arzt.


• Datum und ggf. Uhrzeit der Behandlung, Daten des Pat., festgestellte Diagnosen.


• Durchgeführte Diagnostik (klinische Untersuchung, Rö, Sono, CT, Labor, EKG). Alle erhobenen Diagnosen vollständig erwähnen, zielführende Diagnose hervorheben.


• Durchgeführte Behandlung bzw. dem Pat. vorgeschlagene Behandlung.


• Ggf. auf Besonderheiten hinweisen (z. B. Alkoholabusus, abgelehnte Behandlung, Infektionsgefährdung, Thrombosegefährdung).


• Therapie genau dokumentieren: z. B. Unterarmgipsschiene für 6 Wo., Röntgenkontrollen nach 2 und 4 Wo., Fädenentfernung, Bitte um Kontrolle von oder Wiedervorstellung am …


• Epikrise: Schwierigkeiten, Probleme oder Komplikationen erwähnen.


• Bei Diagnosen, die eine elektive OP erfordern (z. B. V. a. Kreuzbandruptur) ggf. um erneute Überweisung des Pat. bitten (wenn Pat. einverstanden).


• Laborbefunde, Fotodokumentationen und technische Untersuchungen wenn sinnvoll und möglich in den Arztbrief hineinkopieren.


• Genaue Vorschläge zu medikamentöser Therapie inkl. Hausmedikamente, Antibiose, Thromboseprophylaxe (was, wie hoch dosiert, wie lange), Marcumar® (inkl. Mitgabe Marcumar®-Pass, INR-Vorgaben) und weiteren Besonderheiten.


• Vorschläge für Laborkontrollen (z. B. INR, BB, CRP, Thrombozytenkontrollen).


• Nachkontrollen (wo, warum?) und weitere Untersuchungen in anderen Fachgebieten.


• Bei BG-Fällen (1.5) genau auf das weitere Prozedere eingehen: besondere oder allgemeine Heilbehandlung, Weiterbehandlung durch D-Arzt und Wiedervorstellung in der Klinik im Rahmen der besonderen Heilbehandlung.



1.3. Bescheinigungen und Rezepte

1.3.1. Rezepte

Ärztlich verfasstes Dokument nach der Arzneimittelverschreibungsverordnung (AMVV). Dient zur Verschreibung von Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln (z. B. bei Varikose) oder physikalischen Maßnahmen (z. B. Krankengymnastik). Vorgedruckte Rezeptformulare sind nur für Krankenkassen- und BTM-Verschreibungen vorgeschrieben. Für Privatrezepte können beliebig gestaltete Formulare verwendet werden. Rezepte im Sinne der Arzneiverordnung sind Urkunden. Somit können eigenmächtige Änderungen als Urkundenfälschung geahndet werden.

Man unterscheidet verschreibungspflichtige (rezeptpflichtige) und verschreibungsfreie (rezeptfreie) Arzneimittel. Nur Letztere dürfen in der Apotheke ohne Vorlage eines Rezepts abgegeben werden. In vielen Ländern ist ein ärztliches Rezept notwendig, damit dem Pat. der Kaufpreis des Medikaments von den Kostenträgern erstattet wird. In Deutschland ist ein Rezept allgemein 3 Mon. gültig. Davon unberührt ist die Erstattungsfähigkeit durch die Kostenträger, die z. B. bei den gesetzlichen Krankenversicherungen i. d. R. 1 Mon. (bzw. 2 Mon., sofern nach einer Rücksprache der Arzt der Abgabe zustimmt und dies auf dem Rezept vermerkt) beträgt.

Ein Rezept enthält:

• Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift und Versicherung des Pat., Datum.


• Name, Anschrift, Berufsbezeichnung, KV-Nummer des Verschreibenden (Stempel).


• „Rp“ (lat. recipe Anweisung an den Apotheker) nicht vorgeschrieben, jedoch üblich.


• Bezeichnung des Fertigarzneimittels oder bei der Apotheke herzustellenden Arzneimitteln, deren Zusammensetzung nach Art, Menge und Gebrauchsanweisung.


• Gültigkeitsdauer der Verschreibung.


• Bei Verschreibung von Heil- und Hilfsmitteln: Diagnose, Gültigkeitsdauer.


• Eigenhändige Unterschrift des Verschreibenden oder (bei elektronischen Verschreibungen) die qualifizierte elektronische Signatur nach dem Signaturgesetz.


Kassenrezept

Mittels Kassenrezept können Ärzte mit Kassenvertrag auf der Basis der Richtlinien über die ökonomische Verschreibweise Medikamente, Heilmittel und Heilbehelfe verordnen. Die Apotheke oder die Behandlungseinrichtung rechnet die Kosten über Abrechnungszentren mit den Krankenkassen ab.

Für die Abrechnung mit den Krankenkassen sind spezielle Formulare zu verwenden (Muster 16, auch „rosa Rezept“ genannt, für Arzneiverordnungen; Muster 13, 14 oder 18 für Heilmittelverordnungen). Eine Besonderheit ist das „grüne Rezept“, das mit dem Wegfall der Erstattungsfähigkeit nichtverschreibungspflichtiger Arzneimittel von Kassen- und Apothekerverbänden eingeführt wurde. Auf ihm kann der Arzt oder Zahnarzt nicht erstattungsfähige Mittel verordnen. Diese Verordnungspraxis soll dem Pat. verdeutlichen, dass auch rezeptfreie Arzneimittel ein wichtiger Bestandteil der ärztlichen Therapie sind.

Privatrezept

Beamte, die meisten Selbstständigen sowie Angestellte mit einem Einkommen über einer bestimmten Höhe, die nicht in einer gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, erhalten ein Privatrezept. Hierbei muss der Pat. die Kosten für die Medikamente in der Apotheke oder die Heilmittel bzw. Heilbehandlungen zunächst selbst begleichen. Sofern er in einer privaten Krankenversicherung versichert ist, kann er dort anschließend die Erstattung beantragen. Abhängig vom gewählten Tarif fallen hierbei unterschiedlich hohe Eigenanteile an. Beamte erhalten einen Teil der Kosten über die sog. Beihilfe erstattet. Das Privatrezept erfordert kein besonderes Format. Zum Teil werden blaue Vordrucke verwendet, die im Aufbau dem Muster 16 („rosa Rezept“) des GKV-Rezepts ähneln.

Sonstige Rezepte

Rezepte für die Abrechnung mit sonstigen Kostenträgern, z. B. Berufsgenossenschaften, Landesversicherungsanstalten, Freien Heilfürsorgen, Sozialbehörden, Bundeswehr.

Medikamentenverordnung

Ein Rezept enthält:

• Bezeichnung (generic name oder Präparatename) und Form (Tbl., Drg., Supp., Tr., Salbe) des Arzneimittels.


• Wirkstoffmenge pro abgeteilter Arzneiform, Anweisungen zur Einnahme (Signatur), z. B. „3 × tägl. 1 Tablette p. o.“, Stückzahl bei abgeteilten Arzneiformen bzw. Menge bei Tropfen oder Salben (N1 bedeutet kleinste Packung, i. d. R. für Behandlung von kurzer Dauer ausreichend, N2 bedeutet mittlere Packungsgröße und N3 größte Packungsgröße, i. d. R. für die Dauertherapie).


Aut-idem-Substitution

Bei diesem Zusatz oder Ankreuzen des Rezeptfelds erlaubt der Verschreiber dem Apotheker ein kostengünstigeres als das namentlich verordnete verschriebene Medikament abzugeben.


• Ein Aut-idem-Austausch kann sinnvoll sein bei:



– akuten, kurzfristigen Erkrankungen, im Notdienst, bei Arzneimitteln mit großer therapeutischer Breite oder geringer Wirksamkeit.



– kleinen Packungen, zum Testen eines Therapieprinzips.







• Ein Aut-idem-Austausch kann medizinisch bedenklich sein bei:



– Dauermedikation bei chron. Erkrankungen (v. a. psychiatrische Krankheitsbilder).



– großer Anzahl von Arzneimitteln bei Multimorbidität (veränderte Interaktionsmöglichkeiten).



– besonderen Pat., z. B. Alkoholiker, alte Menschen (Verwirrtheit mit nachfolgenden Compliance-Problemen), Kinder (verweigern die Einnahme bei ungewohnt aussehenden bzw. schmeckenden Präparaten).



– Retard-Präparaten (starke intra- und interindividuell schwankende Freisetzung des Wirkstoffs), Wirkstoffen mit geringer therapeutischer Breite (z. B. Antiepileptika, Antiparkinsonmittel, Digitalis, Immuntherapeutika, Theophyllin, Zytostatika), allen besonderen Applikationsformen (z. B. Inhalation bei Asthma).







[image: icon] Bei Bedenken gegen einen Aut-idem-Austausch sollte die Substitution eher großzügig ausgeschlossen werden.




1.3.2. Betäubungsmittel

Eine Besonderheit stellt das Betäubungsmittelrezept (BtM-Rezept) dar. Dieses amtliche Formular mit gelbem Deckblatt wird benötigt, um Betäubungsmittel zu verschreiben. Hierzu sind die Bestimmungen der Betäubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) zu beachten. Die Rezepte, die nur 7 d nach Ausstellungsdatum (also 8 d) lang gültig sind, sind mit einer Seriennummer versehen und werden in dreifacher Ausfertigung erstellt. Dabei verbleibt ein Exemplar beim Arzt, während die beiden anderen Exemplare in der Apotheke abgegeben werden. Eines wird von der Apotheke 3 J. archiviert, während das andere zur Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet wird. Strenge Verschreibungsvorschriften und Kontrollen durch Apotheken und Bundesopiumstelle. BtM-Med. sind in der „Roten Liste“ aufgelistet (violette Seiten), hier auch weitere Hinweise zum Verschreiben mit Beispielen.

Stationsbedarf (gilt auch für Ambulanz)

Darf nur der Arzt verschreiben, der ein Krankenhaus oder eine Teileinheit eines Krankenhauses leitet oder in Abwesenheit des Leiters beaufsichtigt (also Chefarzt oder Stellvertreter). Die Verordnung für einen Pat. ist als „Praxisbedarf“ und als „Stationsbedarf“ möglich. Verwendet wird ein dreiteiliges Formular der Bundesopiumstelle (BfArM), Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn. Bei Erstanforderung Approbationsurkunde beilegen.

Krankenhausapotheken dürfen Arzneimittel und damit verschreibungspflichtige BtM-Zubereitungen nur an einzelne Stationen und andere Teileinheiten eines Krankenhauses abgeben und dies ausschließlich zur Versorgung von Personen, die in dem Krankenhaus vollstationär, teilstationär, vorstationär (bis zu 3 Behandlungstage innerhalb von 5 d vor Beginn der stationären Behandlung), nachstationär (bis zu 7 Tage innerhalb von 14 d nach Beendigung der stationären Behandlung) behandelt oder operiert werden bzw. wurden.

Ein Arzt darf BtM verordnen für den Bedarf eines von ihm behandelten Pat. (Substituenten) oder für den Bedarf seiner Praxis. Hierzu gehören auch im Rahmen des Bereitschafts- und Notfalldienstes im stationären Bereich zu versorgende Pat., z. B. auch Pat. in Belegabteilungen. Jeder Arzt ist für die Verordnung wie auch für die Nachweisführung über den Verbleib der verordneten oder erhaltenen BtM und damit für die Einhaltung der BtM-Vorschriften verantwortlich. Für einen Pat. dürfen zwei verschiedene BtM bis zur Höchstmenge auf einem BtM-Rezept verschrieben werden, in begründeten Einzelfällen auch mehrere.

Im Notfall dürfen für einen Pat. oder den Praxisbedarf BtM im erforderlichen Umfang auf einem Normalrezept verordnet werden. Das Rezept ist dann mit dem Buchstaben „N“ und dem Vermerk „Notfall-Verschreibung“ zu kennzeichnen. Das Rezept enthält:

• Name, Vorname, Anschrift des Pat., Datum (muss innerhalb von 7 d eingelöst werden), Daten des Verschreibenden bzw. des Krankenhauses, Handelsnamen und Darreichungsform, BtM-Menge pro Packungseinheit und die Stückzahl (in arabischen Ziffern, in eindeutigen Fällen auch als N1, N2 oder N3), Gebrauchsanweisung.


• Handschriftlich muss erfolgen: Unterschrift des Arztes, ggf. der Zusatz „in Vertretung“.


• Verschrieben werden kann die in der „Roten Liste“ angegebene Höchstmenge, max. jedoch der Bedarf für 30 d (Ausnahme möglich). Aus Sicherheitsgründen sollten die Bestände den monatlich benötigten durchschnittl. Bedarf jedoch nicht überschreiten.


Der Verbleib der BtM ist nach einem amtlichen „Giftbuch“ bzw. auf Karteikarten nach amtlichem Formblatt nachzuweisen. Dies muss vom Arzt (z. B. vom Ambulanzarzt als „Leiter“ der Ambulanz) einmal monatl. abgezeichnet werden. Die Unterlagen 3 J. aufbewahren.

Betäubungsmittel FAQ

• Wo wird die BtM-Verschreibungsverordnung veröffentlicht? Bundesanzeiger-Verlagsgesellschaft mbH, Postfach 1320, 53003 Bonn.


• Welche Arzneimittel dürfen auf BtM-Rezepten verschrieben werden? Die in Anlage III des Betäubungsmittelgesetzes bezeichneten Betäubungsmittel dürfen nur als Zubereitungen (Fertigarzneimittel) verschrieben werden.



• Was ist der Unterschied zwischen einem BtM-Rezept und einem BtM-Anforderungsschein?



– BtM-Rezepte sind personenbezogen (arztbezogen), werden bei ambulanter Behandlung patientenbezogen ausgestellt.



– BtM-Anforderungsscheine werden für den stationären Bereich ausgestellt und in der krankenhauseigenen oder -versorgenden Apotheke eingelöst.






• Wie erhält man BtM-Rezepte bzw. BtM-Anforderungsscheine? www.bfarm.de Abschnitt „Betäubungsmittel“, „Formulare“, Hotline: 0228 2074321.



• Was ist bei Verschreibungen für den Stationsbedarf zu beachten?



– Sind auf BtM-Anforderungsscheinen zu verschreiben.



– Durchschrift (Teil III) muss 3 J. aufbewahrt werden.






• Dürfen BtM von Stationen an andere Stationen oder Einheiten abgegeben oder an die Apotheke zurückgegeben werden? Ja, das ist zulässig, eine lückenlose Dokumentation vorausgesetzt. Eine Rückgabe an eine nicht dem Träger zugehörige Apotheke bedarf einer besonderen Erlaubnis nach BtMG.



1.3.3. Heilmittel

Heilmittel sind persönlich zu erbringende medizinische Leistungen und als Erst- oder Folgeverordnung zu rezeptieren. Dazu gehören physikalische Ther., podologische Ther., Stimm-, Sprech- und Sprachther., Ergother. Eine Verordnung auf Kosten der Krankenkassen ist nur in folgenden Fällen möglich:

• Heilmittel ist erforderlich, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.


• Heilmittel soll eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, beseitigen, eine Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes verhindern.


• Heilmittel soll Pflegebedürftigkeit vermeiden oder mindern.


Im Heilmittelkatalog sind Einzeldiagnosen zu Diagnosengruppen zusammengefasst. Den Diagnosengruppen zugeordnet sind die jeweiligen Leitsymptomatiken (Funktionsstörungen/Schädigungen), Therapieziele, die einzeln verordnungsfähigen Heilmittel, Angaben zur Verordnung, die Verordnungsmengen und Empfehlungen zur Therapiefrequenz. Der Heilmittelkatalog regelt:

• Ind., bei denen Heilmittel verordnungsfähig sind.


• Art der verordnungsfähigen Heilmittel bei diesen Ind.


• Menge der verordnungsfähigen Heilmittel je Diagnose.


• Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen (Folgeverordnungen).


1.3.4. Verordnen von Physiotherapie

Allgemeine Verordnungsrichtlinien (Heilmittelrichtlinie 2011)

• Therapiehäufigkeit und -dauer von Serienverordnungen sind abhängig von Art, Schwere und Dauer der Erkrankung, aktive Behandlungsformen wenn möglich vorziehen.


• Vor Wiederholung einer Verordnung Umfang bereits durchgeführter Maßnahmen berücksichtigen und erreichten Behandlungserfolg überprüfen.


• Leitsymptomatik und Diagnose bestimmen das angestrebte Therapieziel.


• Bei komplexen Krankheitsbildern können ganze „Pakete“ physiotherapeutischer Leistungen verordnet werden (Tab. 1.2).



Tab. 1.2

Zweckmäßige Therapiekombinationen



	
	Physiotherapie
	Massage
	Manuelle Lymphdrainage
	Kryotherapie
	Thermotherapie
	Elektrotherapie
	Hydro-/Balneotherapie




	Physiotherapie
	
	×
	×
	×
	×
	×
	×



	Massage
	×
	
	
	
	×
	×
	



	Manuelle Lymphdrainage
	×
	
	
	×
	
	×
	



	Kryotherapie
	×
	
	×
	
	
	×
	



	Thermotherapie
	×
	×
	
	
	
	×
	



	Elektrotherapie
	×
	×
	×
	×
	×
	
	



	Hydro-/Balneotherapie
	×
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• Einzelheiten unter www.g-da.de




• Auswahl:




– 1. Schritt: Zu welchem Bereich gehört die Diagnose? Im Hauptregister z. B. „Wirbelsäulenerkrankung“ wählen.



– 2. Schritt: Welche Diagnose ist es genau, im Unterregister wählen, z. B. „akute lokale Wirbelsäulenerkrankung“.



– 3. Schritt: Leitsymptomatik und Diagnose führen zum Therapieziel und der verordnungsfähigen Heilmittel (Tab. 1.3).







Tab. 1.3

Häufige Erkrankungen und ihre Pysiotherapie



	Krankheitsbild
	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h
	i
	j
	k
	l
	m
	n
	o
	p
	q




	Arthritis
	×
	
	×
	
	
	–
	×
	
	
	–
	
	–
	–
	
	
	
	



	Muskelkontusion/-faserriss
	×
	
	
	×
	
	
	×
	
	×
	
	
	
	–
	
	
	
	



	Myogelosen
	×
	
	
	×
	
	
	
	×
	–
	
	×
	
	
	
	
	
	



	Paresen
	×
	×
	
	–
	
	
	
	
	×
	–
	
	×
	–
	
	–
	
	



	Tendopathien
	×
	
	
	×
	–
	×
	–
	
	–
	
	–
	
	
	
	
	
	


	Obere Extremität


	Akromioklavikulargelenksprengung
	×
	
	
	–
	–
	
	×
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	b



	Frozen shoulder
	×
	
	
	×
	–
	×
	×
	
	–
	
	–
	
	
	×
	
	
	b



	Proximale Humerusfraktur
	×
	
	
	×
	–
	–
	×
	
	
	
	–
	
	
	×
	
	
	b



	Rotatorenmanschettenläsion
	×
	
	
	×
	–
	
	×
	
	–
	
	
	
	
	×
	
	
	b



	Schulterluxation
	×
	×
	
	–
	–
	
	×
	
	
	
	–
	
	
	
	
	
	b



	Distale Radiusfraktur
	×
	
	
	
	
	
	×
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Sudeck-Dystrophie
	×
	
	
	
	
	–
	×
	×
	–
	×
	
	–
	
	
	
	
	



	Beugesehnenverletzung
	×
	
	
	
	
	×
	×
	
	
	–
	
	
	
	
	×1

	
	



	Strecksehnenverletzung
	×
	
	
	
	
	×
	×
	
	
	–
	
	
	
	
	×1

	
	


	Untere Extremität


	Hüft-TEP
	×
	
	–
	×
	×
	
	–
	
	
	
	–
	
	×
	–
	
	×
	b



	Arthroskopie Knie
	×
	
	
	×
	
	–
	×
	
	–
	
	
	
	–
	
	
	×
	b



	Knie-TEP
	×
	
	–
	×
	
	
	–
	
	
	–
	
	
	×
	–
	
	×
	b



	Kreuzbandläsion
	×
	×
	
	×
	
	–
	×
	
	–
	–
	
	
	×
	–
	×2

	×
	b



	Patellafraktur
	×
	
	
	×
	
	–
	×
	
	–
	–
	
	
	×
	–
	
	
	b



	Tibiakopffraktur
	×
	
	
	×
	
	–
	×
	
	–
	–
	
	
	×
	–
	
	
	b



	Kompartmentsyndrom
	×
	
	
	
	
	
	×
	
	
	×
	
	
	×
	
	
	
	



	OSG-Distorsion, Bandruptur
	×
	
	
	–
	
	–
	×
	
	–
	–
	
	
	×
	
	×3

	×
	b


	Wirbelsäule/Schädel


	Chron. Zervikalsyndrom
	×
	
	×
	×
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	×
	
	
	
	
	
	



	Lumbago, Lumboischialgie
	×
	–
	–
	×
	×
	–
	
	–
	–
	
	×
	
	–
	
	
	
	



	SHT
	×
	×
	
	–
	
	
	
	
	
	
	
	
	–
	
	
	
	



	Wirbelfraktur
	×
	
	–
	×
	–
	–
	–
	–
	–
	
	–
	
	–
	
	×4

	
	B



	Wirbelsegmentblockade
	×
	
	
	–
	
	×
	–
	–
	–
	
	–
	
	
	
	
	
	b
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× = therapeutisch notwendige Basisverordnung, ×1 = Kleinert-Schiene, ×2 = z. B. Donjoy®-Schiene, ×3 = z. B. Aircast®-Schiene bei Z. n. Bandruptur, ×4 = z. B. Korsett, – = fakultative Zusatzverordnung, b = bei Bedarf

Therapie: a = Physiotherapie, b = Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage, c = Physiotherapie in der Gruppe, d = Physiotherapie im Bewegungsbad, e = Schlingentisch, f = manuelle Therapie, g = Kryotherapie, h = Thermotherapie, i = Elektrotherapie, j = manuelle Lymphdrainage/Kompression, k = Massage, l = Hydrotherapie, m = Gehhilfen, n = motorische Bewegungsschiene, o = Orthese/Schiene, p = präoperative Physiotherapie, q = medizinische Trainingstherapie







Formal notwendige Rezeptangaben

Welche Behandlungen auf wie vielen Rezepten verordnet werden dürfen, wird in den Heilmittelrichtlinien als „Regelfall“ festgelegt:


• Regelfallverordnung:



– Erstverordnung, je nach Erkrankung erste oder zweite Folgeverordnung möglich.



– Bei nicht ausreichender Besserung des Gesundheitszustands Pause von 6 Wo.



– Erst dann „neuer Regelfall“.






• Langfristverordnung: Bei Dauerbehandlung aufgrund schwerer oder chron. Erkrankungen. Cave: Abweichungen vom Regelfall müssen auf der Verordnung angegeben werden; der Pat. muss dies von seiner Krankenkasse genehmigen lassen.


Das Rezept muss enthalten:

• Kostenträger und Status, Name, Anschrift und Geburtsdatum des Pat.


• Ausstellungsdatum, Anzahl und Zeitabstände der Anwendungen.


• Angaben zur Therapie, Therapiekombinationen und Paketlösungen (standardisierte Heilmittelkombination). Spezielle Therapieangaben (z. B. Schlingentisch, Gangschule) verpflichten den Therapeuten zum ausschließlichen Einsatz dieser Techniken. Eine allgemeine Verordnung „Physiotherapie“ ist ausreichend und ermöglicht freie Wahl unter den geeigneten Maßnahmen.


• Diagnose und therapierelevante Nebenerkrankungen (z. B. KHK, Hypertonie).


• Angabe des Therapieziels (z. B. Funktionserweiterung, Stabilisation) ist sinnvoll.


• Stempel der chirurgischen Ambulanz oder des Krankenhauses, Unterschrift des Arztes.


Sonderfälle

• Gruppentherapie extra vermerken, Zusatz bei neurologischen Störungen (z. B. SHT, Paresen): „Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage“.


• Massage: Form und Lokalisation der Massage angeben, Manuelle Lymphdrainage: Verordnung als Ganzkörper- oder Teilmassage, unbedingt Bandagierung oder Kompressionsbestrumpfung rezeptieren.



1.3.5. Verordnung von Hilfsmitteln

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopädischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit diese nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens anzusehen oder ausgeschlossen sind. Dazu können zählen:

• Körperersatzstücke, orthopädische Hilfsmittel (15), Seh- und Hörhilfen, Inkontinenz- und Stomaartikel.


• Technische Produkte wie Applikationshilfen und Inhalationsgeräte.


Der Arzt kann seinen Pat. aber Hilfsmittel zu Lasten der GKV verordnen, wenn sie im Zusammenhang mit einer Krankheit notwendig sind oder eine Behinderung ausgleichen.

Im Vordruck Feld 7 ankreuzen und das Hilfsmittel so eindeutig wie möglich bezeichnen. Ferner sind alle für die individuelle Therapie oder Versorgung erforderlichen Einzelangaben zu machen. Änderungen und Ergänzungen der Verordnung von Hilfsmitteln bedürfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

1.3.6. Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (AU-Bescheinigung; Krankschreibung) ist die Bestätigung eines Arztes oder Zahnarztes über eine festgestellte Erkr. des namentlich genannten Pat., die den Kranken am Erbringen der Arbeitsleistung hindert. Die Bescheinigung über das Unvermögen zur Arbeit (Arbeitsunfähigkeit) muss dem Arbeitgeber gewöhnlich spätestens am 4. d der Erkr. vorliegen, kann jedoch von ihm auch schon vorher (unter Umständen bereits am 1. d) verlangt werden (§ 5 EFZG). Vorher klinische Befunde genau prüfen. Bisherige Behandlung und Beginn der jetzigen Arbeitsunfähigkeit abklären. Die Bescheinigung (gelber Zettel mit insgesamt drei Blättern) muss enthalten:

• Daten des Pat. mit Kostenträger, Befund und Diagnose, Beginn und voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit, Angabe über Unfall, Arbeitsunfall oder -folgen, Datum.


• Bei gesetzlich Krankenversicherten wird das erste (halbe) Blatt ohne Diagnoseangabe an den Arbeitgeber weitergeleitet (dem Pat. mitgeben oder per Post senden), das zweite Blatt an die Krankenkasse, das dritte (weiße) Blatt verbleibt in der Patientenakte.


• Das Formular kann auch für Privat-Pat. verwendet werden, alternativ ist hier auch eine Freitextbescheinigung möglich.


Ausstellung einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung in der Ambulanz bei:

• BG-Fällen, die in Behandlung der Klinik bleiben.


• BG-Fällen, die in Behandlung eines anderen D- oder H-Arztes gehen (fakultativ).


• Allen Privat-Pat., die in Behandlung der Klinik sind.


• Kassen-Pat., die notfallmäßig stationär weiterbehandelt werden.


• Privat-Pat. möglich, alternativ in einfacher freitextlicher Ausfertigung.


• Hausinterne Regelungen beachten: z. T. direkte Krankmeldung durch die Verwaltung.



[image: icon] Keine AU-Bescheinigung für Kassen-Patienten, die sich notfallmäßig vorstellen, aber weiter in ambulante Behandlung ihres Hausarztes gehen.


1.3.7. Todesbescheinigung (Leichenschauschein)

Auch in der chirurgischen Ambulanz ist mit dem Tod von Pat. (insbes. polytraumatisierte Pat.) zu rechnen. In diesem Fall ist der Ambulanzarzt der letzte behandelnde Arzt und hat die Todesfeststellung zu treffen. Die Todesbescheinigung ist eine öffentliche Urkunde bzw. ein landesrechtliches Dokument, d. h. es gibt in den einzelnen Bundesländern (Föderalismus) unterschiedliche Bescheinigungen und Vorschriften. Sie besteht meist aus einem offenen Teil für amtliche Zwecke und einem vertraulichen Teil mit medizinischen Angaben zur Todesursache (Grundlage der Todesursachenstatistik).

Todesfallfeststellung

• Personalien des Toten (soweit bekannt; wenn nicht: „unbekannte Person“) feststellen.


• Todesfeststellung, -zeitpunkt. In einigen Bundesländern gibt es einen „Sterbezeitraum“, also die Frist, in welcher der Pat. noch gelebt hat bzw. wann der Tod festgestellt wurde.


• Feststellen der Todesart (natürlich, ungeklärt, nicht natürlich) wenn eruierbar.


• Feststellung, ob Infektionsgefahr besteht (14.1). Bei übertragbaren Krankheiten den Amtsarzt im Sinne des Infektionsschutzgesetzes informieren.



• Klassifikation der Todesursache:



– Ist diese unklar (unbekannter Pat.) oder haben Gewalt, Unfall, Verletzung, Suizid, Alkohol, Vergiftung, Vernachlässigung oder eine vorangegangene Operation oder Anästhesie eine Rolle gespielt, „unnatürliche Todesursache“ ankreuzen.



– Wenn die Feststellung der Todesursache nicht klar zu treffen ist, „unklar oder ungeklärt“ ankreuzen (existiert auf den Leichenschauscheinen der meisten Bundesländer). Sofern Anhaltspunkte für einen nicht natürlichen Tod bestehen oder es sich um eine unbekannte Person handelt, unverzüglich die nächste Polizeidienststelle benachrichtigen. Cave: In der Ambulanz ist meistens mit einer unnatürlichen oder ungeklärten Todesursache zu rechnen (z. B. polytraumatisierte Pat.).






• Ausfüllen der Todesbescheinigung. Diese besteht aus einem vertraulichen und einem nicht vertraulichen Teil. Bei der Unterzeichnung darauf achten, den Passus „an der unbekleideten Leiche“ zu streichen und stattdessen einen entsprechenden handschriftlichen Vermerk vorzunehmen, wenn der Arzt bei Anzeichen für einen nicht natürlichen Tod die Leichenschau – zulässigerweise – nicht an der vollständig entkleideten Leiche durchgeführt hat.


• Übergabe der Todesbescheinigung: Jeweils komplett herausgeben, mit Ausnahme des Obduktionsscheins (dieser verbleibt bei der Leiche).


• Den Obduktionsschein bei der Leiche lassen bei nicht natürlichem Tod, ungeklärter Todesursache oder geplanter Obduktion aus anderen Gründen.


• ICD-Kodierung: Der Arzt hat die Möglichkeit, nicht aber die Verpflichtung, im Feld „Todesursache/Klinischer Befund“ im vertraulichen Teil die Klassifizierung nach dem ICD-Code unmittelbar vorzunehmen.



• Vorläufige Todesbescheinigung (einzelne Bundesländer): Das gesonderte Durchschreibeformular nur verwenden, wenn:



– Die Todesfeststellung im Rahmen eines Notfalls (Notarzt, Notfallarzt im Sinne der Bereitschaftsdienstordnung) erfolgte.



– Der Verstorbene vorher nicht vom untersuchenden Arzt behandelt wurde.



– Sichergestellt ist, dass der behandelnde Arzt die fehlenden Feststellungen, die für die vollständige Leichenschau notwendig sind, treffen wird.
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• Untersuchung nur bei vollständig entkleidetem Körper unter Inspektion aller Körperareale und Körperöffnungen.


• Totenschein nur unterschreiben, wenn mindestens ein sicheres Todeszeichen vorhanden ist und eine Untersuchung am unbekleideten Körper möglich war.


• Das Ausfüllen der Todesbescheinigung ist ein gesetzlicher Ausnahmetatbestand zur ansonsten über den Tod des Pat. hinausgehenden, zu beachtenden Schweigepflicht.


• Besteht Unsicherheit, ob der Tod evtl. auf eigenem Fehlverhalten (oder des Personals, für das der Arzt die Aufsichtspflicht hat) beruht, die Todesbescheinigung nicht selbst ausstellen, sondern durch einen unbeteiligten Arzt der Abteilung ausstellen lassen.





1.3.8. Weitere Bescheinigungen und Atteste

• Haushaltshilfe: Besonders im Rahmen der berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung (1.5.1) muss Verletzten, die einer längerfristigen Behandlung bedürfen, oft eine Bescheinigung über eine Haushaltshilfe ausgestellt werden, z. B. allein erziehende Mutter mit doppelseitiger Radiusfraktur.


• Betriebshelfer: Im Rahmen einer berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung muss Verletzten, die im eigenen Betrieb unabkömmlich sind, die Notwendigkeit einer Hilfe bescheinigt werden, z. B. ein Helfer in einem landwirtschaftlichen Betrieb. Solche Bescheinigungen verursachen für den Kostenträger hohe Kosten, also nur bei eindeutiger Ind. ausstellen. Die Bescheinigung muss ggf. ausführlich begründet werden.


• Schulsport: Verletzten Schulkindern muss, v. a. wenn sie in der Behandlung der Krankenhausambulanz bleiben, eine Bescheinigung über Zeitdauer und Umfang einer Befreiung vom Schulsport ausgestellt werden. Pat., die nach einmaliger Behandlung vom Hausarzt weiterbehandelt werden, können diese Bescheinigung auch von diesem erhalten. Besonders im Rahmen der berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung kann in jedem Fall eine solche Bescheinigung ausgestellt werden. Die Mitteilung der Diagnose an die Schule ist ausdrücklich nur mit Zustimmung des Pat. oder der Erziehungsberechtigten erlaubt (dokumentieren!).


• Anwesenheit: Viele Arbeitnehmer, die als Pat. zur Behandlung oder im Rahmen eines Gutachtens in die Ambulanz kommen, müssen die entsprechende Fehlzeit gegenüber ihrem Arbeitgeber dokumentieren. Hier gibt es unterschiedliche, klinikindividuelle Bescheinigungen über die in der Klinik oder Ambulanz verbrachte Zeitspanne. Allgemein sollte vermerkt werden, wann der Pat. eingetroffen ist („erschien um … Uhr“) und wann er wieder entlassen wurde („wurde entlassen um … Uhr“). Keine Angabe der Diagnose!


1.3.9. Impfausweis

Ein Impfausweis dient dazu, erhaltene Impfungen nachzuweisen. Jeder (in Deutschland geborene) Mensch erhält bei seiner Geburt einen Internationalen Impfausweis, auch als Impfpass oder Impfbuch bzw. offiziell „Internationale Bescheinigungen über Impfungen und Impfbuch“ bekannt. Häufigster Grund für Ausstellen oder Einsehen eines Impfpasses ist die Frage nach dem Tetanusschutz bei Verletzungen. In einen vorgelegten Impfausweis müssen alle vorgenommenen Impfungen eingetragen werden, z. B. Tetanusschutz- oder Tollwutimpfung. Bei Fehlen eines Impfpasses einen Impfausweis bzw. aus Kostengründen einen kleinen „Impfzettel“ ausstellen, auf dem i. d. R. nur die aktuell durchgeführte Impfung vermerkt wird. Ein Impfausweis muss enthalten:

• Daten des Pat., Datum der Schutzimpfung, Chargen-Bezeichnung des Impfstoffs.


• Name der Krankheit, gegen die geimpft wurde.


• Name, Anschrift und Unterschrift des impfenden Arztes.


1.3.10. Röntgenpass

Nach deutschem Recht und nach EU-Richtlinien 96/29 und 97/43 darf jeder Röntgenarzt nur dann eine Röntgenaufnahme oder CT-Untersuchung anordnen bzw. durchführen, wenn sie unabdingbar ist und nicht durch andere Untersuchungen, wie Magnetresonanztomografie (MRT), Ultraschall (US) oder eine Endoskopie ersetzt werden kann (Vermeidungsgebot im Strahlenschutz, gilt auch für die Strahlenschutzverordnung). Weiterhin ist jede Röntgenuntersuchung (dasselbe gilt auch für die Nuklearmedizin) mit der für das Erreichen des Untersuchungszwecks niedrigsten Strahlendosis durchzuführen.

Um die Strahlendosen von Pat. und damit deren mögliches Gesundheitsrisiko belegen und berechnen zu können, hat nach § 28 Abs. 2 der deutschen Röntgenverordnung (RöV) der Pat. das Recht, bei einer Röntgenuntersuchung, allerdings nicht bei einer Strahlentherapie, einen Röntgenpass zu verlangen, dieser muss also vorgehalten werden. In diesem Pass, als Röntgennachweisheft entsprechend § 28 RöV, sind die untersuchte Körperregion sowie das Datum und der untersuchende Arzt einzutragen. Eingetragen werden müssen alle Röntgenuntersuchungen, auch zum Ausschluss von Doppeluntersuchungen (z. B. Rö-Thorax zur OP-Vorbereitung). Der Röntgenpass verbleibt beim Pat. Es ist dafür zu sorgen, dass über jede Anwendung von Röntgenstrahlung am Menschen Aufzeichnungen nach Maßgabe des Satzes 2 angefertigt werden. Die Aufzeichnungen müssen enthalten:

• Daten des Pat., die Ergebnisse der Befragung des Pat. nach § 23 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 3 Satz 1, Zeitpunkt und Art der Anwendung, Name und Anschrift des durchführendes Arztes bzw. der Klinik.


• Unterschrift des durchführenden Arztes, untersuchte Körperregion.


• Bezeichnung der Untersuchung, z. B. Rö-Thorax, CT.


• Angaben zur rechtfertigenden Indikation nach § 23 Abs. 1 Satz 1, bei einer Untersuchung zusätzlich den erhobenen Befund.


• Strahlenexposition, soweit sie erfasst wurde, oder die zu deren Ermittlung erforderlichen Daten und Angaben.


• Bei einer Behandlung zusätzlich den Bestrahlungsplan nach § 27 Abs. 1 Satz 1 und das Bestrahlungsprotokoll nach § 27 Abs. 3.


• Die Aufzeichnungen sind gegen unbefugten Zugriff und unbefugte Änderung zu sichern.



1.4. Probleme und Problempatienten

1.4.1. Alkohol


[image: icon] Häufiges Problem in chirurgischen Ambulanzen. Besondere Vorsicht ist geboten.


Probleme

• Genaue Anamnese (Sturz, Beschwerden, Vorerkrankungen, Medikamente) oft schwierig zu erheben.


• Objektive Untersuchung kann erschwert sein: Mangelnde Mitarbeit, Desorientiertheit, unklare Schmerzangaben, reduziertes Schmerzempfinden, deliranter Zustand.


• Ein SHT kann durch zunächst als alkoholbedingt gedeutete Symptome verschleiert werden.


• Eine häusliche Versorgung ist nicht immer vorhanden (z. B. obdachloser Pat.).


• Zusatzerkr. möglich, z. B. chron. Krampfleiden mit Bewusstseinsveränderungen → Unterscheidung z. B. von einer akuten epiduralen Blutung kann schwierig sein.


• Vorsicht bei Ausstellen von Haftfähigkeitsbescheinigungen → Pat. wirklich haftfähig und nicht behandlungsbedürftig bzw. krankenhauspflichtig?



• Immer an alkoholassoziierte Erkrankungen denken:



– GIT: Chron. Gastroduodenitis, rezid. Pankreatitis, Alkoholhepatitis, Leberzirrhose.



– ZNS: Hirnorganisches Psychosyndrom, akute Psychose, Korsakow-Syndrom (gestörtes Kurzzeitgedächtnis, Desorientiertheit, Konfabulation), Wernicke-Enzephalopathie (zerebelläre Ataxie, Augenmuskellähmung, Areflexie, Bewusstseinsstörungen), zerebrale Krampfanfälle, Polyneuropathie.



– Blut: Makrozytäre Anämie (MCV oft > 100/fl).



– Herz: Dilatative Kardiomyopathie („Münchner Bierfahrerherz“), Arrhythmien.



– Stoffwechsel: Diabetes mellitus, Neigung zu Hypoglykämien (BZ-Stix).




– Immunsystem: Erhöhtes Risiko für Infektionen, z. B. Tbc, Pneumonie, Meningitis.






Alkoholentzugsdelir

Klinik

• Prädelir: Dauert Tage bis Wochen. Pat. ist zeitlich und örtlich meist orientiert, keine illusionären Verkennungen, Tremor der Hände, quälende Unruhe, zunehmende Reizbarkeit, Schweißausbrüche, evtl. Erbrechen (Gastritis).



• Delir: Dauert mehrere Tage mit akutem Beginn.



– Psychotische Symptome: Örtliche und zeitliche Desorientiertheit, szenenhafte visuelle Halluzinationen („kleine Spinnen und Tiere“), hochgradige psychomotorische Unruhe, nestelnde, fahrige Bewegungen, grobschlägiger Tremor, Schlaflosigkeit, erhaltene autopsychische Orientiertheit, Mischung aus Angst und Euphorie.



– Körperlicher Befund: Körpertemperatur erhöht, profuse Schweißausbrüche, Exsikkose, Erbrechen, Diarrhö, Tachypnoe, Tachykardie, Hypotonie, epileptiforme Anfälle mit Zungenbiss, Ataxie, Gleichgewichtsstörungen.






Differenzialdiagnosen

Akute Alkoholintoxikation, Drogenintoxikation, SHT, zerebrale Blutung, Apoplex, Enzephalitis, thyreotoxische Krise, diabetische Entgleisung, akute chron. Leberinsuffizienz.

Vorgehen

Intensivüberwachung meist schon bei Verdacht notwendig. Weitere Therapie durch Innere Medizin. Ein schwer alkoholisierter Pat. ohne offensichtliche Verletzungen oder nach Ausschluss derselben ist primär ein internistischer und kein chirurgischer Pat.



1.4.2. Drogenabhängigkeit

Besonders bei Infekten oder „Spritzenabszessen“ ist mit Drogenabusus und evtl. Polytoxikomanie (gleichzeitiger Abusus mehrerer Drogen) zu rechnen. Wegen des erhöhten Risikos einer Hepatitis- oder HIV-Infektion frühzeitig nachfragen und ggf. alle mit der Weiterversorgung des Pat. beschäftigten Mitarbeiter informieren.

• Klinik: Mögliche Hinweise auf Drogenabusus sind sichtbare Einstichstellen, auch an ungewöhnlichen Stellen, schlechte Venen mit multiplen Einstichen oder Narben, Hämatome, Eiterpusteln, Miosis oder Mydriasis. Das klinische Bild entspricht meist dem des Alkoholdelirs (1.4.1). Ein drogenabhängiger Pat. im Entzug oder bei Rauschgiftüberdosierung (ggf. „drug-screening“ durchführen) ohne nachgewiesene Verletzungen ist primär ein internistischer und kein chirurgischer Pat.!


• Vorgehen: Evtl. Rücksprache mit Psychiater und Internist wegen Substitution und stationärem Entzug. Niemand beschäftigt sich gerne mit Alkohol- und Drogenproblemen, v. a. nicht im Dienst. Trotzdem sich nicht davon abhalten lassen, den Pat. in die notwendige fachärztliche Behandlung zu überweisen.


1.4.3. Der randalierende Patient

Bei zunehmendem Alkohol- und Drogenkonsum ein nicht seltenes Problem. In jedem Fall:

• Ruhig mit dem Pat. sprechen, ein „talk down“ bringt mehr als ein aggressiver Umgangston.


• Ggf. begleitende Polizisten oder andere Personen hinausschicken, damit eine für den Pat. vertrauensvollere Situation entsteht.


• Genaue Dokumentation der Ereignisse, meist erinnern sich Pat. später nicht mehr daran und geben Ereignisse völlig anders wieder.


• Anwendung „einfacher“ Gewalt zur Gefahrenabwehr ist bei erheblicher Eigen- und Fremdgefährdung rechtlich zulässig.


• Bei offensichtlich eskalierender Situation Polizei hinzuziehen und den Pat. ggf. in Polizeigewahrsam unterbringen lassen (wenn med. Gründe nicht dagegen sprechen!).


• Gerade bei unruhigen und aggressiven Pat. immer an die Möglichkeit einer schweren, nicht auf den ersten Blick sichtbaren Verletzung oder Erkrankung denken (z. B. SHT, epidurale Blutung, Stoffwechselentgleisung, psychiatrische Erkrankung).


• Haftfähigkeit nur nach gründlicher Untersuchung und Abwägung der Fakten bescheinigen. Ggf. vorgesetzten Kollegen um Entscheidungshilfe bitten. Die Entscheidung über die Haftfähigkeit ist allein ärztliche Aufgabe (nicht z. B. von der Polizei dazu drängen lassen!), allerdings dann auch mit allen rechtlichen Konsequenzen dieser gutachterlichen Äußerung. Im Polizeigewahrsam ist i. d. R. keinerlei medizinische Überwachung gegeben.


• Im Zweifelsfall kurzfristige Unterbringung (Einweisung) in einer psychiatrischen Klinik (Selbstgefährdung, erhebliche Fremdgefährdung) einleiten.



[image: icon] Das Unterlassen eines CCT bei diesen Pat. kann erhebliche Konsequenzen haben.


1.4.4. Patientenfixierung

Die Anwendung fixierender Maßnahmen stellt im rechtlichen Sinn in jedem Fall eine Freiheitsbeschränkung dar und ist strafbar, wenn keine rechtfertigenden Gründe vorliegen. Sie ist allerdings zulässig wenn:

• Der Pat. in die beschränkenden Maßnahmen einwilligt oder diese ausdrücklich wünscht.


• Der Sorgeberechtigte (ggf. mit gerichtlicher Genehmigung) einwilligt.


• Der Betreuer für Gesundheitsvorsorge und Aufenthaltsbestimmung einwilligt (dieser muss eine vormundschaftliche Genehmigung einholen – ist noch kein Betreuer bestellt, muss das Betreuungsverfahren vor dem Amtsgericht eingeleitet werden).



• Für einen Pat. z.B. aufgrund einer Störung des Denkens, des Affekts und/oder des Verhaltens eine akute gegenwärtige oder nicht anders abwendbare Gefahr für Leib, Leben, Freiheit oder Eigentum des Betroffenen oder eines Dritten besteht. In einem solchen Fall dürfen fixierende Maßnahmen auch ohne/gegen seinen Willen angewendet werden, wenn sie angemessen und zur Abwendung der Gefahr geeignet sind und wenn keine weniger einschneidenden Mittel zur Verfügung stehen (akute Gefahrenabwehr).


• Fixierende Maßnahmen während oder unmittelbar nach einer (auch ambulanten) Narkose/Anästhesie oder im Rahmen einer Sedierungsmaßnahme dienen dem Schutz des Pat. vor körperlichem Schaden und sind damit rechtmäßig. Jede Fixierung muss ärztlich angeordnet und dokumentiert werden.


Vorgehen:


• Anordnung durch Arzt (Anordnungsverantwortung), Fixierschlaufen für Hände/Füße, Körperfixiergurte:



– Drei-Punkt-Fixierung = Fixierung von Körper und Armen.



– Fünf-Punkt-Fixierung = Fixierung von Körper, Armen und Füßen, Bettseitengitter.






• Sicherheitsgurt im Roll- oder Pflegestuhl, Überprüfung der vorgenommenen Fixierung (Durchführungsverantwortung) durch Arzt.


• Dokumentation durch Arzt (Dokumentationsverantwortung) mit Namen des Arztes, Grund der Fixierung, durchführende Pflegekraft, verwendete Fixierungsmittel, Beginn und Ende der Maßnahme, Überwachungsintervalle.


• Ggf. Information Angehörige.


1.4.5. Suizid/-versuch


[image: icon] Offensichtliche oder vermutete suizidale Handlungen unbedingt genau erfassen bzw. erfragen und dokumentieren.


Vorgehen:

• Fragen nach Art und Herkunft einer Verletzung, liegt eine ungewöhnliche Verletzung vor?


• Auf frühere Verletzungen untersuchen, z. B. typische quere Schnitte am distalen beugeseitigen Handgelenk, ggf. eventuelle aktuelle oder frühere Suizidalität ansprechen.


• Kurze gezielte Anamnese: Schlafstörungen, Abendhoch/Morgentief, Anhedonie („Das Leben macht keinen Spaß mehr“), evtl. Angehörige befragen.


• Genaue Dokumentation der diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen.


• Im Zweifelsfall psychiatrisches Konsil veranlassen, ggf. Pat. aufnehmen bzw. für Einweisung in eine psychiatrische Klinik sorgen.



[image: icon] Aus einer falschen Einschätzung des psychischen Zustands des Pat. können erhebliche strafrechtliche Konsequenzen erwachsen. Im Zweifelsfall kann bzw. muss ein Pat. auch zwangsweise eingewiesen werden (auch in die eigene Klinik!), wenn erhebliche Gründe für eine Selbst- oder Fremdgefährdung des Pat. sprechen. Ein Pat., der Suizidgedanken äußert oder dessen Anamnese auf einen Suizidversuch schließen lässt, muss zwingend einem Psychiater vorgestellt werden.


1.4.6. Zwangseinweisung

Die zwangsweise Unterbringung – hier durch den Ambulanzarzt – eines jeden Menschen in ein Krankenhaus ist nur in engen Grenzen möglich. In jedem Bundesland wird die gesetzliche Grundlage in den Unterbringungsgesetzen („PsychKG“) geregelt. Einzige hinreichende Begründungen sind akute und erhebliche Eigen- oder Fremdgefährdung und wenn zur Abwehr der Gefahr kein anderes Mittel zur Verfügung steht. Sie wird durch die örtliche Ordnungsbehörde anhand eines ärztlichen Zeugnisses veranlasst bzw. durchgeführt, bedarf jedoch der unverzüglichen richterlichen Überprüfung. Zunächst muss die Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung einer psychiatrischen Klinik erfolgen.


[image: icon] Die Behandlungsbedürftigkeit eines psychischen oder somatischen Leidens stellt allein keinen Grund für eine Zwangsunterbringung dar, ebenso wenig ein wirtschaftlicher Schaden, eine einfache Störung der öffentlichen Ordnung oder die Verwahrlosung des Betreffenden. Auch die fehlende Bereitschaft, sich ärztlich behandeln zu lassen, rechtfertigt keine Unterbringung.


Vorgehen:

• Eigenhändige Untersuchung des Pat., Kontaktaufnahme mit der zuständigen Psychiatrie.


• Ausstellung eines ärztlichen Zeugnisses bzw. Einweisungsscheines mit Beschreibung der Erkrankung, Diagnose und Begründung für Eigen- und Fremdgefährdung.


• Überstellung des zwangseingewiesenen Pat. mit Rettungsdienst bzw. bei Notwendigkeit auch mit Polizeibegleitung.


• Auch eine Einweisung in die eigene Klinik ist möglich (z. B. bei Eigengefährdung mit völliger Verwirrtheit nach SHT).


• Besonderheiten in verschiedenen Bundesländern beachten!


1.4.7. Misshandlung

Mögliche Hinweise auf eine Misshandlung sind Messerstichverletzungen, Schussverletzungen, Prellungen, Quetschungen durch stumpfe Traumata, Gesichtsschädelverletzungen, Hämatome an ungewöhnlichen Stellen, Verletzungen an Genitalien.

Vorgehen:

Das Vorgehen nach Möglichkeit mit den Betroffenen besprechen, wobei man häufig auf Ablehnung stoßen wird (z. B. misshandelte Ehefrau macht keine Aussage zuungunsten ihres Ehemanns). Bei bewusstlosen oder nicht ansprechbaren Personen abwägen, ob eine Weitergabe der persönlichen Information mit dessen mutmaßlichem Willen übereinstimmt. Im Zweifelsfall lässt sich dies aber auch später immer durch den Schutz höherwertigen Rechtsguts erklären. Der Schutz vor weiterer Körperverletzung oder krimineller Handlung, d. h. die Abwehr drohender Gefahren für Leib, Leben und Freiheit wiegt höher als die Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht. Im Zweifelsfall (Nachtdienst) stationäre Aufnahme des Pat. und Besprechung mit Ober- oder Chefarzt am nächsten Tag.

Eine Meldepflicht beim Bekanntwerden einer Misshandlung besteht in Deutschland noch nicht. Ärzte, Sozialpädagogen und Psychologen sind an ihre Schweigepflicht gebunden (§ 203 StGB); wenn es um die Abwehr einer gravierenden Gefahr für Gesundheit oder Leben von Kindern/Jugendlichen geht, können sie aber einen „rechtfertigenden Notstand“ geltend machen, der die Verletzung der Schweigepflicht rechtfertigt (§ 34 StGB). Andere Berufsgruppen, z. B. Pädagogen, haben keine Schweigepflicht, u. U. genießen ihre Klienten aber einen „Vertrauensschutz“, der die Weitergabe von Informationen verbietet.


[image: icon] Genaue Anamnese erheben und den Untersuchungsbefund exakt dokumentieren für mögliche spätere juristische Fragestellungen.


• Verletzungshergang: Umstände, Ort, Zeit, beteiligte Personen.


• Alle sichtbaren Läsionen, auch evtl. ältere ähnliche Verletzungen genau vermessen und beschreiben, ggf. fotografieren.


• Notwendige radiologische (Frakturverdacht, Fremdkörper) und sonografische Untersuchungen (Hämatome, freie Flüssigkeit) durchführen und dokumentieren.


• Notwendige konsiliarische Untersuchungen veranlassen (gyn. Konsil bei V. a. Sexualverbrechen, psych. Konsil bei verbal nicht zugänglichen Personen).


• Eine Information der Polizei unter Umgehung der ärztlichen Schweigepflicht ist zulässig, wenn dadurch höherwertiges Rechtsgut geschützt wird. Zulässig ist dies bei Verletzungen, die offensichtlich Folgen einer Straftat sind, z. B. Kindesmisshandlung, Vergewaltigung, gefährliche Körperverletzung durch Schuss- oder Stichverletzung, vorsätzliche Verletzungen durch stumpfe Gewalt.


1.4.8. Kriminelle Handlungen

Bei Pat., die offensichtlich eine Straftat begangen haben, ist die Information der Polizei nur zulässig bei:

• Schwersten Taten gegen Leib, Leben, Freiheit sowie die innere oder äußere staatliche Sicherheit.


• Wiederholungsgefahr.


Bei der Untersuchung und Behandlung von Pat., die von der Polizei vorgeführt werden, gelten die gleichen Sorgfaltspflichten wie bei allen anderen Pat. Dem Drängen der Polizei auf mögliche Haftfähigkeit muss immer die sorgfältige medizinische Beurteilung gegenüberstehen. Im Zweifelsfall auch hier zunächst stationäre Aufnahme bei schwereren oder zumindest nicht sofort sicher auszuschließenden Verletzungen veranlassen (z. B. stumpfes Bauchtrauma). Die Bewachung des Pat. ist nicht Aufgabe des Arztes, sondern der Polizei. Im Polizeigewahrsam ist in den meisten Fällen keinerlei medizinische Beobachtung oder Betreuung sichergestellt.

1.4.9. Obdachlosigkeit

Insbes. im Winter zwingen oft eher äußere als rein medizinische Gründe zur Aufnahme eines Pat. In jedem Fall ist das Gebot der notwendigen Hilfeleistung und ggf. auch der möglichen unterlassenen Hilfeleistung sorgfältig abzuwägen.

Vorgehen:

• Im jedem Fall versuchen, Kontakt zu entsprechenden Sozialeinrichtungen (Caritas, örtliche Sozialstationen, Sozialamt, Betreuer) aufzunehmen. Auch im Zeitalter des Kostendrucks im Gesundheitswesen hat das Gebot der Hilfeleistung immer Vorrang.


• Im Zweifelsfall eine kurzstationäre Behandlung einleiten.


• Ein Grund für die stationäre Aufnahme findet sich i. d. R. meistens, z. B. infizierte Ulzerationen, unklare Bauchschmerzen, Prellungen, Bewusstseinsstörungen. Eine offensichtlich unbegründete Aufnahme ist allerdings nicht gerechtfertigt, da es meistens gelingt, einen solchen Pat. in einer geeigneten Einrichtung unterzubringen.


• Vor allem in den großen Städten gibt es ein Netz verschiedener Hilfsangebote. Hierzu gehören Not- und Übergangsunterkünfte sowie Tagesaufenthaltsstätten zur materiellen Grundversorgung und ärztlich-pflegerische Ambulanzen zur medizinischen Versorgung. Beratungsstellen unterstützen Betroffene bei der Suche von Wohnung und Arbeit. In der Ambulanz sollten Listen entsprechender Hilfen zugänglich sein.


1.4.10. Der verwirrte Patient

Mögliche Ursachen für akut aufgetretene Verwirrtheitszustände sind:

• Plötzliche Änderung der Umgebung (Krankenhaus).


• Medikamentenfehldosierung, Medikamentenabusus, z. B. Neuroleptika, Benzodiazepine (nach allen eingenommenen Medikamenten fragen).


• Unerkanntes SHT (Blutung 5.7).


• Apoplex (13.1.1) oder TIA (13.1.1) mit zerebraler Durchblutungsstörung.


• Durchgangssyndrome nach Trauma, OP, Narkose, Elektrolytentgleisung.


• Exsikkose, Fieber, Herzinsuffizienz, Hypoglykämie, Meningitis (immer Meningismuszeichen prüfen).


• Infektionen, Sepsis


• An eine scheinbare Verwirrtheit denken → Schwerhörigkeit?


Diagnostik:

• Psychiatrische Untersuchung: Orientierung zu Ort, Raum, Zeit, Gedächtnis, Person, Lebensgefühl.


• Untersuchung: Exsikkose, Tremor, Nackensteifigkeit, Infektzeichen?


• Weitere Diagnostik: Labor mit BB (Anämie, Leukozytose), Elektrolyte (Hyponatriämie, Hyperkaliämie), TSH basal (Hypothyreose), Duplexsonografie Karotiden (3.8.11), CT-Schädel (3.10.2), subdurales Hämatom (5.7.3), Tumor, toxikologische Untersuchungen (Drogenscreening).


• Jede unklare Verwirrtheit weiter abklären bzw. veranlassen, bevor der Pat. entlassen oder weitergeleitet wird.


• Gespräch mit Angehörigen oder Hausarzt: Änderungen des Verhaltens, Medikamenten- oder Drogenabusus, sonstige Auffälligkeiten.


Vorgehen:

• Absetzen überdosierter oder ungeeigneter Neuroleptika oder Hypnotika. Cave: Auch der verordnende Kollege hat sich Gedanken gemacht → Rücksprache nehmen.


• Mit Angehörigen gleich zu Beginn einer evtl. stationären Aufnahme über möglichst baldige Rückführung in die gewohnte häusliche Umgebung sprechen, ggf. Hilfen anbieten (Sozialarbeiter des Krankenhauses).


• Hinzuziehen von Neurologe und/oder Psychiater zur besseren Einschätzung.


1.4.11. Der allergische Patient

Bei jedem Pat. muss bei diagn. oder therap. Maßnahmen (z. B. Lokalanästhesie [2.3.1], i. m. oder i. v. Gabe von Medikamenten) mit allergischen Reaktionen gerechnet werden.

• Immer sorgfältige Anamnese bezüglich allergischer Reaktionen. Bei bekannter allergischer Diathese immer in besonderer Weise auf eine allergische Reaktion vorbereitet sein. Vermerk an weiter- oder mitbehandelnde Kollegen.



• Sich immer über das Vorhandensein und den Gebrauch von Geräten und Medikamenten in der Ambulanz informieren:



– Notfallkoffer mit Notfallmedikamenten, Intubationsmöglichkeit.



– EKG-Gerät mit Defibrillatoreinheit, Vorgehen bei allergischer Reaktion bzw. anaphylaktischem Schock 4.3.






1.4.12. Vorführung durch Polizei

Bei offensichtlichen Problemen in der Beherrschung von Situationen in der Ambulanz kann bzw. muss die zuständige Polizeidienststelle informiert bzw. auch Beamte angefordert werden. Gründe können sein:

• Randalierende Pat. 1.4.3.


• Eskalierende Situationen mit Pat. oder unter verschiedenen Pat. bzw. Begleitpersonen (z. B. vorangegangene Schlägerei, die sich in der Ambulanz fortzusetzen droht).


• Zwangseinweisung (Eigen- oder Fremdgefährdung) 1.4.6.


• Kriminelle Delikte 1.4.8, vermutete oder offensichtliche Misshandlung 1.4.7.


• Hilfsbedürftige Pat., die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen 1.4.9.


Die Polizei kann aber auch selbstständig Personen vorführen, z. B. zur Blutalkoholbestimmung 1.4.1, Prüfung der Haftfähigkeit 1.4.13 oder Diagnostik und Behandlung von Strafgefangenen.

1.4.13. Haftfähigkeit, Gewahrsamstauglichkeit

Definitionen:

• Für den Begriff der Haftfähigkeit (Vollzugsfähigkeit) existiert keine Legaldefinition. Haftunfähigkeit wird durch § 455 der Strafprozessordnung geregelt. Demnach kann die Vollstreckung einer Freiheitsstrafe unterbrochen werden bei Verfall in Geisteskrankheit, bei naher Lebensgefahr oder wenn der körperliche Zustand des Verurteilten die Unterbringung in der Vollzugsanstalt bzw. im Haftkrankenhaus nicht erlaubt. Im Umkehrschluss wäre bei Nichtvorliegen dieser Kriterien von Haftfähigkeit auszugehen.


• Gewahrsamstauglichkeit trifft eine Aussage darüber, ob der psychophysische Zustand des Pat. eine zeitlich relativ kurz begrenzte polizeiliche Gewahrsamsnahme erlaubt.


Begriffsinhalte „Gewahrsamstauglichkeit“ und „Haftfähigkeit“ jedes Mal erneut den Polizeibeamten, Haftrichtern sowie Staatsanwälten und auch ärztlichen Kollegen gegenüber deutlich machen, damit es nicht infolge von Missverständnissen zur Gesundheitsgefährdung Festgenommener und später zu ungerechtfertigten Schuldzuweisungen gegenüber Ärzten kommt.


[image: icon] Sowohl die Haftfähigkeit als auch die Gewahrsamsfähigkeit werden als Formulargutachten erstellt.


Häufige Gründe für die Überprüfung sind Alkohol, Drogen, Eigen- und Fremdgefährdung, Traumata, Epilepsie, Diabetes mellitus, Klaustrophobie.

Probleme und Besonderheiten:

• Anamnese: Oft kann nur eine unzureichende Eigenanamnese erhoben werden (getrübte Bewusstseinslage, mangelnde Compliance). Fremdanamnestische Angaben sind oft spärlich oder können in die falsche Richtung weisen.


• Vom Arzt wird in kurzer Zeit eine valide Einschätzung des psychophysischen Zustandsbilds gefordert und auch ggf. die Veranlassung weiterer diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen.


• Gewahrsamstauglichkeit: Beurteilung basiert lediglich auf einer Momentaufnahme. Feststellung grundsätzlich nur für einen konkret umrissenen Zeitraum (max. 24 h). Auch in diesem Zeitrahmen kann bei Veränderung der Symptomatik eine erneute ärztliche Untersuchung und Stellungnahme erforderlich sein. Die strikte zeitliche Befristung ist notwendig, um unzureichende diagnostische Möglichkeiten einerseits und Ausmaß der ärztlichen Verantwortung andererseits in Ausgleich zu bringen.


• Haftfähigkeit umfasst einen Zustand, der zeitlich nicht konkret gefasst ist. Kontraindikationen können u. a. sein jede Form der Bewusstseinsstörung, Alkohol- oder Drogenentzugsdelir, schwere chron. Herzerkr., extreme Klaustrophobie, traumatisierter Pat. mit Behandlungsbedürftigkeit.



[image: icon] Es gibt immer wieder Todesfälle im Polizeigewahrsam (z. T. auch nach ärztlicher Untersuchung). Im Zweifelsfall immer erfahreneren Kollegen hinzuziehen bzw. den Pat. in ärztliche Behandlung weiterleiten bzw. belassen. Jeder vorgeführte „Pat.“, der nicht sicher beurteilt werden kann bzw. dessen Gesamtzustand eine Haftfähigkeit oder Gewahrsamstauglichkeit ausschließt, darf nicht haftfähig geschrieben werden.


1.4.14. Kinder

Die Versorgung von Säuglingen und (Klein-)Kindern stellt stets eine besondere Herausforderung dar. Oft müssen nicht nur die Kinder, sondern auch die Eltern beruhigt werden. Für Kleinkinder ist die Krankenhaussituation in Kombination z. B. mit einer Verletzung eine max. Stresssituation.

Vorgehen:

• Kind möglichst auf dem Arm der Mutter lassen, ein Spielzeug anbieten (z. B. Stethoskop).


• Auch bei schreienden Kindern immer ruhig bleiben, alle Maßnahmen genau mit Kind und Mutter besprechen.


• Bei zu erwartenden Schmerzen (z. B. Spritze, Wundversorgung) die Schmerzen ansprechen und nicht „Schmerzfreiheit“ versprechen. Das Kind fasst mehr Vertrauen, wenn es nicht belogen wird. Bei längerer Wundversorgung muss ggf. eine leichte Sedierung durchgeführt werden.


• Vor Gabe von LA immer nach möglichen Allergien fragen (z. B. ob beim Zahnarzt schon einmal eine Spritze verabreicht und wie diese vertragen wurde). Kinder sind keine kleinen Erwachsenen, daher stets besonders exakte Indikationsstellung für Medikamente vornehmen und Dosierungen korrekt berechnen (Gewicht erfragen, Beipackzettel nach Dosierung/kg durchlesen).


• Bei OP oder sonstigen invasiven Maßnahmen (z. B. Punktionen) stets einen Elternteil oder Erziehungsberechtigten, besser beide Erziehungsberechtigte unterschreiben lassen. Genaue Dokumentation auf speziellen Kinderaufklärungsbögen.


• Bei akuten Schmerzen an die unterschiedlichen Krankheiten in verschiedenen Lebensabschnitten denken, z. B. können Bauch-, Kopf-, Rückenschmerzen im Kleinkindesalter auf eine Meningitis (5.1.2) hindeuten.


• Bei unklaren Situationen immer einen Pädiater hinzuziehen.


1.4.15. HIV und Hepatitis

Generell kann bei keinem Pat. mit Sicherheit davon ausgegangen werden, dass keine Ansteckungsmöglichkeit bezüglich Hepatitis oder HIV besteht. Beide Infektionsarten treten gehäuft gemeinsam auf. Besondere Maßnahmen sind bei sicher Hepatitis- oder HIV-Erkrankten angebracht, z. B. bei Spaltung von Spritzenabszessen.

Vorsichtsmaßnahmen:

• Immer Handschuhe tragen bei allen Verrichtungen, bei denen eine mögliche Kontamination mit Blut, Speichel oder Körpersekreten besteht, ggf. zusätzlich Schutzbrille und Schutzkleidung.


• Sofortiges Entsorgen von kontaminiertem Material in entsprechende Container.


• Dokumentation vornehmen (aber hauseigene Regelungen bzgl. Datenschutz beachten) für alle erkennbar markieren.


• Alle Mitarbeiter informieren, die mit der Versorgung des Pat. befasst sind.




[image: icon] 

• Manche Pat. verschweigen ganz bewusst eine ihnen bekannte Hepatitis- oder HIV-Infektion. In Zweifelsfällen immer die nötigen Schutzmaßnahmen veranlassen.


• Bei Verletzungen mit potenziell kontaminierten Instrumenten (z. B. gebrauchte Nadel, Skalpell) beachten, dass die Kontagiosität aller bisher bekannten HIV-Subtypen deutlich (Faktor 25) geringer als die der Hepatitis-B-/-C-Viren ist. Ansteckungsrate nach direkter Inokulation < 0,5 %.




1.4.16. Stichverletzung/Kontamination mit infektiösem Material

Analyse der Infektionsgefährdung:

• 1. Indexperson (Pat.): I. d. R. ein Pat., von dem der verletzende Gegenstand stammt. Status erheben bezüglich HIV, Hepatitis B und Hepatitis C (Anti-HCV).


• 2. Exponierte Person: Person, die sich verletzt hat, i. d. R. Mitarbeiter. Status erheben bezüglich HIV, Hepatitis B, Impfbuch (geimpft gegen Hepatitis B?), Hepatitis C, Tetanus (Impfbuch).


Notfallset (Beispiel):

• 30 ml Hautdesinfektionsmittel, z. B. Betaseptic®, Ethanol 80 % Hautdesinfektionsmittel, z. B. Frekaderm®.


• Betaisodona® plus Aqua: 20 ml Betaisodona® in 50-ml-Gefäß und 20 ml Miniplasco® in 50-ml-Spritze aufziehen zum Einspritzen in das Auge bzw. für Wundspülungen, 150 ml 80 % unvergällter Ethanol.


• Steriles Skalpell, sterile Einmalkompressen.


• Medikamente, antiretrovirale Medikamente i. d. R. beim betriebsärztlichen Dienst bzw. der Inneren Medizin. Einnahme möglichst innerhalb 2 h nach Exposition.


Sofortmaßnahmen:

• Jede Tätigkeit (auch invasive Maßnahmen) unterbrechen.


• Wundinspektion: Tiefe der Wunde, Blutgefäße verletzt?


• Wundreinigung: keine weitere Manipulation, Wunde bluten lassen (ca. 1 Min.).


• Ggf. Reinigung mit Wasser und Waschlotion (Detergenzien antiviral).


• Wunddesinfektion: bis tief in den Stich- oder Verletzungskanal, z. B. mit Poly-Alkohol oder PVP-Alkohol, mind. 10 Min. einwirken lassen.


• Kontaktaufnahme mit betriebsärztlichem Dienst bzw. Leitung der Notaufnahme.


• Immer Vorstellung D-Arzt (Notaufnahme/Dienstarzt) oder D-Arzt-Praxis.


Laborabnahme:

• Pat.: Hepatitis B und C-Serologie, HIV-Test (erfordert Einverständnis Pat.).


• Mitarbeiter: Anti-HIV, Anti-HBs (geimpft, Z. n. Hep. B), Anti-HBc, Anti-HCV, GOT, GPT, GGT.


Vorgehen bei Kontamination des Auges:

• Reichliches Ausspülen des Auges mit PVP-Jod-Augentropfen 5 %, ersatzweise mit Betaisodona-Lösung® 1:1 mit sterilem Aqua des. nachspülen.


• Nasenwurzel mit Daumen und Zeigefinger zusammendrücken, um eine Einschwemmung von infektiösem Material zu verhindern, das nicht betroffene Auge durch Abdeckung schützen.


Vorgehen bei Aufnahme in die Mundhöhle:

• Sofort ausspucken, mehrfaches kurzes Spülen (4- bis 5-mal) der Mundhöhle mit je 20 ml 80 % unvergälltem Ethanol. Jede Portion ist nach etwa 15 s intensivem Hin-und-her-Bewegen in der Mundhöhle auszuspucken.


• Ist kein Antiseptikum verfügbar, Mundhöhle mit reichlich Wasser ausspülen.


Informationspflicht/Dokumentation:

• Betriebsärztlichen Dienst bzw. zuständige HIV-Ambulanz informieren.


• Informationen einholen und v. a. mitteilen, unter welcher Therapie der HIV-Pat. möglicherweise steht.


• D-Arzt-Bericht anlegen. Name des Pat., mit dessen Sekreten, Blut oder gebrauchten Materialien sich der Verunfallte kontaminiert bzw. verletzt hat, im DAB vermerken.


Postexpositionsprophylaxe bei HIV-Exposition:


• Empfohlen bei:




– Perkutaner Verletzung mit Injektionsnadel oder anderer Hohlraumnadel mit hoher Viruskonzentration (Blut, Liquor, Punktat, Organmaterial, Viruskulturmaterialien).



– Tiefer Verletzung (meist Stichverletzung, sichtbares Blut), Nadel nach i. v.-Injektion.



– Oberflächlicher Verletzung (z. B. mit chirurgischer Nadel) bei Pat. mit AIDS oder einer hohen HI-Viruskonzentration.



– Kontakt zu Schleimhaut oder verletzter/geschädigter Haut mit Flüssigkeiten mit hoher Viruskonzentration.






• Anbieten bei oberflächlicher Verletzung (z. B. mit chirurgischer Nadel).



• Nicht zwingend empfohlen bei:




– Oberflächlichen Kratzern mit nicht sicher kontaminierten Instrumenten (keine Blutgefäße eröffnet).



– Stichverletzungen mit s. c. oder i. m. Kanülen, ohne sichere Kontamination mit Blut.



– Kleinflächigen Kontaminationen von entzündeten Hautarealen und Schleimhäuten, wenn die Stellen sofort gereinigt werden.



– Kontamination von älteren, verschorften Kratzern, Schrunden oder kleinen Schnitten, sofern ohne große Verzögerung o. g. Basismaßnahmen erfolgt sind.



– Perkutanem Kontakt mit anderen Körperflüssigkeiten als Blut (Urin, Speichel), Kontakt von intakter Haut mit Blut.



– Haut- oder Schleimhautkontakt mit Körperflüssigkeiten wie Urin und Speichel.







Medikamentöse Postexpositionsprophylaxe: Bei Entscheidung für medikamentöse Expositionsprophylaxe sollen diese Medikamente nach Rücksprache betriebsärztlicher Dienst so rasch wie möglich eingenommen werden. In Zweifelsfällen mit der Einnahme beginnen, kann bei näherer Kenntnis des Hergangs oder der Umstände (später als unnötig eingestuft) jederzeit abgebrochen werden. Sofern bei potenzieller Infektionsquelle die Behandlungsanamnese oder bestehende Medikamentenresistenzen bekannt sind, sollte die verwandte Medikamentenkombination entsprechend angepasst werden.

1.4.17. MRSA und Problemkeime

Zunehmendes Problem sind Pat. mit Besiedlung durch methicillinresistenten (ursprünglicher Begriff) bzw. multiresistenten Staphylococcus aureus und anderen Problemkeimen in Wunden oder Körperöffnungen bzw. Schleimhäuten. Zwischenzeitlich sind MRSA-Schnelltests (2–3 h) verfügbar, konventionelle Kulturen dauern ca. 3 Tage. Infos zur MRSA unter ww.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/Staphylokokken.


• Abstriche immer bei:




– Chronischen Wunde, Weichteilinfektionen, Ulkus oder Gangrän.



– Bekannter MRSA-Anamnese, Pat. mit Kontakt zu MRSA-Trägern.



– Chronischer Pflegebedürftigkeit, Dialysepflichtigkeit.



– Pat. aus regional bekannten Einrichtungen mit hoher MRSA-Prävalenz.







• Verlegung von MRSA-Pat.:




– Weiterbehandelnde Kollegen/Kliniken frühzeitig über den MRSA-Status informieren.



– Letzte Abstrichergebnisse mitgeben (nasal, anal, Wunde), den Transportdienst entsprechend informieren.



– Dem Pat. bei Aufnahme Mund- und Nasenschutz anlegen, MRSA-Hinweis auf Verlegungsbericht vermerken.







• Aufnahme, speziell aus einer anderen Klinik:




– Langlieger-Pat. aus anderen Krankenhäusern (aber auch alle Pat. aus Alten- und Pflegeheimen) müssen immer als potenziell MRSA-besiedelt gelten (streng genommen zunächst Isolation, dies ist im Klinikalltag aber meist nicht zu realisieren).



– Wenn möglich, von der verlegenden Klinik MRSA-Abstriche rechtzeitig bei Terminvergabe für die stationäre Übernahme anfordern.



– Immer bereits in der Ambulanz an eine mögliche (bisher nicht bekannte) MRSA-Besiedelung des Pat. denken.



– Handschuhe, Einmalkittel und Mundschutz bei V. a. oder gesichertem MRSA-Status.







• Zu isolieren sind:




– Wiederaufgenommene, ehemalige MRSA-Pat. (bis Abstrich-Ergebnis vorliegt).



– Aufgenommene, bekannte MRSA-Träger.



– Alle unklaren Fälle bei dringendem V. a. MRSA-Besiedelung.






1.4.18. Schwangerschaft

Neben den schwangerschaftsbedingten, physiologischen Veränderungen (z. B. erhöhtes HZV, erniedrigtes Hb, erhöhter Sauerstoffbedarf) bei Diagnostik und Therapie schwangerer Pat. besonders die möglichen Gefahren für das Kind beachten. Das größte Risiko für eine Fruchtschädigung liegt im Zeitraum der Organogenese in der 4. bis 10. SSW.


• Besonderheiten:




– V. a. bei intraabdominellen Erkr. (z. B. Appendizitis) deutlich veränderte Symptomatik möglich. Appendizitis in der Schwangerschaft nicht häufiger als bei nicht Schwangeren, Symptomatik kann allerdings variieren, z. B. als Höhertreten des Schmerzes infolge Verdrängung des Zökums durch den graviden Uterus.



– Differenzialdiagnostisch an schwangerschaftsspezifische Krankheitsbilder (vorzeitige Wehentätigkeit, vorzeitige Plazentalösung, HELLP-Syndrom, idiopathische Schwangerschaftscholestase, Symphysenlockerung) denken.



– Bei allen Pat. mit akutem oder unklarem Abdomen: Schwangerschaftstest (Gravidität oder EUG?), Sonografie (3.8.2; Schwangerschaft, Anhalt für EUG? 14.10.4), möglichst gyn. Konsil (auch aus juristischen Gründen).






• Röntgendiagnostik: Ionisierende Strahlen führen erst bei Dosen ab ca. 5 cG signifikant häufiger zu Fehlbildungen, es gibt jedoch keine Schwellendosis. Bei allen Pat. im gebärfähigen Alter ist die Frage nach Vorliegen einer Schwangerschaft (3.5.4) vor Anordnung bzw. Anfertigung einer Röntgenaufnahme obligatorisch. Ihre diesbezügliche Aussage muss von der Pat. unterschrieben werden. Besonders bei Schwangeren gilt: Nur bei V. a. Fraktur eines großen Knochens oder bei Gefahr erheblicher gesundheitlicher Schäden bei Unterlassung der Rö-Diagnostik röntgen. Alternative Untersuchungen prüfen (z. B. Sonografie). Im Zweifelsfalle Schwangerschaftstest mit Zustimmung der Pat.


• Sonografie: B-Bild-Sonografie und CW/PW-Doppler gelten als unbedenklich. Farbdoppleranwendungen auf notwendiges Minimum beschränken.


• Medikamente: Die Auswahl der während der Schwangerschaft zugelassenen Medikamente ist, z. T. wegen nachgewiesener Fruchtschädigung, z. T. wegen äußerster Zurückhaltung der Pharmaindustrie (Angst vor Regressen) erheblich eingeschränkt. Einzelheiten müssen in jedem Einzelfall geprüft werden.


• Operationen: I. d. R. kein wesentlich erhöhtes Risiko für die Pat. Eine Narkose führt nicht zu einer signifikant erhöhten Abortrate. Lokal-, Regionalanästhesien und Vollnarkosen sind bei geeigneter Auswahl der Medikamente zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft möglich. Bei Risiko-Schwangerschaft gyn. Konsil veranlassen.




1.5. BG-Ambulanz

1.5.1. Leistungen der Berufsgenossenschaften

Die gesetzlich vorgegebenen Leistungskriterien sind:

• Leistungsfeststellung „von Amts wegen“.


• Heilbehandlung mit allen geeigneten Mitteln.


• Rehabilitation vor Rente.



Verantwortlichkeit der Unfallversicherungsträger für die Durchführung der Heilbehandlung bedingen im Rahmen der „Rehabilitationskette“ die Sicherstellung einer schnellen und sachgemäßen Heilbehandlung. Diesen Zielen dienen Zuweisungspflichten, Bestellungs- und Zulassungsvoraussetzungen für Unternehmer, Ärzte und Krankenkassen sowie Bestellungs- und Zulassungsvoraussetzungen für bestimmte Ärzte und Kliniken in den von den Unfallversicherungsträgern eingerichteten Heilverfahren (z. B. D-Arzt-Verfahren, H-Arzt-Verfahren [bis 31.12.2015], Verletztenartenverfahren). Die Rechtsbeziehungen zwischen Arzt und Unfallversicherungsträgern werden umfassend durch das Ärzteabkommen festgelegt. Die gesetzliche Unfallversicherung erbringt aktiv alle medizinischen und außermedizinischen Leistungen zur Rehabilitation einschließlich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft sowie ergänzende Leistungen aus einer Hand. Nach einem Arbeitsunfall, einer Berufskrankheit oder auch bei einer drohenden Berufskrankheit sichert die gesetzliche Unfallversicherung bestehende Beschäftigungsverhältnisse mit allen geeigneten Mitteln. Hierzu erbringen die Unfallversicherungsträger primär Leistungen der medizinischen Rehabilitation und, wo dies nicht ausreicht, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

1.5.2. Arbeitsunfall

Ein Arbeitsunfall liegt vor, wenn eine versicherte Person (z. B. alle Arbeitnehmer, bestimmte Gruppen von Selbstständigen, Kindergartenkinder, Schulkinder, Studenten, Teilnehmer von Rehabilitationsmaßnahmen) bei einer versicherten Tätigkeit (z. B. betriebliche Arbeit, Schulbesuch, Weg von und zur Arbeitsstelle) einen Unfall (zeitlich begrenztes, von außen einwirkendes, körperschädigendes Ereignis) erleidet. Wenn diese Voraussetzungen nicht erfüllt sind, liegt kein Arbeitsunfall vor. Kein Versicherungsschutz besteht, wenn Verletzungen oder Gesundheitsschäden ohne Einwirkung von außen zufällig während der versicherten Tätigkeit auftreten, wenn also z. B. ein Kind im Hort plötzlich Nasenbluten bekommt oder ein Mitarbeiter am Schreibtisch einen Herzinfarkt erleidet.

Nicht versichert sind Beamte und gleichgestellte Personen im Rahmen ihrer dienstlichen Tätigkeit (hier handelt es sich nicht um einen Arbeits-, sondern um einen Dienstunfall). In Zweifelsfällen immer zunächst D-Arzt-Bericht erstellen und angeben, dass nach eigenem Ermessen kein Unfall im Sinne der (ehemaligen) RVO vorliegt.

1.5.3. D-Arzt-Verfahren


Durchgangsärzte (D-Ärzte) sind von den Landesverbänden der gewerblichen Berufsgenossenschaften bestellte Fachärzte (Chirurgie, [spezielle] Unfallchirurgie, Orthopädie), die über besondere Kenntnisse und Erfahrungen in der Traumatologie verfügen müssen und deren Praxen speziell personell, apparativ und räumlich ausgestattet sind. Der D-Arzt entscheidet, ob allgemeine Heilbehandlung durchgeführt wird oder wegen Art oder Schwere der Verletzung eine ambulante oder stationäre Heilbehandlung einzuleiten ist. Der D-Arzt überwacht den Heilverlauf. Unfallverletzte sind nach Arbeitsunfällen/Wegeunfällen grundsätzlich einem D-Arzt vorzustellen, wenn:

• Die Unfallverletzung über den Unfalltag hinaus zur Arbeitsunfähigkeit führt.


• Die notwendige ärztliche Behandlung voraussichtlich über 1 Woche dauert.


• Heil- und Hilfsmitteln zu verordnen sind.


• Es sich um eine Wiedererkrankung aufgrund von Unfallfolgen handelt.


1.5.4. (Akut)stationäre Heilverfahren

Die (akut)stationären Heilverfahren sind seit dem 1.1.2013 dreistufig gegliedert:

1. Stationäres Durchgangsarztverfahren (DAV).


2. Verletztenartenverfahren (VAV).


3. Schwerstverletztenartenverfahren (SAV, neues Verfahren zur Versorgung von Schwerst- und Komplexfällen).


Gleichzeitig wurde das Verletzungsartenverzeichnis einschließlich Erläuterungen neu gefasst und nach Verletzungen für das VAV und SAV untergliedert.

Unfallverletzte mit bestimmten schweren Verletzungen benötigen eine sofortige besondere unfallmedizinische Behandlung und müssen in speziellen Krankenhäusern der Akutversorgung vorgestellt werden. Die Zuweisung richtet sich dabei nach dem Verletzungsartenverzeichnis. Hierin ist geregelt, welche Fälle dem Verletzungsartenverfahren und welche dem Schwerstverletzungsartenverfahren zuzuordnen sind.

Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)

Das Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) stellt die Versorgung von Schwerst- und Komplexfällen (Tab. 1.4) in speziellen Krankenhäusern sicher. Hier wurden Qualitätsstandards für die Bereiche fachärztliche Kompetenz und Verfügbarkeit, Notaufnahme, OP-Bereich und Intensivstation definiert. Unfallverletzte mit schwersten Verletzungen benötigen eine sofortige besondere unfallmedizinische Behandlung und müssen in diesen speziellen Krankenhäusern der Akutversorgung vorgestellt werden. Für dieses Schwerverletztenartenverfahren sind nur Kliniken zugelassen, die im Hinblick auf die Schwere der Verletzungen spezielle personelle, apparative und räumliche Anforderungen erfüllen. Dokumentation, Berichts- und Informationspflichten entsprechen denen des D-Arzt-Verfahrens.


Tab. 1.4

Schwerstverletzungsartenverzeichnis (Übersicht, Fassung vom 1.1.2013)



	1.
	Ausgedehnte oder tief gehende Verletzungen der Haut und des Weichteilmantels, Amputationsverletzungen, Muskelkompressionssyndrome, thermische und chemische Schädigungen



	2.
	Verletzungen der großen Gefäße



	3.
	Verletzungen der großen Nervenbahnen inkl. Wirbelsäulenverletzungen mit neurologischer Symptomatik



	4.
	Offene oder gedeckte Schädel-Hirn-Verletzungen (ab SHT Grad II)



	5.
	Brustkorb- und Bauchverletzungen mit operationsbedürftiger Organbeteiligung einschl. Nieren und Harnwegen



	6.
	Komplexe Brüche der großen Röhrenknochen, insb. mehrfache, offene und verschobene Frakturen



	7.
	Schwere Verletzungen großer Gelenke, insb. bei Rekonstruktionsbedürftigkeit; im Kindesalter zusätzlich operationsbedürftige Frakturen mit Beteiligung der Wachstumsfuge und operationsbedürftige gelenknahe Frakturen



	8.
	Schwere Verletzungen der Hand



	9.
	Brüche des Gesichtsschädels und des Rumpfskeletts mit Operationsbedürftigkeit bei Verschiebung und Instabilität



	10.
	Mehrfachverletzungen mit schwerer Ausprägung; insb. Verletzungskonstellationen bei Kindern
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Verletzungsartenverzeichnis

Enthält die detaillierte Einteilung in Verletztenarten (V) und Schwerstverletztenarten (S) (www.dguv.de) (Tab. 1.5). Die Kategorie (S) ist Krankenhäusern vorbehalten, die zum Schwerstverletztenarten zugelassen sind. Die Verlegung von Pat. mit einer Einschätzung (S) in eine Schwerstverletztenartenklinik (SAV) ist ab 1.1.2014 zwingend vorgeschrieben.


Tab. 1.5

Erläuterung zum Verletzungsartenverzeichnis



	1.1 (V)
	Alle Amputationsverletzungen, auch der Großzehe, ausgenommen Zehenendgliedknochen.



	1.1 (S)
	Vorgenannte Amputationsverletzungen bei gegebener oder abzuklärender Replantationsmöglichkeit und bei Notwendigkeit prothetischer Versorgung, bei tief gehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.



	1.2 (V)
	Muskelkompressionssyndrome in allen Lokalisationen mit klinischer Symptomatik und gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit.



	1.2 (S)
	Bei tief gehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung, bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf



	1.3 (S)
	Thermische und chemische Schädigungen einschließlich Stromverletzungen mit einer Ausdehnung > 15 % der KOF (2.-gradig) bzw. > 10 % bei 3.-gradigen Schädigungen (beachte abweichende Berechnung der brandverletzten KOF bei Kindern).



	1.4 (S)
	Alle Brandverletzten mit zusätzlichem Inhalationstrauma, zusätzlichen relevanten Verletzungen, mit Schock, elektrischen Verletzungen oder Beteiligung von Händen, Füßen, Gesicht oder Anogenitalregion. Alle brandverletzten Pat. mit relevanten Vorerkrankungen wie z. B. schwerwiegende Vorerkrankungen kardialer oder pulmonaler Genese, Störungen des Sehens, Verständigungssprobleme oder Alter > 60 Jahre bzw. Kinder < 8 Jahre.



	1.5 (V)
	Schwere Weichteilverletzungen mit zu erwartenden Hautverlusten. Ausgedehnte offene und geschlossene Weichteilabhebungen (Decollement) mit akuten oder drohenden Ernährungsstörungen.



	1.5 (S)
	Vorgenannte Weichteilverletzungen bei gegebener bzw. abzuklärender Notwendigkeit einer Lappenplastik oder bei tief gehenden, ausgedehnten oder fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln einschl. des Kompartmentsyndroms im Verlauf.



	2 (V)
	Durchtrennungen, Zerreißungen und andere akute traumatische Verschlüsse der großen Gefäße des Körperstamms, der Transportarterien an den Extremitäten einschließlich Unterschenkel und Unterarm (Hand Punkt 8) sowie der großen Begleitvenen proximal von Ellenbogen- und Kniegelenk.



	2 (S)
	Vorgenannte Gefäßverletzungen in Kombination mit komplexen Knochen-Gelenk-Verletzungen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung (Vorrang der Notfallindikation) oder bei tief gehenden, ausgedehnten oder fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.



	3.1 (S)
	Verletzungen des Rückenmarks, der Nervenwurzeln oder der großen Nervengeflechte des Arms oder des Beins.



	3.2 (V)
	Verletzungen der Stammnerven des Ober- und Unterarms (N. radialis, N. medianus, N. ulnaris) oder des Beins (N. ischiadicus, N. fermoralis) einschließlich des Unterschenkels (N. peroneus, N. tibialis).



	4.1 (V)
	Gedeckte Schädel-Hirn-Verletzungen mit mittelschwerer Ausprägung klinisch ab SHT Grad II (GCS < 13), alle traumatisch bedingten strukturellen Veränderungen und Blutungen in bildgebenden Verfahren.



	4.2 (S)
	Alle offenen Verletzungen mit Hirnbeteiligung, alle schweren Schädel-Hirn-Traumen mit substanzieller oder diffus-axonaler Hirnverletzung oder intrakranieller Blutung oder wesentlicher Verschlechterung im Verlauf.



	5.1 (V)
	Alle operationsbedürftigen Verletzungen des Brustkorbs einschließlich Brustkorbdrainagen. Alle Verletzungen mit Organbeteiligung und ausgedehnten oder transfusionsbedürftigen Blutungen. Alle Verletzungen mit Behinderung der Atemmechanik und des Gasaustauschs mit drohender oder gegebener Beatmungsnotwendigkeit. Alle stumpfen Herzverletzungen (z. B. Kontusion, Perikarderguss).



	5.1 (S)
	Verläufe mit gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit bei Organverletzung oder septischen Verläufen z. B. mit Verschlechterung der Beatmungssituation.



	5.2 (V)
	Bauchverletzungen mit gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit, bei transfusionsbedürftigem Blutverlust, Verletzungen der Hohlorgane und Parenchymverletzungen von Leber, Milz oder Nieren.



	5.2 (S)
	Verläufe mit Bauchfellentzündung oder ausgeprägten Störungen der Darmmotilität.



	6.1 (V)
	Im Kindesalter alle verschobenen Schaftbrüche an Oberarm, Unterarm (inbesondere Monteggia-Frakturen), Oberschenkel, Unterschenkel (auch isolierte Brüche von Schien- und Wadenbein).



	6.1 (S)
	Vorgenannte Schaftbrüche im Kindesalter bei begleitenden Gefäß- oder Nervenverletzungen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	6.2 (V)
	Brüche des Schlüsselbeins bei gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit bei starker Verschiebung und komplexen Bruchformen oder schwerer Weichteilverletzung.



	6.3 (V)
	Brüche des Oberarms als Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Klassifikation, Etagenfrakturen oder mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	6.3 (S)
	Vorgenannte Brüche des Oberarms bei begleitenden Gefäß- oder Nervenverletzungen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	6.4 (V)
	Brüche des Unterarms (Elle und Speiche kombiniert oder einzeln) bei starker Verschiebung, Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Klassifikation, Etagenbruch oder mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	6.4 (S)
	Vorgenannte Brüche des Unterarms bei begleitender Gefäß-/Nervenverletzung oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	6.5 (V)
	Brüche des Oberschenkels bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	6.5 (S)
	Vorgenannte Brüche des Oberschenkels bei begleitenden Gefäß-/Nervenverletzungen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	6.6 (V)
	Brüche des Unterschenkels (Schienbein isoliert oder in Verbindung mit Wadenbein) bei starker Verschiebung, Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Klassifikation, Etagenbruch oder mit Gelenkbeteiligung bei gegebener abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	6.6 (S)
	Vorgenannte Brüche des Unterschenkels bei begleitenden Gefäß-/Nervenverletzungen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	6.7 (V)
	Brüche mehrerer Röhrenknochen an einer Extremität bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	6.7 (S)
	Vorgenannte Brüche mehrerer Röhrenknochen bei starker Verschiebung und komplexen Bruchformen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung oder bei tief gehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln einschließlich des Kompartmentsyndroms, auch im Verlauf.



	7.1 (V)
	Verletzungen bei Kindern bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit: Gelenkverrenkungen, insbesondere mit begleitenden Brüchen oder Abrissen wie Ellenbogenverrenkung mit Abriss der Oberarm-Epikondylen; Brüche mit Gelenkbeteiligung und offenen Wachstumsfugen sowie potenzieller Störung des Wachstums entsprechend Aitken Typ II und III (AO E3 und E4), wie Brüchen der Oberarmkondylen; Ellenbogenbrüchen, Ausrissen der Interkondylenhöcker des Schienbeins am Kniegelenk, körperferne Schienbeinbrüche einschl. Übergangsbrüche, Innen- und Außenknöchelbrüche; Brüche der Metaphyse mit besonderem Risikopotenzial, insbesondere verschobene körpernahe Oberarmbrüche, verschobene distale (suprakondyläre) Oberarmbrüche, verschobene Radiushalsbrüche, Brüche des Oberschenkelhalses, verschobene körperferne Oberschenkelbrüche, körpernahe Unterschenkelbrüche.



	7.1 (S)
	Vorgenannte Verletzungen bei Kindern bei stark verschobenen Brüchen mit schwieriger Reposition oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	7.2 (S)
	Verrenkungen des Brustbein-Schlüsselbein-Gelenks bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	7.3 (V)
	Verrenkungen und Brüche des Schultereckgelenks bei gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit.



	7.4 (S)
	Brüche des Schulterblatts mit und ohne Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit.



	7.5 (V)
	Verrenkungsbrüche des Schultergelenks, mehrfragmentäre verschobene Brüche des Oberarmkopfs bei gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit.



	7.5 (S)
	Vorgenannte Verrenkungsbrüche des Schultergelenks oder vorgenannte Brüche des Oberarmkopfs bei gegebener oder abzuklärender Indikation zum primären Gelenkersatz.



	7.6 (V)
	Brüche und Verrenkungen des Ellenbogengelenks bei gegebener oder abzuklärender Operationsindikation.



	7.6 (S)
	Vorgenannte Brüche und Verrenkungen des Ellenbogengelenks bei Kombinationsverletzungen oder gegebener oder abzuklärender Indikation zum primären Gelenkersatz.



	7.7 (V)
	Körperferne Speichenbrüche bei starker Verschiebung und Gelenkbeteiligung entsprechend Typ C3.



	7.8 (V)
	Gelenkbetreffende Brüche des körperfernen Oberschenkels bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	7.8 (S)
	Vorgenannte gelenkbetreffende Brüche des körperfernen Oberschenkels bei Komplex- und Mehrfragmentverletzungen entsprechend C3 nach AO-Klassifikation.



	7.9 (V)
	Instabilitäten des Kniegelenks bei vorderer Kreuzbandverletzung in Kombination mit Verletzung eines Seitenbands oder eines Meniskus oder des Knorpels, auch bei Instabilitäten des Kniegelenks bei Seitenbandverletzung in Kombination mit Verletzung der Menisken oder des Knorpels; bei Kindern alle Kreuzbandverletzungen und knöchernen Ausrisse mit Verschiebung.



	7.10 (S)
	Verletzungen des hinteren Kreuzbands.



	7.11 (V)
	Brüche des körpernahen Unterschenkels mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit.



	7.11 (S)
	Vorgenannte Brüche des körpernahen Unterschenkels mit Gelenkbeteiligung bei Verrenkungsbrüchen mit starker Verschiebung und mehreren Fragmenten (entsprechend Typ C3 nach AO-Klassifikation).



	7.12 (V)
	Brüche der Kniescheibe bei bestehender oder abzuklärender Operationsnotwendigkeit; rekonstruktionsbedürftige Knorpel-Knochen-Abbrüche bei Kindern.



	7.13 (V)
	Brüche des körperfernen Schienbeins mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	7.13 (S)
	Vorgenannte Brüche des körperfernen Schienbeins mit Gelenkbeteiligung bei starker Verschiebung und Mehrteilebrüchen oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	7.14 (V)
	Brüche und/oder Verrenkungen der Knöchelgabel bei Komplettriss des Zwischenknochenbands (Typ Weber C), verschobenem Abriss des Volkmann-Dreiecks, Komplettriss des Deltabands oder Bruch des Innenknöchels.



	7.15 (S)
	Komplexe Brüche und Verletzungen des oberen Sprunggelenks bei starker Verschiebung oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	7.16 (V)
	Brüche oder Verrenkungen des Sprungbeins, des Fersenbeins, der Fußwurzel einschl. instabiler Verletzungen der Lisfranc-Gelenkreihe bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	7.16 (S)
	Vorgenannte Brüche oder Verrenkungen des Sprungbeins, des Fersenbeins, der Fußwurzel einschließlich Verletzungen der Lisfranc-Gelenkreihe bei starker Verschiebung oder begleitender hochgradiger Weichteilschädigung.



	8.1 (S)
	Amputationsverletzungen (ausgenommen Fingerendglied) einschließlich Endgliedverletzungen des Daumens.



	8.2 (V)
	Stark verschobene oder gelenkbeteiligende oder mehrfache Brüche der Mittelhandknochen oder der Langfinger, am ersten Mittelhandknochen in jeder Form.



	8.3 (V)
	Unverschobene Brüche der Handwurzelknochen oder isolierte Bandverletzungen bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	8.3 (S)
	Verschobene Brüche der Handwurzel mit oder ohne Bandverletzungen mit offensichtlicher oder fraglicher Instabilität.



	8.4 (S)
	Verletzungen der Stammnerven (N. medianus, N. ulnaris, Ramus profundus, N. radialis) und von funktionell bedeutsamen Fingernerven (z. B. in der Greifzone des Daumens oder des Zeigefingers sowie der Außenseite des Kleinfingers) – auch am Unterarm.



	8.5 (S)
	Gefäßverletzungen im Bereich der Hand mit akuten oder drohenden Ernährungsstörungen, auch bei fraglicher Operationsbedürftigkeit – auch am Unterarm.



	8.6 (V)
	Beugesehnenverletzungen und Verletzungen mehrerer Strecksehnen – auch am Unterarm.



	8.7 (S)
	Alle unter 8. vorgenannten Verletzungen bei tief gehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln einschließlich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.



	9.1 (V)
	Geschlossene und offene Brüche des Hirn- und Gesichtsschädels bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	9.1 (S)
	Vorgenannte geschlossene und offene Brüche des Hirn- und Gesichtsschädels bei starker Verschiebung, hoher Komplexität oder schwerem Weichteilschaden.



	9.2 (V)
	Wirbelbrüche mit Fehlstellung oder Instabilität bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit (AO-Typen A2.3, A3, B und C).



	9.2 (S)
	Vorgenannte Wirbelbrüche bei begleitenden neurologischen Ausfällen und Notwendigkeit der Rekonstruktion der vorderen Säule an BWS/LWS. Verletzungen der oberen HWS (Segmente C0–C2/C3) mit Fehlstellung oder Instabilität bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	9.3 (V)
	Beckenringbrüche mit Fehlstellung oder Instabilität (entsprechend AO-Typen B und C) bei gegebener oder abzuklärender Operationsbedürftigkeit.



	9.3 (S)
	Vorgenannte Beckenringbrüche bei starker Verschiebung und Rekonstruktionsnotwendigkeit des hinteren Beckenrings.



	9.4 (V)
	Brüche oder Verrenkungsverletzungen des Hüftgelenks.



	9.4 (S)
	Vorgenannte Brüche und Verrenkungsverletzungen des Hüftgelenks bei Ein- oder Zweipfeilerverletzungen der Hüftpfanne.



	9.5 (S)
	Alle unter 9. genannten Verletzungen bei tief gehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln einschließlich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.



	10.1 (V)
	Polytrauma und weitere schwere Verletzungen mit mäßiger Ausprägung (Injury severity score zwischen 16 und 24).



	10.1 (S)
	Polytrauma und weitere schwere Verletzungen mit schwerer Ausprägung (Injury severity score ab 25, bei Kindern ab Injury severity score 16). Verläufe mit Sepsis und Organversagen insbesondere bei Indikation zu Organersatzverfahren.



	10.2 (S)
	Mehrfachverletzungen der Extremitäten als Kettenverletzung an einer Extremität oder paarige Verletzung an den unteren oder oberen Extremitäten, auch rehabilitationseinschränkende Kombinationen von Verletzungen an unterer und oberer Extremität, bei tief gehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entzündungen nach operativer Versorgung, bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.



	10.3 (S)
	Verletzungskombination oder -konstellation bei Kindern, die eine besondere kindertraumatologische Kompetenz erfordern wie: Kopfverletzung mit Schädel-Hirn-Trauma II. oder III. Grades, Impressionsfraktur, neurologische Symptomatik, Organverletzungen wie Thoraxtrauma mit Lungenkontusion, Abdominaltrauma mit Organverletzung, Beckenfraktur oder Frakturen von zwei langen Röhrenknochen der unteren Extremität, Intensivtherapie über 24 h oder Komplikationen im Verlauf wie unter 10.1 (S) und 10.2 (S).



	10.4 (S)
	Kombinationen von Verletzungsformen mit vorbestehenden Erkrankungen oder Störungen, die den Heilungsverlauf oder die Rehabilitation nachhaltig beeinflussen wie z. B. schwerwiegende Vorerkrankungen kardialer oder pulmonaler Genese, Störungen des Sehens, Verständigungsprobleme.
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1.5.5. D-Arzt-Bericht

Der korrekte D-Arzt-Bericht ist außerordentlich wichtig für die weitere Behandlung bzw. für eine spätere gutachterliche und juristische Äußerung. Der D-Arzt-Bericht (einschließlich Ergänzungsberichte) ist am Unfalltag oder spätestens am Tag darauf dem zuständigen Unfallversicherungsträger zu übersenden und umfasst:

• Genaue Angaben des Unfallhergangs (Formulierungen des Verunfallten verwenden).


• Dokumentation, wann, wo und warum es zu dem jetzigen Befund gekommen ist.


• Information, ob wirklich ein der Tätigkeit zuzuschreibendes Unfallereignis vorliegt (insbes. bei Meniskusläsionen, Patellaluxationen oder Rotatorenmanschettenverletzungen).



• Entscheidung, ob aus Sicht des erstbehandelnden Arztes ein Arbeitsunfall im Sinne der Versicherungsordnung vorliegt oder nicht (keine Arbeitsunfälle im Sinne der DGUV sind z. B. ein Sturz aus innerer Ursache oder ein Insektenstich in der Arbeitspause).


• Exakter Untersuchungsbefund unter Angabe von Sensibilität, Motorik und Durchblutung der Extremitäten.


• Rö-, CT-, Sonografie- oder sonstige technische Befunde.


• Angaben über Therapieentscheidung und durchgeführte Maßnahmen.


• Angaben über die weitere Behandlung und den Namen des weiterbehandelnden Arztes oder des Krankenhauses.


• Angaben über unfallunabhängige Krankheiten und über die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit. Bei Weiterbehandlung in erstversorgender Klinik kann auch direkt eine AU-Bescheinigung ausgestellt werden.


• Angabe über eine besondere oder allgemeine Heilbehandlung.


• Angabe über VAV oder SAV, ggf. Ergänzungsberichte (1.5.6).


Beispielhaft ausgefülltes Formular und Link zum aktuellen Formular der DGUV unter www.dguv.de.

1.5.6. BG-Berichte

Ergänzungsberichte

Folgende Ergänzungsberichte müssen bei entsprechendem Verletzungsmuster angelegt werden:

• Kopfverletzung: Alle Schädel-Hirn-Traumata.


• Knie: Bei Kniegelenkverletzungen.


• Stromunfall: Bei allen Verletzungen, bei denen elektrischer Strom eingewirkt hat.



• Augenarztbericht: Bei allen vermuteten oder sichtbaren Augenverletzungen. Pat. zur Untersuchung und Anlage eines Augenarztberichts einem Augenarzt vorstellen.


• HNO-Arzt-Bericht: Bei allen vermuteten oder sichtbaren Verletzungen im HNO-Bereich. Pat. zur Untersuchung und Anlage eines HNO-Berichts einem HNO-Arzt vorstellen.


• Handchirurgischer Ergänzungsbericht: bei allen Hand- und Fingerverletzungen.


• Ergänzungsbericht schwere Verbrennungen: bei allen tiefen und größerflächigen Hautverbrennungen mit Skizze und prozentualer Einschätzung.


Mitteilung D- oder H-Arzt

Im Formular „Veränderungen besondere Heilbehandlung“ werden Änderungen der Form der berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung dokumentiert. Es enthält Angaben zur Entlassung aus oder Aufnahme in die stationäre Behandlung, Eintritt oder Verlängerung der Arbeitsunfähigkeit, Notwendigkeit der ärztlichen Behandlung, Belastungserprobung, berufliche Reha-Maßnahmen und die geschätzte MdE über die 26. Wo. nach dem Unfall.

Immer ausfüllen, wenn die Behandlung eines BG-Pat. geändert wird, also beim Abschluss der stationären Behandlung und ambulanten Weiterbehandlung, bei der Übernahme eines ambulanten BG-Pat. in die stationäre besondere Heilbehandlung oder bei Abschluss einer Behandlung. Das Formular beinhaltet die Einschätzung der Minderung der Erwerbsfähigkeit (z. B. 20 % nach Versorgung einer Außenknöchelfraktur, Pat. beginnt Vollbelastung). Die Einschätzung der MdE sollte nach Rücksprache mit dem zuständigen OA getroffen werden, da hier Fehleinschätzungen bei weiteren Begutachtungen zu Schwierigkeiten führen können.

Auskunftsberichte

Müssen auf Anforderung der zuständigen BG ausgefüllt werden. Falls eine Auskunft einer anderen Fachdisziplin angefordert wird, den Pat. entsprechend dieser Fachabteilung vorstellen. Folgende Berichte existieren:

• Behandlung: Formularanfrage, das auf Anforderung der zuständigen BG ausgefüllt werden muss (erste ärztliche Inanspruchnahme, Unfallhergang, Verletzung, Befunde, Diagnose, Behandlung und Heilverlauf, aktueller Verletzungszustand, Dauer der Behandlung, Dauer der Arbeitsunfähigkeit).


• Kopfverletzung, Komplikationen Gliedmaßenverletzung, Verbrennung.


• Zweifel Arbeitsunfall/Ursachenzusammenhang, ausführliche Auskunft.


• Ausführliche Auskunft Augen, Bericht neurologischer Befund.


Nachschaubericht

Nachschauberichte sind vom Durchgangsarzt nur bei allgemeiner Heilbehandlung durch einen anderen Arzt zu erstatten. Dabei ist Voraussetzung, dass nach der Erstbehandlung überhaupt eine Behandlung beim Kassen-/Hausarzt stattgefunden hat.

Zwischenbericht

Im Verlauf einer besonderen Heilbehandlung (bei stationärer oder ambulanter Behandlung) muss unaufgefordert, gelegentlich aber auch auf Antrag der zuständigen BG, ein Zwischenbericht erstellt werden. Dieser umfasst Angaben zum bisherigen Verlauf, über aufgetretene Komplikationen, Änderung oder Konkretisierung der bisherigen Diagnose und zum weiteren geplanten Therapieverlauf.

Ein Zwischenbericht ist fällig:

• Bei Aufnahme in die berufsgenossenschaftlich stationäre Heilbehandlung und bei Entlassung aus derselben.


• Bei Eintritt von Veränderungen im Heilverlauf (Komplikationen).


• Alle 2–3 Wo. bei normalem Heilverlauf, um die BG auf dem aktuellen Stand zu halten.


• Wenn die BG einen solchen anfordert.


Weitere BG-Formulare

(www.DGUV.de)

• Belastungserprobung: Beginn und Dauer der Maßnahme, empfohlene Tätigkeiten, ärztliche Stellungnahme zur Belastbarkeit.


• Arbeitsplatzbeschreibung: Letzte Tätigkeit des Pat., Angaben zu Tätigkeit (Stehen, Gehen, Beanspruchung, Wärme- oder Kälteexposition, Lärm, Zugluft, Heben und Tragen von Lasten, Nachtschicht, Akkord).


• BGSW (Berufsgenossenschaftl. Stationäre Weiterbehandlung): Aufnahme, Kurzbericht, Dokumentation, Entlassungsbericht bei berufsgenossenschaftlich stationärer Weiterbehandlung.


• Messblätter Extremitäten und Skizzenblätter.


• Berichte Wirbelsäule, Haut, Auskunftsbögen verschiede Verletzungsarten.


• Verordnungen.



1.5.7. H-Arzt-Verfahren

Neben dem Durchgangsarztverfahren beteiligten die Landesverbände bis zum 31.12.2010 Ärzte an der besonderen Heilbehandlung, die über besondere unfallmedizinische Kenntnisse verfügen, am H-Arzt-Verfahren. Diese sind bis zum 31.12.2015 von der Vorstellungspflicht beim Durchgangsarzt ausgenommen und können besondere Heilbehandlung nur bei bestimmten Verletzungen durchführen. Im Gegensatz zum Durchgangsarztverfahren kann der Unfallbetrieb oder der erstbehandelnde Hausarzt den Unfallverletzten nicht zum H-Arzt überweisen. Der H-Arzt muss neben der fachlichen Befähigung spezielle personelle, apparative und räumliche Anforderungen erfüllen und zur Übernahme bestimmter Pflichten bereit sein. Mit der Neustrukturierung des Durchgangsarztverfahrens zum 1.1.2011 ist die Notwendigkeit eines zweiten Beteiligungsverfahrens im niedergelassenen Bereich in Form des H-Arzt-Verfahrens entfallen. Für bereits beteiligte H-Ärzte besteht bis 31.12.2015 die Möglichkeit der Überleitung in das Durchgangsarztverfahren, wenn sie bestimmte Voraussetzungen erfüllen.

1.5.8. Berufsgenossenschaftliches Glossar

• Abschluss des Heilverfahrens: Jede Heilbehandlung muss irgendwann durch einen D-Arzt abgeschlossen werden. Meist ist dies der Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit. Die Mitteilung erfolgt mit einem Abschlussbericht an die BG, die in diesem Fall auch eine ungefähre Einschätzung der verbleibenden MdE enthalten muss.


• Alkohol: Alkoholeinfluss ist im D-Bericht zu vermerken. Die Kosten werden von der BG übernommen. Betrunkene verlieren nicht den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung, solange der Rausch noch zulässt, dass sie eine dem Betrieb dienliche Tätigkeit ausüben können. Bei Volltrunkenheit besteht nur Versicherungsschutz, wenn der Verletzte das Getränk im betrieblichen Interesse zu sich genommen hat und wenn er im Interesse des Betriebs verpflichtet war, weiterzutrinken. Zusätzlich ist zu klären, ob für den Unfall der Alkohol oder betriebsbezogene Gründe wesentlich waren, weil nur im letzten Fall ein Arbeitsunfall vorliegt. Bei Zweifel Klärung durch die BG.


• Allgemeine Heilbehandlung: Ärztliche Versorgung einer Unfallverletzung, die nach Art oder Schwere weder eines besonderen personellen, apparativ-technischen Aufwands noch einer spezifischen unfallmedizinischen Qualifikation des Arztes bedarf. Der Verletzte kann vom D-Arzt jederzeit anlässlich einer Nachschau aus der allgemeinen Heilbehandlung in die besondere Heilbehandlung übernommen werden.


• Arbeitsunfall: Unfall, der die Anforderungen für Haftungsbegründung und Haftungsausfüllung erfüllt.


• Arbeitsunfallfolge: Körperschaden, der wesentlich auf ein Unfallereignis zurückzuführen ist, welches die Bedingungen eines Arbeitsunfalls erfüllt.


• Augenverletzungen: Die Behandlung einer Unfallverletzung durch einen Augenarzt wird nicht vom D-Arzt überwacht. Der Augenarzt tritt mit der BG direkt in Verbindung.


• Berufsgenossenschaften: Träger der gesetzlichen Unfallversicherung (1.9.2, 1.9.3). Dazu zählen seit 2012 nach Fusionen neun gewerbliche und neun landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften sowie die Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand (Post, Bahn, Bund, Länder, Gemeinden, Gemeindeverbände). Alleiniger Beitragszahler für die gesetzliche Unfallversicherung ist der Arbeitgeber.


• Berufshelfer: Gibt es bei jeder BG, sorgen für eine reibungslose Wiedereingliederung des Unfallverletzten in das Arbeitsleben. Der Sachbearbeiter wird durch eingehende Berichte nicht immer in die Lage versetzt, zu entscheiden, ob ein Berufshelfer eingeschaltet werden muss. Wird er eingeschaltet, tritt er in Kontakt mit dem Arbeitgeber und erarbeitet Wiedereingliederungshilfen.



• Berufskrankheit: Krankheiten, die sich ein Versicherter infolge seiner Arbeit zuzieht und die entweder in der Liste der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) verzeichnet oder die nach neuen medizinischen Erkenntnissen durch den Beruf verursacht sind. Als Berufskrankheiten kommen nur solche Erkrankungen infrage, die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft durch besondere Einwirkungen verursacht sind, denen bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich höherem Grade als die übrige Bevölkerung ausgesetzt sind. Die sog. Volkskrankheiten wie Muskel- und Skeletterkrankungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind deshalb i. d. R. keine Berufskrankheiten. Der V. a. eine Berufskrankheit muss dem Unfallversicherungsträger gemeldet werden. Hierzu sind Unternehmer und Ärzte verpflichtet. Beispiele sind:



– 2.101 Erkrankungen der Sehnenscheiden, 2.102 Meniskusschaden.



– 2.103 Erkrankungen durch Druckluftwerkzeuge oder Maschinen.



– 2.104 vibrationsbedingte Durchblutungsschäden an den Händen.



– 2.105 Schleimbeutelerkrankungen durch ständigen Druck.



– 2.106 Drucklähmung von Nerven, 2.107 Abrissbrüche der Wirbelsäule.



– 2.108 bandscheibenbedingte Erkrankung durch langjähriges Heben und Tragen.



– 2.109 bandscheibenbedingte Erkrankung der HWS durch langjähriges Tragen.



– 2.110 bandscheibenbedingte Erkrankung der LWS durch langjährige Ganzkörperschwingungen.



– 2.112 Gonarthrose durch langjähriges Knien.






• Besondere Heilbehandlung: Behandlung eines Verletzten durch einen D-Arzt. Befindet sich ein Verletzter in besonderer Heilbehandlung, verbleibt er darin bis zur Arbeitsfähigkeit (ohne Berentung). Eine Übernahme in allgemeine Heilbehandlung (also z. B. Weiterbehandlung durch den Hausarzt nach Entlassung aus stationärer Behandlung) ist nicht möglich. Stationäre Behandlung nach gesetzlich versichertem Arbeitsunfall erfolgt immer als besonderes Heilverfahren.


• Bewegungs- und Umfangsmaße: Erfassung nach der Neutral-Null-Methode (3.3.1). Für obere und untere Extremität, Wirbelsäule und Hand existieren jeweils vorgefertigte Messblätter. Bei der Angabe von Gradzahlen auf 5° genau, bei Angabe von Umfangsmaßen auf 0,5 cm genau arbeiten.



• BGSW (Berufsgenossenschaftliche Stationäre Weiterbehandlung): Emöglicht die stationäre Rehabilitation im unmittelbaren Anschluss an die Akutphase bei Verletzungen des Stütz- und Bewegungsapparats, peripheren Nervenverletzungen und Schädel-Hirn-Verletzungen. Sie wird zur Optimierung des Rehabilitationserfolgs dann durchgeführt, wenn ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht ausreichen. Dabei wird eine intensive physiotherapeutische/krankengymnastische Behandlung unter ärztlicher Leitung mit weiteren Behandlungselementen, insbesondere muskuläres Aufbautraining, Ergotherapie und Logopädie kombiniert. Bei Verlegung in die BGSW wird ein ausgefülltes BGSW-1-Formular mitgegeben.


• D-Arzt-Bericht (D13): Wird ausgefüllt, sobald ein Arbeitsunfall erstmalig einem D-Arzt gemeldet wird (1.5.5). Leitet der D-Arzt eine allgemeine Heilbehandlung ein, muss er sich zu der voraussichtlichen Arbeitsunfähigkeit äußern (bei mehr als 3 d AU) und einen Termin für eine Nachschau festlegen, an dem der Verletzte wieder einem D-Arzt vorgestellt werden muss, falls er dann noch arbeitsunfähig ist.


• EAP (erweiterte ambulante Physiotherapie): Intensive krankengymnastische und trainingstherapeutische Behandlung in besonders ausgestatteten und dafür zugelassenen Einrichtungen. Dient dazu, den Verletzten gegen Ende des Heilverfahrens rasch und effektiv für das Erwerbsleben fit zu machen. Dauert üblicherweise 2–4 Wo. mit täglich bis zu 3 Std. Die EAP sollte i. d. R. mit Wiedereintritt der Arbeitsunfähigkeit enden.


• Ergänzungsbericht: Bei bestimmten Verletzungen müssen mit dem D-Bericht zusätzliche Formulare ausgefüllt werden (1.5.6). Die wichtigsten Ergänzungsberichte sind Handbogen, Kopfbogen, Kniebogen, Strombogen und Verbrennungsbogen. Im Zweifelsfall immer einen Ergänzungsbogen erstellen.


• Folgeunfall: Unfallereignis während der Untersuchung, Behandlung oder Wiederherstellung anerkannter arbeitsunfallbedingter Gesundheitsstörungen. Versicherungsrechtlich wie ein Arbeitsunfall zu behandeln.


• Gelegenheitsursache: Unfallereignis, dem die Wesentlichkeit für einen eingetretenen Schaden fehlt.


• Haftungsausfüllung: Ein haftungsrechtlicher Zusammenhang besteht dann, wenn ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfallereignis und Körperschaden besteht (hat der Griff in die Kreissäge zum Verlust des Fingers geführt?).


• Haftungsbegründung: Ein haftungsbegründender Zusammenhang besteht dann, wenn ein Zusammenhang zwischen unfallbringender Tätigkeit und dem Unfallereignis besteht (hat der Verletzte in die Kreissäge gegriffen, als er seiner Tätigkeit als Tischler nachging?). Welche Tätigkeiten versichert sind, regelt § 2 SGB VII. Die Haftungsbegründung erlischt, wenn der Verletzte die versicherte Tätigkeit zugunsten Verrichtungen des täglichen Lebens (Toilettengang) oder versicherungsfremder Tätigkeiten (Zigarettenholen) unterbricht.


• Handbogen: Einer der Ergänzungsberichte muss immer zusätzlich zum D-Bericht bei erheblicher Handverletzung ausgefüllt werden.


• H-Arzt: Von der BG zum Heilverfahren zugelassener Arzt. Das H-Arztverfahren unterscheidet sich vom Durchgangsarztverfahren im Wesentlichen durch die nicht bestehenden Zuweisungsmechanismen zum H-Arzt. Der H-Arzt kann besondere Heilbehandlung nur bei bestimmten Verletzungen durchführen. Das H-Verfahren wird am 31.12.2015 eingestellt.


• HNO-Verletzungen: Die Behandlung einer Unfallverletzung durch einen HNO-Arzt. Der HNO-Arzt tritt direkt mit der BG in Verbindung.


• Veränderung besondere Heilbehandlung 1.5.6. Eine Ausnahme ist die BGSW, hier wird ein BGSW-1-Formular erstellt.


• Kniebogen: Ergänzungsbericht bei Knieverletzungen oder Knieschäden. Muss immer zusätzlich zum D-Bericht erstellt werden, wenn eine Verletzung mit Kniegelenkbeteiligung vorliegt (Ausnahme: offene Kniegelenkverletzungen, Kniegelenkverrenkungen, zweifelsfreie Frakturen). Auch immer ratsam, wenn es sich zwar um eine Bagatellverletzung handelt, aber eine Vorerkrankung des Kniegelenks vorliegt.


• Kopfbogen: Begleitblatt und Verlaufskontrolle für Schädel-Hirn-Verletzte. Einer der Ergänzungsberichte muss zusätzlich zum D-Bericht erstellt werden, wenn eine Kopfverletzung mit möglicher Hirnschädigung vorliegt.


• MdE: Minderung der Erwerbsfähigkeit. Der genaue Wert wird in Rentengutachten festgelegt. Die Einschätzung bezieht sich auf den Einsatz des Verletzten am allgemeinen Arbeitsmarkt, d. h. dass der Verlust von zwei Fingern bei einem Pianisten genauso bewertet wird wie bei einem Landwirt. Es gibt zwar den Begriff der besonderen beruflichen Betroffenheit, sie lässt jedoch max. eine Korrektur von 10–20 % nach oben zu. Diese Prozentzahl kann allerdings auch dadurch erreicht werden, dass sich aus mehreren unabhängigen Arbeitsunfällen MdE-Bewertungen von jeweils weniger als 20 % ansammeln. Bei Schülern und Kindergartenkindern ist die MdE abstrakt so einzuschätzen, als stünden sie dem Arbeitsmarkt zur Verfügung. Da sie zu keinem Zeitpunkt arbeitsunfähig sind (Schulbesuch gilt nicht als Arbeitszeit), beginnt ihre MdE mit dem Unfall.


• Mittelbare Unfallfolge: Folgeschaden einer anerkannten Unfallverletzung, der in deren Nachbarschaft auftritt (Wirbelsäulenverschleiß als Spätfolge einer stark verkürzten Oberschenkelfraktur). Bei Folgeschäden am Verletzungsort handelt es sich um eine Verschlimmerung.



• Nachschau: Bestandteil der allgemeinen Heilbehandlung. Der D-Arzt überzeugt sich vom Fortgang des Heilverlaufs und teilt seine Einschätzung der BG in einem Nachschaubericht mit. Eine Nachschau kann auf Veranlassung des Arztes erfolgen, der die allgemeine Heilbehandlung durchführt, wenn Komplikationen auftreten oder wenn die im D-Bericht vermerkte voraussichtliche Arbeitsunfähigkeit überschritten wird. Auch die BG kann eine Nachschau verlangen, u. U. auch bei einem anderen Arzt oder Krankenhaus (Tab. 1.6). Bei der Nachschau wird immer das weitere Vorgehen festgelegt. Verbleibt der Verletzte in allgemeiner Heilbehandlung, geht er mit einem neuen Nachschautermin zum Hausarzt. Sind Komplikationen aufgetreten oder hat der D-Arzt anfänglich die Schwere der Verletzung unterschätzt, wird der Verletzte in die besondere Heilbehandlung übernommen, in der er dann verbleibt.



Tab. 1.6

Vorgehen bei berufsgenossenschaftlicher Weiterbehandlung eines Pat. in der Klinik



	Situation
	Vorgehen bei allgemeiner Heilbehandlung
	Vorgehen bei besonderer Heilbehandlung




	H-Arzt-Bericht liegt vor
	Nachschaubericht
	Zwischenbericht



	D-Arzt-Bericht liegt vor
	Nachschaubericht
	Zwischenbericht



	Vorbehandlung durch anderen Arzt, D-Arzt-Bericht nicht angelegt
	D-Arzt-Bericht
	D-Arzt-Bericht



	D-Arzt-Bericht von niedergelassenem Arzt ausgefüllt, liegt aber nicht vor
	Nachschaubericht, D-Arzt-Bericht sofort anfordern (beim D-Arzt oder BG)
	Zwischenbericht, D-Arzt-Bericht sofort anfordern (beim D-Arzt oder BG)



	Heilbehandlung schon länger abgeschlossen, Pat. stellt sich noch einmal wegen gleicher Krankheit vor
	Nachschaubericht mit Vermerk: Wiedererkrankung
	Zwischenbericht mit Vermerk: Wiedererkrankung








• Paragraf 2 SGB VII: Hier wird exakt festgelegt, wer unter den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung fällt. Wichtig ist u. a.



– Bei Hilfe in Notfällen besteht ein weltweiter Versicherungsschutz.



– Versicherungsschutz besteht auch für Schwarzarbeiter.



– Keine Anmeldepflicht besteht bei unabhängig Beschäftigten (Selbstständige).






• Physiotherapie: Wird auf dem Formular F 2400 (Verordnung von Leistungen zur Krankengymnastik/Physikalische Therapie) verordnet, welches bei BG-Pat. das Rezept ersetzt. Darauf kann der D-Arzt z. B. auch festlegen, wie viele Behandlungstermine/Wo. durchgeführt werden sollen und wie lange die Behandlung dauern soll.


• Rentengutachten: Besteht wegen eines anerkannten Arbeitsunfalls über die 26. Wo. hinaus Arbeitsunfähigkeit oder MdE von mind. 20 %, leitet die BG die Begutachtung ein. Zunächst 1. Rentengutachten, wird darin eine MdE von mind. 20 % bejaht, erhält der Verletzte eine vorläufige Entschädigung. 3 J. nach dem Unfall wird ein 2. Rentengutachten zur Rentennachprüfung erstellt. Wenn nach Ablauf des 3. Unfalljahres noch eine entschädigungspflichtige MdE besteht, wird die gezahlte Rente auf unbestimmte Zeit festgelegt. Unabhängig davon kann der Verletzte auch später eine Verschlimmerung geltend machen. Dann erneute Begutachtung bzw. ein 2. Rentengutachten zur Rentennachprüfung.



• Sachbearbeiter: Für jeden Unfallverletzten gibt es bei der zuständigen BG einen ebenfalls zuständigen Sachbearbeiter. Dieser überwacht den Heilverlauf anhand der Berichte.


• Strombogen: Ergänzungsbogen, der immer dann dem D-Bericht beigefügt werden muss, wenn es sich um einen Unfall mit elektrischem Strom handelt.


• Todesfälle: Arbeitsunfälle mit Todesfolge sind der BG umgehend zu melden (werktags innerhalb von 24 h, am Wochenende spätestens am folgenden Werktag). Daneben müssen Arbeitsunfälle mit Todesfolge umgehend (auch nachts und am Wochenende) der zuständigen Staatsanwaltschaft gemeldet werden.


• Unfall: Zeitlich eng begrenztes, unvorhersehbares, von außen einwirkendes Ereignis, welches zu einer Schädigung des Körpers oder zum Tod führt. Als zeitliche Begrenzung gilt z. B. auch eine Arbeitsschicht.



• Unfall im Krankenhaus: Da die Heilbehandlung der Unfallverletzten zu den Aufgaben der BG gehört, erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf den Unfall im Krankenhaus. Jeder, der wegen eines anerkannten Arbeitsunfalls stationär behandelt wird, ist ebenso bei der BG versichert, die auch sonst Kostenträger seiner Unfallfolgen ist. Auch andere Pat. stehen unter bestimmten Umständen unter dem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung. Dies trifft nur Behandlungen, deren Kostenträger die gesetzliche Krankenkasse, die gesetzliche Rentenversicherung (BfA, LVA) oder landwirtschaftliche Alterskassen sind. Versichert sind Verrichtungen im Zusammenhang mit der Heilbehandlung und Gefahrenquellen, die dem Krankenhaus eigentümlich sind. Nicht versichert sind die ärztliche Behandlung selbst und ihre Folgen, Heilanwendungen durch Hilfspersonal, Gefahren, die aus dem Einweisungsleiden entstehen sowie Verrichtungen, die privatem Interesse dienen. Beispiele sind:



– Sturz mit Gehstützen: versichert, wenn der Pat. an einem Drainageschlauch hängen bleibt, nicht versichert bei schlichter Ungeschicklichkeit.



– Klemmen eines Fingers in der Tür: Nur versichert, wenn durch einen anderen Pat. verursacht, denn dessen Anwesenheit ist eine Eigentümlichkeit des Krankenhauses.



– Sturz aus dem Bett: versichert, falls durch technische Besonderheiten eines Krankenhausbetts verursacht oder durch Defekt desselben. Nicht versichert bei Verwirrtheit, einer pflegerischen Maßnahme oder durch Medikamenteneinwirkung.



– Sturz auf Toilette. Nur versichert, wenn dafür Besonderheiten der Krankenhaustoilette (abgerutschte Sitzerhöhung, wegrollender Toilettenstuhl) oder Gefahren des Krankenhauses (Stolpern über Drainageschlauch, Ausrutschen auf dem Erbrochenen eines Mitpat.) verantwortlich sind.



! Im Zweifelsfall einen D-Bericht erstellen und der BG die Entscheidung überlassen, ob ein Arbeitsunfall vorliegt oder nicht.






• Unfallbetrieb: Meistens, jedoch keinesfalls immer, der Arbeitgeber des Verletzten.


• Unfallhergang: Wird im D-Bericht vermerkt. Die Schilderung sollte nach eigenen Worten des Pat. erfolgen. Der Zeitpunkt der Erstuntersuchung ist häufig die letzte Gelegenheit, eine wirklich ungefilterte Schilderung des Unfallhergangs zu erhalten. Spätere Äußerungen des Verletzten sind weit unzuverlässiger (Loyalitätsbedürfnis gegenüber dem Arbeitgeber, Schadensersatzpflicht Dritter, Umsetzung rentenorientierter Tipps).


• Unfallort: Im D-Bericht möglichst genau angeben. Also nicht: „Baustelle Potsdamer Platz“, sondern „Entladerampe zentrale Materialanlieferung Baustelle Potsdamer Platz“.


• Unfallrente: Hinterlassen ein oder mehrere Arbeitsunfälle eine MdE von mind. 20 %, wird eine vorläufige Entschädigung oder eine Rente auf unbestimmte Zeit gezahlt. Die Einschätzung der MdE erfolgt in Rentengutachten.


• Unfallversicherungsträger: Die für den vorliegenden Unfall zuständige BG, also nicht immer die BG des Arbeitgebers des Verletzten. Genaues regelt § 2 SGB VII.


• Verbrennungsbogen: Ergänzungsbogen, der dem D-Bericht beigefügt werden muss, wenn eine Verbrennung vorliegt, die über eine Bagatelle hinausgeht.


• Verletztenartenverfahren: Der 2005 neu formulierte § 37 der Bestimmungen der Berufsgenossenschaften besteht aus dem sog. Verletztenartenverzeichnis. Darin ist festgelegt, welche Verletzungen nur durch eine dafür zugelassene Krankenhauseinrichtung behandelt werden dürfen.


• Verletzter: In der gesetzlichen Unfallversicherung gibt es keine Pat., sondern ausschließlich Verletzte oder Unfallverletzte.


• Verrichtungen des täglichen Lebens: stehen nicht in unmittelbarer Verbindung zur versicherten Tätigkeit (Toilette, Essen, Rauchen) und sind auch nicht versichert.


• Verschlimmerung: Durch ein Unfallereignis kann es zur vorübergehenden oder dauernden Verschlimmerung eines vorbestehenden Leidens kommen. Eine solche Verschlimmerung liegt vor, wenn eine klinisch manifeste Gesundheitsstörung durch ein Unfallereignis vorübergehend oder dauernd einen wesentlich anderen Verlauf nimmt. Die gesetzliche Unfallversicherung schützt jeden in dem Gesundheitszustand, in dem er sich bei Aufnahme der versicherten Tätigkeit befindet.


• Verschlimmerungsantrag: Bei Zunahme der Beschwerden am Ort eines anerkannten Unfallschadens kann der Verletzte jederzeit einen formlosen Verschlimmerungsantrag stellen, und zwar unabhängig davon, ob bisher eine Unfallrente gezahlt wird oder nicht. Die BG veranlasst daraufhin die Überprüfung der ursprünglich festgelegten MdE in einem 2. Rentengutachten. Um eine Verschlimmerung nachzuweisen, muss sich der Befund der Unfallfolgen gegenüber dem Vorgutachten deutlich verändert haben. Auf Verschlimmerung wird dann erkannt, wenn die MdE um mind. 5 % höher einzuschätzen ist und wenn diese Änderung mind. 3 Mon. besteht. Ist bei der Erstbegutachtung vorhersehbar, dass es zu einer Verschlimmerung kommen wird (in Fehlstellung verheilte Sprunggelenkfraktur), muss man dies im Gutachten vermerken.


• Vorerkrankungen: Alle Erkrankungen, Gebrechen und Behinderungen, die schon vor dem fraglichen Unfallereignis bestanden haben. Wertvolle Quellen, denen man Vorerkrankungen entnehmen kann, sind ein vollständiger D-Bericht sowie vollständig ausgefüllte Ergänzungsberichte (besonders Kniebogen).



• Wegeunfall: Die gesetzliche Unfallversicherung erstreckt sich auch auf den Arbeitsweg, der bei Verlassen der Wohnung beginnt und bei Betreten derselben endet. Bei Mehrfamilienhäusern endet die Wohnung an der Wohnungstür, bei Einfamilienhäusern an der Haustür. Auch manche Umwege sind versichert:



– Umwege, die erforderlich sind, um eine Fahrgemeinschaft zu bilden.



– Der erste Weg zur Bank nach der monatl. Gehaltszahlung.



– Umwege, die erforderlich sind, um ein im eigenen Haushalt lebendes Kind fremder Obhut (Hort, Großmutter, Kinderfrau) anzuvertrauen.



– Wege, die erforderlich sind, um Arbeitsmittel (Werkzeug, Berufskleidung, Fachliteratur) anzuschaffen, zu transportieren oder instand zu halten.



– Der Weg zur Agentur für Arbeit oder zum Sozialamt nach Aufforderung, der Gang zur Zeugenaussage vor Gericht, der Weg zur Blutspende.



! Im Zweifelsfall D-Bericht erstellen, Zweifel der BG mitteilen und Verletzten bis zur Klärung durch die BG in allgemeiner Heilbehandlung belassen.






• Wesentlichkeit: In der gesetzlichen Unfallversicherung gibt es (im Gegensatz zur privaten) keine prozentuale Abstufung des Anteils, den ein Unfallereignis auf den resultierenden Schaden gehabt hat. Für den Versicherungsträger ist ausschlaggebend, ob ein Unfallereignis an dem resultierenden Schaden wesentlich mitbeteiligt war oder nicht. Wesentlichkeit liegt vor, wenn der eingetretene Schaden ohne das angeschuldigte Ereignis nicht oder zu einem wesentlichen Zeitpunkt oder in einem wesentlich geringerem Umfang eingetreten wäre. Wird das Ereignis als wesentliche Ursache des Schadens angesehen, wird dieser – ohne irgendeine Abstufung – als Unfallschaden anerkannt, wird dem angeschuldigten Ereignis die Wesentlichkeit abgesprochen, wird – ebenfalls ohne Abstufung – ein Unfallschaden verneint.


• Zusammenhangsgutachten: Wird von der BG immer dann angefordert, wenn Unklarheiten bestehen, ob ein angeschuldigtes Unfallereignis einen geklagten Schaden auch tatsächlich hervorgerufen (oder verschlimmert) hat. Gefragt wird meist nach der haftungsausfüllenden Kausalität oder nach der Wesentlichkeit.


• Zuständigkeit: Welche BG für welche Berufe zuständig ist, kann dem BG-Verzeichnis unter www.dguv entnommen werden.


• Zweifel am Hergang und Befund: Sollte angekreuzt werden, wenn Zweifel bestehen, ob Unfallhergang oder Befund für Annahme eines Arbeitsunfalls sprechen. Wenn man solche Zweifel anmeldet, klärt die BG die Einzelheiten. Bis dahin verbleibt der Verletzte in allgemeiner Heilbehandlung.


• Zweifel an den Angaben: Im D-Bericht gibt es im Feld Nr. 10a die Möglichkeit, Zweifel über die Glaubwürdigkeit des Verletzten anzumelden. Sollte ein solcher Vermerk erforderlich sein, ist es sinnvoll, eine Begründung auf dem DAB mitzuliefern.


• Zwischenbericht: Mitteilung des D-Arztes an die BG über den Verlauf einer besonderen Heilbehandlung (1.5.6).



1.6. Aufklärung

1.6.1. Informations- und Aufklärungspflicht des Arztes

Alle therapeutischen und viele diagnostische Maßnahmen bedürfen der Zustimmung des Pat. Voraussetzung hierfür ist eine zeitgerechte, umfassende, gründliche und sorgfältige Aufklärung (d. h. jeder Pat. muss rechtzeitig wissen, was medizinisch mit ihm, mit welchen Mitteln und mit welchen Risiken und Folgen geschehen soll) und eine entsprechende Dokumentation. Dies ist eine Hauptpflicht des Arztes aus dem Behandlungsvertrag (Berufspflicht des Arztes).


Bei allen ärztlichen Maßnahmen darf ausschließlich ein Arzt den Pat. aufklären. Der jeweils für die Behandlung zuständige Arzt muss den Part aufklären, für den er verantwortlich zeichnet. In jedem Fall muss derjenige Arzt, der die Aufklärung übernimmt, über die zur Durchführung notwendige Ausbildung verfügen. So haben der Operateur über die Risiken einer Operation und der Anästhesist über die Risiken der Narkose oder Anästhesie aufzuklären.

Im Rahmen der Risikoaufklärung ist jeder Pat. über Art und Schwere des Eingriffs aufzuklären. Die Sicherungsaufklärung oder therapeutische Aufklärung beinhaltet die Information über das adäquate, seinem Gesundheitszustand angemessene Verhalten vor und nach der Behandlung.


[image: icon] Sowohl die Informations- als auch die Aufklärungspflicht sind gesetzliche Pflichten (§ 630 BGB), deren Verletzung haftungsrechtliche Konsequenzen haben können. Die Übergabe von Aufklärungsmaterialen reicht grundsätzlich nicht aus.


Aufklärung im neuen Patientenrechtegesetz

• Jede Aufklärung darf nur durch einen Arzt vorgenommen werden.


• Verpflichtung, dem Pat. Abschriften aller Unterlagen auszuhändigen, die er in Zusammenhang mit der Aufklärung und der Einwilligung unterschrieben hat (entweder das Original oder eine Kopie, hier hausspezifische Regelungen beachten).


• Der Arzt ist verpflichtet, den Pat. zu informieren, wenn er Anhaltspunkte dafür hat, dass die Behandlungskosten nicht von einem Dritten übernommen werden (§ 630 Abs.3 BGB).


• Im Fall bestehender Gesundheitsgefahren als auch auf Nachfragen des Pat. besteht die Pflicht, den Pat. zu informieren, wenn für den Arzt Umstände erkennbar sind, die die Annahme eines Behandlungsfehlers begründen. Hier natürlich unbedingt zuvor Vorgesetzte informieren und hausspezifische Regelungen beachten.


• Jeder Pat. muss über gleichermaßen indizierte Behandlungsalternativen aufgeklärt werden.


• Auch Einwilligungsunfähige müssen nach Maßgabe ihrer Verständnismöglichkeiten über einen beabsichtigten Eingriff informiert werden.


Delegation der Aufklärung

Grundsätzlich ist eine Delegation der Aufklärung möglich, allerdings muss sich der jeweils vorgesetzte (Operateur) von der ordnungsgemäßen Aufklärung überzeugen. Bei großen, seltenen oder komplikationsträchtigen Eingriffen ist eine Aufklärung durch OA oder CA zu fordern. Information und Aufklärung durch nichtärztliches Personal ist unzulässig.


1.6.2. Wer muss aufgeklärt werden?

Adressat der Aufklärung ist i. d. R. der Pat., sofern er in der Lage ist, Wesen, Bedeutung und Tragweite der Maßnahmen zu erfassen, also über die notwendige Einwilligungsfähigkeit verfügt. Diese ist nicht an die Geschäftsfähigkeit (§§ 1, 104 BGB) gebunden.

Jeder ärztliche Eingriff stellt tatbestandlich eine Körperverletzung dar. Zu den ärztlichen Eingriffen zählen sowohl therapeutische als auch diagnostische Maßnahmen (z. B. Operationen, Punktionen, Arzneimitteltherapie, diagnostische, prophylaktische oder kosmetische Eingriffe, auch Rasur und Haarschnitt). Diese sind juristisch nur dann zulässig, wenn der Pat. entsprechend aufgeklärt wurde.

Strafbarkeit und zivilrechtliche Haftung können auch bei massiven Eingriffen in den Körper des Pat. entfallen, wenn der betroffene Pat. eine wirksame Einwilligung zu dieser ärztlichen Behandlung abgegeben hat. Grundsätzlich ist dem Pat. als medizinischem Laien eine Einwilligung nur möglich, wenn er die maßgeblichen Umstände, Modalitäten und Risiken des vorgesehenen ärztlichen Eingriffs kennt. Es liegt im Verantwortungsbereich des behandelnden Arztes (BGH VersR 2005, 836 f.), den Pat. vorab ausreichend zu unterrichten, um eine autonome und selbstbestimmte Entscheidung zu ermöglichen und rechtlichen Schwierigkeiten vorzubeugen.


Rechtfertigungsgründe für den ärztlichen Heileingriff können sein:

• Die Einwilligung des mündigen und aufklärungsfähigen Pat.


• Die mutmaßliche Einwilligung, z. B. bei Bewusstlosigkeit des Pat.


• Der rechtfertigende Notstand, wenn die Bestellung oder Aufklärung eines Betreuers beim bewusstlosen Pat. nicht rechtzeitig möglich ist.


Die Wahrung des Selbstbestimmungsrechts der Patientenautonomie und der Entscheidungsfreiheit des Pat. haben eindeutigen Vorrang vor der medizinischen Auffassung des Arztes. Das Selbstbestimmungsrecht des Pat. wird untergliedert in:

• Diagnoseaufklärung, Behandlungsaufklärung.


• Risikoaufklärung, Verlaufsaufklärung.


Information und Aufklärung minderjähriger Pat.

Bei der Behandlung eines Minderjährigen (18. Lj. noch nicht vollendet) kommt regelmäßig ein zivilrechtlicher Behandlungsvertrag zwischen Arzt und dem oder den Sorgeberechtigten des Minderjährigen (Behandlungsvertrag zugunsten des minderjährigen Kindes) zustande.

Haben beide Elternteile das elterliche Sorgerecht, muss die Zustimmung beider Elternteile eingeholt werden. Der BGH unterscheidet aber folgende Szenarien (VI ZR 288/87):

• Bei der Behandlung leichterer Erkrankungen/Verletzungen ist davon auszugehen, dass der mit dem Kind erscheinende Elternteil ermächtigt ist, die Einwilligung für den abwesenden Elternteil mitzuteilen. Darauf kann der Arzt vertrauen, solange ihm keine entgegenstehenden Umstände bekannt sind.


• Bei Eingriffen schwerer Art mit nicht unbedeutenden Risiken muss sich der aufklärende Arzt vergewissern, ob der erschienene Elternteil die Ermächtigung des anderen hat und wie weit diese reicht. Er kann aber auf die wahrheitsgemäße Auskunft des erschienenen Elternteils vertrauen. Ggf. hat der Arzt auf den erschienenen Elternteil dahingehend einzuwirken, den vorgesehenen Eingriff mit dessen Chancen und Risiken mit dem anderen Elternteil zu besprechen.


• Bei schwierigen und weitreichenden Entscheidungen mit erheblichen Risiken für das Kind muss sich der Arzt Gewissheit verschaffen, dass der nicht erschienene Elternteil mit der vorgesehenen Behandlung einverstanden ist.


• Bei schwerwiegenden Eingriffen sollen stets beide Elternteile bei dem maßgeblichen Aufklärungsgespräch anwesend sein.


• Grundsätzlich wird also dringend empfohlen, stets die Einwilligung aller Sorgeberechtigten einzuholen.


Vor der Durchführung einer med. Maßnahme bei Minderjährigen gilt:

• Auch einwilligungsunfähige Minderjährige sind nach Maßgabe ihrer Verständnismöglichkeiten über eine med. Maßnahme aufzuklären.


• Bei der Aufklärung eines Minderjährigen ist entscheidend, ob dieser nach seiner geistigen und sittlichen Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs zu ermessen vermag (BGH VI ZR 266/57). Feste Altersgrenzen existieren nicht, aber es ist davon auszugehen, dass diese ab dem 14. Lj, jedenfalls aber ab dem 15. Lj vorliegt.


• Liegt die Einsichtsfähigkeit des Minderjährigen (noch) nicht vor, müssen diesem dennoch die wesentlichen Umstände der geplanten Maßnahmen erläutert werden.


• Ohne Einwilligung und gegen den Willen des aufklärungsfähigen Jugendlichen darf eine ärztliche Maßnahme nicht vorgenommen werden (Vetorecht BGH VI ZR 74/05).


• Auch bei vorliegender Einwilligung des einsichtsfähigen Jugendlichen und fehlender Einwilligung der Sorgeberechtigten kann die med. Maßnahme ebenfalls nicht durchgeführt werden!




[image: icon] Besteht bei Kindern, deren Eltern Zeugen Jehovas sind, Lebensgefahr und ist das Überleben des Kindes ohne Blutsubstitution unwahrscheinlich, kann ggf. über den Amtsrichter eine Eilentscheidung eingeholt werden. In jedem Fall ist bei der Behandlung von Zeugen Jehovas besondere Umsicht angebracht, wobei viele dieser Pat. z. B. einer Retransfusion von intraop. gesammelten und wiederaufbereiteten Blut oder auch Gabe von Erythropoetin zustimmen. Zu beachten ist, dass es häufig regionale Betreuer der Zeugen Jehovas gibt, die oft auch eine entsprechende Vollmacht ihres Klientels haben. Hier am besten OA oder CA informieren, i. d. R. gibt es auch klinikintern fixierte Vorgehensvorschriften.

Bei erwachsenen Zeugen Jehovas muss bei bewusstseinsklarem Pat. nach dessen Willen verfahren werden.



Aufklärung bei einwilligungsunfähigen Erwachsenen

Bei jedem Pat. muss sich der aufklärende Arzt kritisch fragen, ob dieser die Einsichtsfähigkeit in die jeweilige Maßnahme besitzt. Diese liegt nicht vor bei:

• Bewusstlosigkeit


• Nicht ansprechbarem Pat.


• Psychischer Krankheit


• (Alters-)verwirrtheit.


Bei bewusstlosen Pat. gilt:

• Es müssen alle Maßnahmen durchgeführt werden, die das Leben erhalten und schwerwiegende Gefahren abwenden (Geschäftsführung ohne Auftrag).


• Die Aufklärungspflicht kann gemindert sein oder wegfallen, wenn die Maßnahme keinen Aufschub duldet und andernfalls erhebliche Gefahren für die Gesundheit des Pat. drohen. In diesem Fall ist der Pat. nachträglich aufzuklären.



• Weniger dringliche Eingriffe sind solange zurückzustellen, bis der Pat. aufgeklärt werden konnte oder seine Einwilligung erteilen oder versagen kann.


Bei ansprechbaren volljährigen, aber einwilligungsunfähigen Pat. gilt:

• Wenn ein Betreuer für gesundheitliche Angelegenheiten bestellt ist, der Pat. aber in Bezug auf die ärztliche Maßnahme in der konkreten Situation noch einwilligungsfähig ist, hat der Arzt den Pat. aufzuklären.


• Bei ansprechbaren volljährigen, aber nicht einwilligungsfähigen Pat. muss der Betreuer aufgeklärt werden.


• Bei fehlender Einwilligungsfähigkeit des Pat. und einem bereits bestellten Betreuer bei gefährlichen Untersuchungen oder riskanten Behandlungen von besonderer Tragweite (z. B. Amputation einer Gliedmaße) ist zudem die Genehmigung des zuständigen Betreuungsgerichts einzuholen.


• Grundsätzlich müssen Betreuungs- und Pat.-Verfügungen beachtet werden.



[image: icon] Bei vitaler Bedrohung hat die sofortige Hilfeleistung Vorrang vor der Aufklärungspflicht.


Bei bewusstlosen, nicht geschäftsfähigen Pat. oder im Falle außerordentlicher Dringlichkeit (z. B. Polytrauma, Milzruptur, dissezierendes oder rupturiertes Aortenaneurysma, akute Blutungen) kann zur Abwendung größerer Gefahr ohne Einwilligung des Pat. operiert werden. Juristisch gilt dies als „Geschäftsführung ohne Auftrag nach dem mutmaßlichen Willen des Pat.“. Bei Verweigerung einer OP trotz vitaler Gefährdung kann gegen den Willen des geschäftsfähigen Pat. nur bei Entmündigung durch den Amtsrichter vorgegangen werden. Die Einwilligung von Angehörigen ersetzt dieses Vorgehen nicht. Die Angehörigen sollten jedoch in Fällen nicht geschäftsfähiger Pat. zur Ermittlung des mutmaßlichen Willens des Pat. herangezogen werden. Ähnliches Verfahren bei bewusstseinsgestörten Pat. Voraussetzung ist die Feststellung der Geschäftsunfähigkeit durch einen Psychiater. Reicht bei einem nicht Willensfähigen die Zeit aus, so muss eine Entscheidung des Vormundschaftsgerichts herbeigeführt werden. Eine mutmaßliche Einwilligung kommt in Betracht, wenn die Einwilligung nicht mehr rechtzeitig eingeholt werden kann (Bewusstlosigkeit des Pat.). In erster Linie wird der mutmaßliche Wille aus den persönlichen Umständen des Betroffenen, aus seinen individuellen Interessen, Wünschen, Bedürfnissen und Wertvorstellungen ermittelt (BGHSt 35, 246 ff.).

Ist eine Betreuung eingerichtet und liegt die schriftliche Betreuungsurkunde vor, so ist der Wille des Betreuers bindend.

Aufklärung bei fremdsprachigen Patienten

Der Arzt muss sich vergewissern, dass der Pat. Wesen, Bedeutung und Tragweite des beabsichtigten Eingriffs begreift, um wirksam einwilligen zu können (§ 630e Abs. 1.1 BGB). Bei fremdsprachigen Pat. trifft den Arzt eine besondere Sorgfaltspflicht:

• Eine von einer sprachunkundigen Person unterschriebene Einverständniserklärung ist keine wirksame Einwilligung (OLG Düsseldorf 8U 60/88).


• Jede Aufklärung muss bei Pat., die der deutschen Sprache nicht hinreichend mächtig sind, mündlich in einer dem Pat. verständlichen Sprache erfolgen.


• Die Übergabe von Aufklärungsmaterialen reicht nicht aus.


• In unklaren Fällen ist grundsätzlich eine sprachkundige Person oder ein Dolmetscher hinzuzuziehen.


• Ein Dolmetscher muss keine Fachkraft sein, tätig werden können auch Angestellte des Hauses (Krankenschwester oder Reinigungskraft, OLG München U6976/91 und OLG Karlsruhe 13U44/94).


• Die Kosten für den Dolmetscher hat grundsätzlich der Pat. zu tragen, darauf sollte verwiesen werden.



1.6.3. Wann muss aufgeklärt werden?

Jede Aufklärung muss so rechtzeitig erfolgen, dass der Pat. seine Entscheidung über die Einwilligung wohlüberlegt treffen kann (§ 630 Abs. 2.2 BGB), d. h. die Aufklärung muss ohne Zeitdruck in ausreichendem Abstand zur geplanten Maßnahme stattfinden. Ordnungsgemäß ist die Aufklärung nur, sofern der Pat. genügend Zeit zur reiflichen Überlegung hat.

Empfohlen wird eine Mehrstufenaufklärung, die z. B. wie folgt aussehen kann:

• Erste Aufklärung beim Erstkontakt in der Ambulanz (Vorinformation durch Merkblätter oder Aufklärungsbögen, Dokumentation in der entsprechenden Ambulanzakte).


• Zweite Aufklärung, z. B. bei vorstationärer Behandlung (hier mit Unterschrift des Pat.).


• Dritte Aufklärung am Tag vor dem Eingriff (nochmaliges Durchsprechen der wichtigsten Daten und Fragen, Dokumentation in der stationären Kurve).


• Präoperative Visite in der Ambulanz oder auf Station mit nochmaligem Aufklären letzter Unklarheiten.


Bei elektiven Eingriffen ist eine ausführlichere Aufklärung erforderlich als bei einem Notfalleingriff unter Zeitdruck:

• Bei geplanten Maßnahmen sollte die Aufklärung grundsätzlich zum Zeitpunkt der Terminvereinbarung erfolgen, sofern die für die Operationsindikation erforderlichen Voruntersuchungen vorliegen.


• Bei schwerwiegenden Eingriffen muss der Arzt den Pat. mind. einen Tag zuvor aufklären (BGH VI ZR 192/92 und 15/83).


• Weniger schwerwiegende ärztlicher Maßnahmen (kleine ambulante Eingriffe) können noch am Tag der Maßnahme aufgeklärt werden.


• Bei dringlichen Fällen gilt: je dringlicher die Indikation und je notwendiger der Eingriff, desto geringer sind die Anforderungen an die Aufklärung. In diesen Fällen kann die Bedenkzeit verkürzt sein.


• Bei Notfällen (die Maßnahme duldet keinen Aufschub im Sinne einer Gefahrenabwehr) kann die Aufklärungspflicht auch wegfallen (§ 630 Abs. 3 BGB). Dann wandelt sich die Aufklärungsverpflichtung zu einer Pflicht der alsbaldigen nachträglichen Aufklärung.



[image: icon] Nicht rechtzeitig ist eine Aufklärung, wenn sie so direkt vor dem Eingriff stattfindet, dass dem Pat. der Eindruck vermittelt wird, sich nicht mehr gegen die ärztliche Maßnahme entscheiden zu können (BGH VI ZR 260/93).


1.6.4. Wie muss aufgeklärt werden?

• Das persönliche Gespräch hat mündlich und regelmäßig im Rahmen eines individuellen Gesprächs zwischen Arzt und Pat. zu erfolgen (§ 630 Abs. 2.1 BGB u. a.). Jedem Pat. muss die Gelegenheit zu einem vertrauensvollen Gespräch mit dem Arzt gegeben werden.


• In einfach gelagerten Fällen kann der Arzt den Pat. grundsätzlich auch in einem telefonischen Kontakt über die Risiken eines bevorstehenden Eingriffs aufklären, sofern der Pat. damit einverstanden ist.


• Jede Aufklärung muss sprachlich und inhaltlich verständlich und grundsätzlich „empfängerorientiert“ sein.


• Jeder Arzt muss sich im Gespräch davon überzeugen, dass der Pat. über das notwendige Verständnis zum Eingriff verfügt.


• Die Schriftform ist nicht Voraussetzung, ist aber unbedingt und uneingeschränkt zu empfehlen (evtl. Beweisnot im Falle einer juristischen Auseinandersetzung).


• Ergänzend zum persönlichen Aufklärungsgespräch kann auf Unterlagen (Informationsblätter u. Ä.) Bezug genommen werden, die der Pat. in Textform erhält.


• Das Aushändigen eines vorgedruckten Aufklärungsbogens entbindet den Arzt nicht von der Durchführung des Gesprächs.


• Jede stattgehabte Aufklärung muss in der Patientenakte dokumentiert werden.


• Vorgefertigte pauschalierte Einwilligungserklärungen, die der Pat. ohne ein Arztgespräch unterschreibt, sind rechtlich unwirksam!



• Jedem Pat. sind ungefragt Abschriften von Unterlagen, die er im Zusammenhang mit der Aufklärung oder Einwilligung unterschrieben hat, auszuhändigen (komplette Abschrift). Ein Verzicht des Pat. auf die Abschrift ist möglich (Vermerk in der Krankenakte).



[image: icon] Das bloße Aushändigen eines Aufklärungsvordrucks (z. B. perimed®-Bögen) mit dem Hinweis „bitte nach dem Lesen unterschreiben“ genügt nicht! Verfahrenstypische Komplikationen am besten mit begründeten Daten (Prozentzahlen) schriftlich fixieren!


1.6.5. Worüber muss aufgeklärt werden?

Jede Aufklärung muss den Pat. in die Lage versetzen, sich der Umstände der Behandlung bewusst zu sein. Grundsätzlich gilt:

• Dem Pat. müssen sämtliche für die Behandlung wesentlichen Umstände zu Beginn der Behandlung erläutert werden unter Angabe von Diagnose, voraussichtlicher gesundheitlicher Entwicklung, Therapie und therapiegerechtem Verhalten.


• Bei Arzneimittelverordnung ist über Dosis, Unverträglichkeiten und Nebenwirkungen aufzuklären. Bei häufig verordneten Medikamenten genügt u. U. auch der Verweis auf die Gebrauchsinformation. Auf weitere mögliche Gefahren, z. B. bei Führen eines Kraftfahrzeugs, muss hingewiesen werden (LG Konstanz SO 74/72).


• Vor Behandlungsbeginn ist über mögliche Kosten zu informieren, insb. wenn es sich um individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) handelt.


• Aufgeklärt werden muss über Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen bzw. Risiken der Maßnahme, Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf Diagnose und Therapie.


• Aufzuklären sind Behandlungsalternativen, z. B. konservative Therapie bei unverschobenen Frakturen. Dies auch unbedingt dokumentieren. Auch bei konservativen Therapieformen muss ggf. auf Risiken hingewiesen werden.Sind mehrere Therapieverfahren möglich, muss besonders auf Durchführung, Wertigkeit, zu erwartende Prognose und typische Risiken (am besten mit ungefähren Prozentzahlen) hingewiesen werden.



• Über alle infrage kommenden Risiken muss aufgeklärt werden. Hier gilt: weder beschönigen noch dramatisieren.



– Misserfolgsrisiko ist ebenfalls aufzuklären und mit Zahlen zu hinterlegen. Besonders hohe Anforderungen ergeben sich bei kosmetischen Operationen (mögliche dauerhafte Entstellungen bei Misserfolg).



– Bei besonderen, neuen oder in Erprobung befindlichen Methoden, die noch nicht zum ärztlichen Standard gehören, muss darüber aufgeklärt werden, dass unbekannte Risiken nicht auszuschließen sind.






• Bei Außenseitermethoden (wissenschaftlich umstritten und nicht fachärztlicher Standard) muss auch darüber aufgeklärt werden, dann der geplante Eingriff nicht medizinischer Standard ist und seine Wirksamkeit statistisch nicht abgesichert ist (BGH VI 35/06).


• Über mögliche intraoperative Ausweitungen eines geplanten Eingriffs sollte aufgeklärt werden. Diese sind allerdings dann zulässig, wenn eine vitale Indikation besteht.


• Auch über Medizinprodukte, die implantiert oder verwendet werden sollen, muss aufgeklärt werden, z. B. Funktionsweise und Gefahren eines Herzschrittmachers (Bedienungsanleitung muss jedoch nicht ausgehändigt werden).


• Bei Ablehnung einer notwendigen Maßnahme oder Operation muss der Arzt dem Pat. die möglichen Folgen der Ablehnung erklären und dies dokumentieren.


Aufklärungsumfang: Spezielle Hinweise

Abhängig von Art und Umfang der OP ist z. B. aufzuklären über:

• Gefäßläsion mit (Nach-)Blutung oder Gangränbildung (z. B. Verlust des Beins nach Umstellungsosteotomie durch Verletzung der A. poplitea oder generell nach Gefäßoperationen).


• Nervenläsion mit Kraftausfall, Gefühlsausfall, Parästhesien. Auch bei evtl. erforderlicher OP-Erweiterung, z. B. beidseitige Stimmbandläsion mit Atembeschwerden bei Total- statt Teilresektion der Schilddrüse. Klassischer Fehler: Fehlende Aufklärung über Verletzung des N. accessorius bei Lk-Entnahme am Hals.


• Thrombose und Embolie, v. a. bei Eingriffen an den unteren Extremitäten.


• Infektion, Wundheilungsstörung, Nekrosenbildung, Ulkusentstehung.


• Narbenbildung mit kosmetischer und/oder funktioneller Problematik.


• Evtl. Rezidiv eines bestimmten Krankheitsbilds (Atherom, Lipom, Varizen, Tumore).


• Erforderlichen Zweiteingriff, z. B. Metallentfernung nach Radiusspickung.


• Anlage eines Anus praeter naturalis bei Baucheingriffen.


• Evtl. notwendige Bluttransfusion mit nachfolgender Infektion oder allergischer Reaktion.


• Misserfolg des geplanten Eingriffs und ggf. notwendige Revisionsop.


• Notwendige Erweiterung des Eingriffs, wenn sich intraop. Gründe dafür ergeben.


• Verletzung besonderer lokaler Strukturen je nach Eingriff, z. B. Gallenwege, Darm, Leber bei laparoskopischer Cholezystektomie oder N. recurrens bei Strumektomie, N. cutaneus femoris bei Leisteneingriffen.


Die Rechtsprechung verlangt z. T. auch die Aufklärung über seltene Komplikationen. Wenn der Pat. keine (ausführliche) Aufklärung wünscht, dieses explizit vermerken.


[image: icon] Immer versuchen, auf alle möglichen intraoperativen Situationen und ggf. Änderungen im operativen Vorgehen hinzuweisen. Auch die notwendige Nachbehandlung (z. B. KG, AHB) und deren Dauer (z. B. 3–6 Mon. nach Kreuzbandersatzplastik) erläutern. Beides dokumentieren.


Weitere Aufklärungshinweise siehe entsprechende Krankheitsbilder.

Aufklärung bei Gipsverbänden

Jeder Pat., der einen Gipsverband erhält, muss mündlich und schriftlich aufgeklärt werden und muss dies auch unterschreiben. Hierzu gibt es spezielle, oft klinikindividuelle Vordrucke. Aufzuklären ist über die Schwellneigung des verletzten Körperteils im Gips mit nachfolgender Durchblutungsstörung mit der Folge von:

• Geschwollenen, bläulich verfärbte Akren, zunehmender Blässe von Zehen oder Fingern.


• Starken Schmerzen in der betroffenen Extremität, Kältegefühl in Zehen oder Fingern.


• Abnehmender oder ausfallender Sensibilität bzw. Motorik oder Nichteinsetzen derselben, z. B. nach einer Plexus- oder Regionalanästhesie.


Eine mögliche Haftpflichtkonsequenz ergibt sich meist nicht nur aus einem falsch oder zu eng angelegten Gipsverband, sondern vor allem aus einer mangelnden Aufklärung und nicht lückenlosen Weiterbetreuung. Immer Dokumentation über den Zeitpunkt der Gipsnachschau.

Aufklärung bei ambulanter Thromboembolieprophylaxe

• Ohne Thromboembolieprophylaxe bei 30 % aller operierten Erwachsenen und bei 6 % aller mit einem Gipsverband der unteren Extremitäten behandelten Pat. tiefe Beinvenenthrombose möglich.


• Vor Thromboembolieprophylaxe Erläuterung von Nutzen und Risiken der jeweiligen medikamentösen Prophylaxe (2.10) und Thrombosebegünstigung durch Immobilisation erörtern.


• Aufklärungsgespräch kann formfrei geführt werden. Aus Beweisgründen wesentliche Inhalte, v. a. etwaige Weigerung des Pat., schriftlich festhalten.


• Pat. in den Gebrauch der Heparin-s. c.-Spritzen einweisen (lassen).


• Die Information des Pat. schriftlich dokumentieren mit Unterschrift des Pat. Auch der Hausarzt sollte eine entsprechende Mitteilung erhalten (evtl. klinikindividueller Vordruck) über die notwendige Fortführung der eingeleiteten Thromboseprophylaxe mit den notwendigen Kontrollen (Klinik, Labor).


Aufklärung bei Medikamentengabe

Alle Medikamente haben eine (erwünschte) Hauptwirkung und (unerwünschte) Wirkungen. Daher Pat. über häufige und mögliche Nebenwirkungen aufklären.

• Bedenken, dass orale oder rektale Anwendungen i. d. R. mit geringeren Nebenwirkungen behaftet sind als die parenterale Gabe. So kann bei i. m. Gabe von Diclofenac (z. B. Voltaren®) ein allergischer Schock eintreten, während dies bei rektaler Gabe (Wirkung ähnlich, allerdings etwas langsamer) sehr selten ist.


• Häufige Nebenwirkungen sind z. B. Übelkeit, Erbrechen, Magenbeschwerden (Antiphlogistika), allergische Reaktionen (z. B. Antibiotika, Analgetika, Laxanzien), Schwindel (Antibiotika), Blutbildveränderungen (Antiphlogistika, Antirheumatika), Asthmaanfälle (Antirheumatika, Antiphlogistika).


• Dem Pat. das Lesen des Beipackzettels anraten und dies dokumentieren. Außerdem darauf hinweisen, dass bei bestimmten Nebenwirkungen sofort ein Arzt aufzusuchen ist, dass Vigilanz und Reaktionsvermögen ggf. beeinträchtigt sind und evtl. das Verbot besteht, Maschinen zu betreiben, Fahrzeuge zu führen oder auf Gerüsten oder in exponierten Arbeitsstellen zu arbeiten. Die Belehrung des Pat. schriftlich fixieren.




[image: icon] 

• Nach Gabe von starken, nebenwirkungsreichen Medikamenten muss der Pat. ggf. in der Ambulanz überwacht werden.


• Bei nicht zugelassenen Arzneimitteln muss der Pat. über den Off-Label-Use und mögliche haftungsrechtliche Konsequenzen informiert werden.




Aufklärung bei Punktionen, Lokalanästhesie

Bei Punktionen ist im Prinzip wie bei einer OP zu verfahren, denn auch hier können sich erhebliche Komplikationen einstellen. Punktionsrisiken sind v. a.:

• Infektionen. Beispiel Kniepunktion, mögliche kausale Kette: Gelenkempyem → Spülsaug-Drainage → Arthrose → Gelenkversteifung.


• Blutung, Nachblutung, Verletzung lokaler Strukturen.


• Bei Lokalanästhesie allergische Reaktion bis zum Schockgeschehen mit Reanimation.


! Pat. vor LA immer befragen über allergische Reaktionen oder frühere Spritzen bzw. Reaktionen, z. B. beim Zahnarzt.



1.6.6. Entfallen oder Verzicht auf Aufklärung

Informations- und Aufklärungspflichten nach § 630 BGB können entfallen wenn:

• Pat. bereits aufgeklärt ist, v. a. wenn Pat. selbst Arzt ist.


• Zurückliegende Aufklärung wegen ähnlicher Behandlungen oder wiederholt gleichartigen Maßnahmen fortwirkt.


• Ein Pat. rechtsverbindlich auf Information und Aufklärung verzichtet (§§ 630c, e BGB VI ZR 133/71). Der Pat. muss aber den Verzicht deutlich und unmissverständlich äußern und Chancen und Risiken der Behandlung erkannt haben. In diesem Falle strenge Dokumentation des Aufklärungsverzichts.


• In seltenen Fällen therapeutische Gründe vorliegen, die der Informations- und Aufklärungspflicht entgegenstehen (die Aufklärung führt zu einer ernsten, nicht behebbaren Gesundheitsschädigung).



1.7. Ambulantes Operieren

1.7.1. Grundsätzliches

Nach Verträgen zwischen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft soll unter Vermeidung nicht notwendiger vollstationärer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaftliche Versorgung zwischen niedergelassenem Bereich und Krankenhausbereich angestrebt werden. Der Gesetzgeber ermöglicht mit § 116 b SGB V den Krankenkassen, mit Krankenhäusern Verträge zur Erbringung ambulanter Leistungen zu schließen, sofern es sich um hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen handelt. Krankenhäuser sind verpflichtet, alle stationär durchgeführten Behandlungen auch ambulant durchzuführen, sofern Art und Schwere des Eingriffs und der Zustand bzw. das Umfeld des Pat. dies zulassen. Ziel ist also eine Kosteneinsparung durch Umwandlung einer bisher vollstationären in eine ambulante Behandlung.

Bestimmungen des GSG

Ambulante Operationen werden durchgeführt:

• Auf Veranlassung (Überweisung) eines niedergelassenen Vertragsarztes.


• Auf Veranlassung des Hausarztes (Klinikeinweisung).


• Bei Selbstvorstellung des Pat. (Privat-Pat., Selbstzahler).


Es besteht die Verpflichtung, zu überprüfen, ob Art und Schwere des Eingriffs unter Berücksichtigung des Gesundheitszustands eine ambulante OP möglich machen und ob der Pat. zu Hause ausreichend ärztlich bzw. pflegerisch versorgt ist.

Voraussetzungen

Die Klinik muss die Durchführung der OP nach den Regeln der ärztlichen Kunst gewährleisten, gefordert wird der „Facharztstatus“. Zur Zulassung des Krankenhauses muss eine Mitteilung an die zuständigen Landesverbände der Krankenkassen, die Verbände der Ersatzkassen, die kassenärztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss erfolgt sein.

Klinikspezifisch wird ein Katalog fakultativ ambulant zu erbringender Operationen erstellt, z. B. Arthroskopie, Metallentfernung, Varikosis, Leistenhernie.


Keine ambulante OP bei Pat.:

• die bei bestimmten Kostenträgern versichert sind (z. B. Polizeibeamte, Sozialamtsfälle, BG-Fälle, Postbeamtenkasse A und Bundeswehr). In diesen Fällen ist nur stationäre Behandlung möglich.


• die aufgrund ihres Allgemeinzustands (Vorerkrankungen, nur Pat. mit Einschätzung ASA I und ASA II, Tab. 1.7) oder der mangelnden häuslichen Versorgung ungeeignet sind. Grundsätzlich keine ambulante OP bei ASA-III- und -IV-Pat.



Tab. 1.7

ASA-Klassifikation zur Abschätzung des perioperativen Risikos (ASA = American Society of Anesthesiologists)



	Schweregrad
	Klinische Einschätzung bzw. mögliche Begleiterkrankungen




	ASA I
	Normal-gesunder Pat.



	ASA II
	Leichte Allgemeinerkr. ohne Leistungseinschränkung: Pat. mit Herzerkr., die nicht oder nur wenig leistungsmindernd ist, mäßiger Hypertonus, chron. Bronchitis, Atemnot bei Belastung, leichte Azidose, mäßiger, nicht insulinpflichtiger Diab. mell., höheres Alter, Adipositas > 30 % vom Normalgewicht, Psychose, akute und chron. Infektionen von Rachen und NNH



	ASA III
	Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung: Kompensierte und dekompensierte Herzinsuff. (nicht bettlägerige Pat.), Herzinfarkt vor > 6 Mon., Angina pectoris, schwere Herzrhythmusstörungen, chron. respiratorische Insuff., ausgeprägtes Emphysem, Ileus, lokale Peritonitis, Immobilisation für längere Zeit, schwerer Diab. mell. mit Komplikationen, Leberzirrhose, chron. Niereninsuff.



	ASA IV
	Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben des Pat. bedroht: Schwere dekompensierte Herzinsuff., Herzinfarkt vor < 6 Mon., akute Myokarditis, schwere maligne Hypertonie, Schock verschiedener Ursachen, länger andauernder Ileus, schwere respiratorische Insuff., fortgeschrittene Leber-, Nieren- und endokrine Insuff., Koma



	ASA V
	Moribund, Tod innerhalb von 24 h mit oder ohne OP zu erwarten



	ASA VI
	Hirntoter Pat., potenzieller Organspender







• bei denen die häusliche Versorgung nach der OP nicht geklärt ist oder gewichtige Gründe (Dokumentation!) gegen einen ambulanten Eingriff sprechen.


• die dies ausdrücklich ablehnen (Dokumentation; in diesen Fällen zuvor Rücksprache des Pat. mit dem Kostenträger zur Kostenübernahme).


Bei fehlender Möglichkeit einer ambulanten Operation: Ärztliche Begründung zur Notwendigkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung ausfüllen. Pat.-Begleitbrief/Dokumentation dem Pat. mitgeben.


1.7.2. Mögliche ambulante Eingriffe

Die Spitzenverbände der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben sich auf eine aktualisierte Fassung des Katalogs ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe nach § 115 b SGB V geeinigt.

1.7.3. Aufklärung vor ambulanten Eingriffen

Die Aufklärungspflicht erstreckt sich auf die gleichen Risiken wie bei stationärer Behandlung (1.6.). Zusätzlich muss der Pat. aufgeklärt werden über besondere, operationsspezifische postoperative Komplikationen (z. B. Nachblutung bei Varizenoperation) und über die besondere Situation der häuslichen Nachbetreuung. Patientenunterschrift auf einem Formblatt. Obligate Angaben sind

• Telefonnummer des Pat., Angabe über Personen, die zu Hause die Weiterbetreuung übernehmen.


• Angabe über Telefonnummer, Adresse und Erreichbarkeit des Hausarztes.


• Festlegung weiteres Prozedere: Weitere Behandlung, auch am Wochenende?


1.7.4. Ablauf

• Vorstellung des Pat. auf Veranlassung des Hausarztes oder Facharztes.


• Erstuntersuchung durch Facharzt in der Klinik, erste Aufklärung, Entscheidung über ambulante oder stationäre Behandlung, Festlegung der weiteren Termine.


• Vorstellung zur Vorbereitung: EKG, Labor, Untersuchungen, zweite Aufklärung, anästhesiologische Visite.


• OP ambulant, postop. Beobachtung in Ambulanz oder Abteilung für ambulante Chirurgie.


• Entlassung nach chirurgischer und anästhesiologischer Visite mit entsprechender Mitteilung an weiterbehandelnden Arzt.


• Stationäre Weiterbehandlung bei lokalen oder systemischen Schwierigkeiten, Komplikationen oder Unfähigkeit des Pat., sich in die häusliche Betreuung zu begeben.


1.7.5. Vorstationäre Behandlung

Zur Verkürzung von stationären Aufenthalten sollen nach dem GSG Maßnahmen, die präoperativ notwendig sind, möglichst im vorstationären Zeitraum abgewickelt werden. Dazu gehören die notwendigen Untersuchungen, Sonografie, EKG, Labor, anästhesiologische Visite, Aufklärung, Planung des Operationstages und Anmeldung.


Sinn und Voraussetzungen der vorstationären Behandlung sind:

• Klärung der Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung.


• Vorbereitung einer vollstationären Krankenhausbehandlung.


• Stationäre Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt muss vorliegen.


• Vorstationäre Behandlung darf längstens 3 Behandlungstage umfassen und muss innerhalb von 5 d vor Beginn des stationären Aufenthalts erfolgen.


• Einweisender Arzt muss informiert werden.




[image: icon] 

• Doppeluntersuchungen vermeiden, d. h. vollständige Unterlagen des Hausarztes anfordern und verwenden (Labor, EKG, Rö-Thorax).


• Stets dem nachsorgenden Arzt einen genauen Bericht über die durchgeführte OP und die weiteren Maßnahmen mitgeben.


• Bei postambulanter und poststationärer Behandlung Hausarzt oder Facharzt des Pat. informieren.


• Genaue Dokumentationen aller Vorgänge (Aufklärung, Verbandswechsel) vornehmen.




1.7.6. OP-Vorbereitung

• OP-Indikation stellen und durch vorgesetzten Kollegen (OA) bestätigen lassen.


• Labor (3.15) je nach Eingriff und Fachgebiet bzw. hausspezifischen Besonderheiten.


• Bei Notfalleingriffen bzw. geplanten Eingriffen mit erwartetem Blutverlust > 500 ml Blutgruppe bestimmen und Konserven kreuzen lassen (Anzahl richtet sich nach Ausgangs-Hb und Art des Eingriffs). Cave: Bei der Menge der zu bestellenden Konserven Notfallsituation bzw. hausspezifische Besonderheiten berücksichtigen („Haus-Plan“ für bestimmte Eingriffe) bzw. Rücksprache mit OA und Anästhesist halten.


• Rö-Thorax: bei elektiven Eingriffen abhängig vom Alter, Vorerkrankungen und klinischem Zustand des Pat. Auch hier hausspezifische Regelungen (z. B. generell kein Rö-Thorax bei Pat. < 45–50 J.).


• EKG: Abhängig von Alter, Vorerkrankungen und Zustand des Pat. Sollte bei allen Pat. > 40 J. erfolgen, schließt eine relevante KHK aber nicht aus!


• Sorgfältige Pat.-Aufklärung vornehmen (1.7.3) und dokumentieren.


• Alle Befunde auf Vollständigkeit überprüfen und beim Pat. platzieren, den Pat. im OP-Programm (heute meist per EDV) mit den erforderlichen Angaben anmelden.


• Rechtzeitig Anästhesie informieren und auf Besonderheiten des Pat. (z. B. Asthma, Herzinsuff., Diabetes mellitus), durchgeführte Diagnostik und evtl. bestellte Blutkonserven hinweisen bzw. die Anzahl absprechen.



• Rechtzeitig OP-Personal (jeweils 1. OP-Schwester bzw. 1. OP-Pfleger) benachrichtigen.



– Welche Diagnose bzw. Dringlichkeit liegt vor? (Aneurysmaruptur, Milzruptur → OP-Saal sofort richten).



– Welche Therapie ist geplant? (z. B. Marknagel bei Unterschenkelfraktur).



– Welche Operateure führen den Eingriff durch?



– Begleitverletzungen → weitere Eingriffe oder Fachabteilungen notwendig?






• Bei Minderjährigen rechtzeitig erziehungsberechtigte Personen benachrichtigen und in die Klinik bestellen, bei entmündigten Personen unterschriftsberechtigte Person hinzuziehen, soweit verfügbar (1.6.2).


• Bei Notwendigkeit rechtzeitig Kollegen aus anderen Disziplinen bzw. chirurgischen Teilgebieten informieren bzw. hinzuziehen (Gefäßchirurgie, Neurochirurgie, Thoraxchirurgie, Gynäkologie, Otologie, Mund-Kiefer-Heilkunde).


1.7.7. Nachstationäre Behandlung

Die nachstationäre Behandlung bedeutet, dass der Pat. nach Entlassung oder nach einer ambulant durchgeführten OP (nach Information des zuweisenden Arztes) in die Krankenhausambulanz zu Kontrolluntersuchungen und Verbandswechseln kommt. Diese postoperativen Leistungen sollen den Behandlungserfolg sichern und können auch von fachlich verantwortlichen Krankenhausärzten durchgeführt werden.


Voraussetzungen sind:

• Die vorausgegangene stationäre Behandlung des Pat. muss durch eine Einweisung eines niedergelassenen Arztes veranlasst worden sein.


• Die nachstationäre Behandlung darf längstens 7 d innerhalb von 14 d nach Beendigung des stationären Aufenthaltes dauern. Die 14-Tage-Frist kann mit Einverständnis des einweisenden Arztes verlängert werden.


• Der einweisende Arzt muss über nachstationäre Behandlung informiert werden.



1.8. Begutachtung

1.8.1. Hinweise für den ärztlichen Gutachter


• Prüfung des Gutachtenauftrags:




– Fällt es in das eigene Fachgebiet, ist der Auftrag vollständig und präzise formuliert?



– Liegt Einwilligungserklärung des Pat. (Schweigepflicht!), z. B. bei privater Unfallversicherung vor?







• Allgemeine Regeln:




– Neutralität des Gutachters, Interessen aller Beteiligten neutral und objektiv wahren (bei Bekannten oder Verwandten Gutachtenauftrag grundsätzlich zurückgeben).



– Aufklärung und Beratung vor Untersuchungen selbst vornehmen.



– Schweigepflicht des Gutachters gegenüber Dritten streng beachten!



– Weiterleitung von Gutachten an andere Stellen nur mit ausdrücklicher persönlicher Genehmigung des Gutachters (Urheberrecht).



– Rasche Einbestellung des Pat., i. d. R. muss ein Gutachten innerhalb von 3 Wo. beim Auftraggeber sein (Ausnahme z. B. große Gerichtsgutachten).







• Aufbau eines Gutachtens:




– Auftraggeber, Datum, Aktenzeichen und Eingang des Gutachtenauftrags.



– Daten des Begutachteten: Name, Geburtsdatum, Anschrift, Arbeitgeber (BG).



– Ort und Zeitpunkt der Untersuchung, ggf. auch der Zusatzuntersuchungen (z. B. Rö).



– Vorgeschichte nach Aktenlage und Vorbefunden inkl. bildgebender Diagnostik.



– Allgemeine weitere Anamnese (3.1) und Auffälligkeiten.



– Klagen des Begutachteten: Wiedergabe in wörtlicher Form und kompletter Auflistung.



– Untersuchungsbefunde: Körperlicher Befund (3.2), Messblätter (3.3), Zusatzuntersuchungen, z. B. Rö (3.5), Sonografie (3.8), CT (3.10), MRT (3.11), Labor (3.15).



– Zusammenfassung der wesentlichen Befunde.



– Trennen von unfallbedingten und vorbestehenden nicht unfallbedingten Befunden.



– Beurteilung und Beantwortung der gestellten Gutachtenfragen.



– Hinweis auf Untersuchungen in anderen Fachgebieten (z. B. Neurologie, HNO).



– Festlegen einer Nachuntersuchung (z. B. nach Ablauf des 3. Unfalljahrs).







• Inhaltliche Anforderungen:




– Äußerungen des Begutachteten klar von objektiven Ergebnissen unterscheiden.



– Reine Verdachtsdiagnosen nicht als sichere Befunde anführen.



– Gutachterliche Aussagen objektiv und sachlich ausführen.



– Subjektiv gefärbte oder mit Tendenz versehene Formulierungen vermeiden.






1.8.2. Arten von Gutachten

• Ärztliches Attest: Bescheinigung über einen Tatbestand oder Gesundheitszustand (Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, Attest für Versorgungsamt, Attest für Krankentagegeld). In Attesten nur objektiv und sachlich begründete Aussagen machen.


• Formulargutachten: BG-Gutachten, Haftfähigkeitsgutachten 1.4.13, Blutalkoholgutachten 1.4.1, Gewahrsamkeitstauglichkeitsgutachten 1.4.13.


• Freie Gutachten: Zusammenhangsgutachten (BG, private Versicherungen 1.8.3), Gerichtsgutachten (Sozialrecht, Zivilrecht, Strafrecht), Gutachten für ärztliche Gutachterkommission, Gutachten auf private Anforderung des Pat. oder seines Rechtsvertreters, Gutachten für Gesundheits- oder andere Ämter.


1.8.3. Besonderheiten einzelner Versicherungen

Gesetzliche Unfallversicherung


• MdE (Minderung der Erwerbsfähigkeit) und GdB (Grad der Behinderung): Sofern kein besonderes berufliches Betroffensein vorliegt, werden GdB und MdE unabhängig vom ausgeübten oder angestrebten Beruf beurteilt. GdB und MdE setzen stets eine Regelwidrigkeit gegenüber dem für das Lebensalter typischen Zustand voraus (gilt auch für Kinder und alte Menschen).



– MdE ist kausal (auf Schädigungsfolgen) bezogen.



– GdB ist final auf alle Gesundheitsstörungen unabhängig von ihrer Ursache bezogen.



– GdB-/MdE-Grad lässt keinen Rückschluss auf das Ausmaß der Leistungsfähigkeit zu.



– Die Anerkennung von Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit durch einen Rentenversicherungsträger und die Feststellung einer Dienst- oder Arbeitsunfähigkeit erlauben keine Rückschlüsse auf den GdB-/MdE-Grad. Umgekehrt erlaubt der GdB-/MdE-Grad keine Rückschlüsse auf die genannten Leistungsvoraussetzungen anderer Rechtsgebiete.







• MdE- und GdB-Bemessung:




– Die MdE ist eine abstrakte Bestimmung des körperlichen Schädigungsgrads ohne Berücksichtigung der speziellen beruflichen Fähigkeit. Die auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu beziehende bzw. nach Ausschöpfung aller Erwerbsmöglichkeiten noch vorhandene MdE ergibt sich aus der Differenz der Werte: individuelle Erwerbsfähigkeit des Verletzten vor dem Arbeitsunfall (mit 100 % anzusetzen) und Ausmaß der nach dem Unfall verbliebenen Erwerbsfähigkeit.



– Der GdB ist in Zehnergraden, die MdE in Vomhundertsätzen anzugeben. Die Werte für die verschiedenartigen Gesundheitsstörungen leiten sich dabei von Mindestvomhundertsätzen ab, die in der – auch bei der Behindertenbegutachtung zu beachten – Verwaltungsvorschrift Nr. 5 zu § 30 des Bundesversorgungsgesetzes für erhebliche äußere Körperschäden angegeben sind.



– GdB und MdE setzen eine nicht nur vorübergehende und damit eine über einen Zeitraum von mehr als 6 Mon. sich erstreckende Gesundheitsstörung voraus. Bei abklingenden Gesundheitsstörungen ist der Wert festzusetzen, der dem über 6 Mon. hinaus verbliebenen – oder voraussichtlich verbleibenden – Schaden entspricht.






• Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung: Heilbehandlung (1.5.4), Pflege(-geld), Berufshilfe, Übergangsgeld, Hinterbliebenenversorgung, Verletztenrente.


Private Unfallversicherung


• Gutachten unterscheiden sich nicht grundsätzlich von denen der gesetzlichen Unfallversicherung. Private Unfallversicherung schützt Versicherte vor finanziellen Folgen eines Unfalls. Geisteskranke, Blinde, Epileptiker, dauernd Arbeitsunfähige sind nicht versicherungsfähig. Versicherte Risiken sind Unfälle, die dem Versicherten während der Vertragsdauer zustoßen.



– Abweichend von der gesetzlichen Unfallversicherung sind auch durch willentliche oder plötzliche Kraftanstrengung hervorgerufene Muskel- oder Sehnenzerrungen und -zerreißungen sowie Verrenkungen versichert.



– Nicht versichert sind: Berufskrankheiten, Kriegsunfälle, Verbrechen, Krampf- und Schlaganfälle, Heilmaßnahmen, Vergiftungen, Infektionskrankheiten, Schäden durch Strahlen, Temperatur, Licht und Witterung.






• Leistungen je nach Versicherungsart: Heilkosten, Todesfallzahlung, Krankenhaustagegeld, Krankentagegeld, Rente bei Invalidität oder einmalige Abfindung.


• Invalidität: Der Invaliditätsgrad, nach dem in der privaten Unfallversicherung die Höhe der Invaliditätsleistung bemessen wird, errechnet sich für den Verlust oder die Funktionsunfähigkeit von bestimmten Körperteilen und Sinnesorganen nach der sogenannten Gliedertaxe (wird in Bruchteilen ausgedrückt, z. B. x-tel Beinwert) (Tab. 1.8). Werden durch den Unfall mehrere Körperteile oder Sinnesorgane in ihrer Funktionsfähigkeit dauernd beeinträchtigt, müssen die Invaliditätsgrade, die sich aus der Gliedertaxe für die einzelnen Schädigungen ergeben, zusammengerechnet werden.Ein Invaliditätsgrad von mehr als 100 % kann nicht angenommen werden. Die nach der Gliedertaxe bemessenen Invaliditätsgrade gelten als feste Invaliditätsgrade, d. h. der Nachweis einer höheren oder geringeren Invalidität ist für die erfassten Körperteile und Sinnesorgane ausgeschlossen. Nach ihnen werden in der Praxis ca. 80 % der Invaliditätsfälle beurteilt.Invalidität muss nach 1 J. bzw. 15 Mon. durch den Versicherten geltend gemacht werden. Die abschließende Einschätzung eines Dauerschadens erfolgt 3 J. nach dem Unfall.



Tab. 1.8

Beispiele für Invaliditätswerte



	Beeinträchtigung
	Invaliditätsgrad




	Daumenverlust
	20 %



	Zeigefingerverlust
	10 %



	Anderer Finger
	5 %



	Knieamputation
	50 %



	Oberschenkelamputation
	60 %



	Unterschenkelamputation
	45 %



	Zehenamputation
	5 %



	Andere Zehe
	2 %



	Augenverlust
	50 %



	Beidseitiger Augenverlust
	100 %







Gesetzliche Rentenversicherung

Sichert den Lebensunterhalt im Alter, bei vorzeitiger Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit und im Todesfall. Ferner gewährt sie Rehabilitationsmaßnahmen. Träger der Rentenversicherung sind LVA, BfA, Bundesknappschaft.

• Berufsunfähigkeit: Wenn die Erwerbsunfähigkeit durch Krankheit oder andere Gebrechen/Schwäche seiner körperlichen und geistigen Kräfte auf weniger als die Hälfte derjenigen eines körperlichen und geistig Gesunden mit ähnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fähigkeiten unter Berücksichtigung des Berufsbilds herabgesunken ist. Berufsunfähigkeit liegt nicht vor, wenn der bisherige Beruf nicht mehr ausgeübt werden kann, sondern erst, wenn auch entsprechende Verweistätigkeiten nicht mehr durchgeführt werden können.


• Erwerbsunfähigkeit: Liegt vor, wenn der Versicherte infolge Krankheit/Gebrechen/Schwäche seiner körperlichen oder geistigen Kräfte auf nicht absehbare Zeit eine Erwerbstätigkeit in gewisser Regelmäßigkeit nicht mehr ausüben oder nicht mehr als nur geringe Einkünfte durch Erwerbstätigkeit erzielen kann.



[image: icon] Das Absinken der Erwerbsfähigkeit steht in keiner Beziehung zur MdE der gesetzlichen Unfallversicherung oder zum GdB (Grad der Behinderung) im Schwerbehindertenrecht.


Schwerbehindertenrecht

• Schwerbehinderte: Personen, die körperlich, geistig oder seelisch behindert sind und aufgrund ihrer Behinderung in allen Lebensbereichen, nicht nur im allg. Erwerbsleben einen Grad der Behinderung (GdB) von mind. 50 % aufweisen.


• Behinderung: Regelwidriger körperlicher, geistiger oder seelischer Zustand, der nicht nur vorübergehend (mind. 6 Mon.) eine GdB von mind. 10 % bedingt.


• Grad der Behinderung: Unabhängig vom ausgeübten Beruf. Bei der Ermittlung des Gesamt-GdB ist keine rechnerische Ermittlung zulässig. Maßgebend sind die Auswirkungen der einzelnen Behinderungen in ihrer Gesamtheit unter Berücksichtigung ihrer gegenseitigen Beeinflussung und Beziehung. Ausgangspunkt für die Festlegung ist die führende GdB. Auch mehrere leichte Einzel-GdB von 10 % bedingen normalerweise keinen höheren Grad der Gesamt-GdB.
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Befunde meist im Hause oder von Versicherung
beigefiigt

Keine

Tmmer mdglich
Bei BG-Zulassung immer mdglich
Nein, nur Begutachtung (ausgenommen Notfall)

Notfallversorgung ja, bei Haftunfihigkeit Einweisung/Weiterbehandlung
méglich
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