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10. Rechtliche Grundprinzipien bei
arbeitsteiligem Zusammenwirken im
Verhiltnis Arzt-Pflegekraft

T. Gaibler und C. Trengler

Einleitung

Erhebt heute ein Patient den Vorwurf einer fehlerhaften Behandlung, so richtet
sich dieser Vorwurf zwar meist und in erster Linie gegen die behandelnden Arzte,
dies darf jedoch nicht dariiber hinwegtduschen, dass mit der wachsenden Zahl der
Verfahren in zunehmendem Mafle auch Pflegende betroffen sind und fiir die aus
ihrem Bereich erwachsenden Gefahren unmittelbar haftbar gemacht werden. Eini-
ge der , klassischen® rechtlich geprigten Fehlerquellen im Bereich des arbeitsteili-
gen Zusammenwirkens von Arzten und Pflegekriften sollen im folgenden darge-
stellt werden.

Delegation drztlicher MaBnahmen

Rechtliche Problematik

Die Delegierbarkeit #rztlicher Tétigkeiten auf das Pflegepersonal ist ein seit Jah-
ren leidenschaftlich diskutiertes, natiirlich auch berufspolitisches Thema. So hat
man in den letzten 10 bis 15 Jahren von pflegerischer Seite versucht, die Flut de-
legierbarer drztlicher Aufgaben einzudimmen. Aufgrund weitreichender Verdnde-
rungen der gesundheitsékonomischen Grundlagen ist die Problematik heute aktu-
eller denn je. Der Hoffoung, durch eine Ubertragung bestimmter 4rztlicher Titig-
keiten auf das Pflegepersonal Prozessoptimierungen und auch eine Aufwertung
des Pflegberufes zu erreichen, stehen emsthafte Bedenken gegeniiber, dieser
Trend kinnte Einbuflen in der Versorgungsqualitit mit sich bringen. Bei der ge-
genwirtigen Diskussion geht es durchaus nicht mehr nur um die Frage, ob Pflege-
fachkriifte intravendse Injektionen und Blutentnahmen durchfiihren diirfen, disku-
tiert wird heute vielmehr die Ubertragung bisher primir #rztlicher Titigkeiten —
etwa in der Aniisthesie — in einem weitaus grofieren Umfang.

Gesetzlich ist die Delegation 4rztlicher Mafinahmen nicht geregelt, weshalb ei-
ne klare rechtliche Grenzziehung fehlt. Die Rechtssprechung hat im wesentlichen
Einzelfille entschieden.

Haftungsrechtlich relevant ist daher immer wieder die Frage, welche konkreten
arztlichen Malinahmen unter welchen Voraussetzungen an Pflegekrifte delegiert
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werden diirfen, ohne dass dadurch der zu fordernde Mindeststandard unterschrit-
ten wird.

Rechtliche Voraussetzungen einer zuldssigen Delegation

Die zulédssige Delegation drztlicher Tidtigkeiten an Pflegekriifie setzt grundsitzlich
VOoraus:

Die Anordnung des Arztes

Die Einwilligung des Patienten

Die Befshigung des Ausfithrenden

Die Bereitschaft der Pflegekraft, die Ausfiihrung der Tétigkeit zu iibernehmen
Die Art des Eingriffs erfordert nicht das persénliche Handeln des Arztes

Delegation von Injektionen, Blutentnahmen, Uberwachung von
Schmerzkathetern

Eine héchstrichterliche Grundsatzentscheidung zur Frage der Delegierbarkeit von
Injektionen, Blutentnahmen oder hinsichtlich der Uberwachung von Schmerzka-
thetern steht bislang aus. Die Rechtssprechung orientiert sich jedoch an den fach-
kundigen Stellungnahmen der Berufs- und Fachverbinde. Danach wird die Durch-
fithrung von intravendsen Injektionen, Infusionen und Blutentnahmen prinzipiell
dem Aufgabenbereich des Arztes zugeordnet. Der Arzt darf diese Tétigkeiten je-
doch unter bestimmten Voraussetzungen an das Pflegepersonal delegieren.

Ubertriigt der Arzt diese eigentlich drztlichen Aufgaben auf das Pflegepersonal,
50 ist besondere Sorgfalt bei der Auswahl der Pflegekraft geboten: diese muss ob-
jektiv und subjektiv ausreichend qualifiziert sein, Instruktion und Kontrolle miis-
sen sichergestellt sein. Anderenfalls droht im Schadensfall die Haftung wegen ei-
nes Auswahl- oder Uberwachungsverschuldens!. Die Pflegekraft ist dagegen fiir
Fehler, die ihr bei der Durchfithrung der iibertragenen Aufgabe unterlaufen, ver-
antwortlich. Sie trigt die Durchfiihrungsverantwortung.

Delegation andsthesiologischer Leistungen

Insbesondere im Fachbereich Anisthesie gibt es Bestrebungen, Pflegekriifte zu
sog. Anisthesietechnischen Assistenten (ATA) bzw. Medizinischen Assistenten
fir Andsthesie (MAFA) auszubilden. Diskutiert wird die eigenstdndige Narkose-
iberwachung, wihrend ein Narkosearzt die Aufsicht {iber mehrere Operationssile
fuhrt. Eine solche Verlagerung #rztlicher Titigkeit in den Pflegebereich ist aus
haftungsrechtlicher Sicht und vor allem im Hinblick auf die Patientensicherheit

! Frank Pfliiger, Krankerhaushaftung und Organisationsverschulden, Springer-Verlag
2002, S.145.
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duBerst bedenklich. Zwar zwingen 6konomische Notwendigkeiten heute so man-
che Krankenhausleitung dazu, neue Wege zu beschreiten, doch darf die Patienten-
sicherheit unter keinen Umstdnden wirtschaftlichen Interessen geopfert werden’.
In diesem Sinne haben auch die anisthesiologischen Berufsverbinde in der
»Miinsteraner Erklarung” im November 2004 auf die nach wie vor geltende Ent-
schlieBung des Berufsverbandes Deutscher Anisthesisten zu ,,Zuldssigkeit und
Grenzen von Parallelverfahren in der Andsthesie®® verwiesen. Danach ist eine rou-
tineméfige Anordnung paralleler Andsthesieverfahren unzuldssig. Die Delegation
der drztlichen Leistung darf deshalb nur ad hoc von dem mit allen Details vertrau-
ten und vor Ort verantwortlichen Aniisthesisten unter Berticksichtigung

der aktuellen Situation im Einzelfall

der Art des Anisthesieverfahrens

der Schwere des Eingriffs

der ortlichen Gegebenheiten (Sicht- und Rufkontakt)
des Zustandes des Patienten und

der Qualifikation der Pflegekraft

getroffen werden. Anderenfalls kommt bei einer Schédigung des Patienten ein Or-
ganisations- bzw. Ubernahmeverschulden in Betracht.

Delegation der CTG-Uberwachung

Eine klare Aussage beziiglich der CTG-Uberwachung durch Pflegekrifte findet
sich in der hgchstrichterlichen Rechtssprechung*. Danach darf keinesfalls die
Auswertung eines CTG einer Pflegekraft iibertragen werden. Dies ist insofern be-
achtlich, als das Anlegen des CTG in vielen geburtshilflichen Abteilungen durch-
aus von Pflegekriiften vorgenommen wird. Es ist daher organisatorisch unbedingt
sicherzustellen, dass {iber diesen rein technischen Vorgang hinaus unter keinen
Umstédnden weitergehende Malinahmen oder Beurteilungen an Pflegekrifte, und
seien diese auch sehr erfahren, tibertragen werden. Keinesfalls darf deshalb eine
Pflegekraft die Beiziehung von Hebamme oder Arzt von ihrer eigenen Einschit-
zung des CTG abhingig machen.

Haftungsminimierende Malknahmen
Im Klinikalltag miissen die oben genannten rechtlichen Voraussetzungen einer zu-

lssigen Delegation drztlicher MaBnahmen organisatorisch sichergestellt werden,
was jedoch keines grofieren Aufwands bedarf.

BGH, Ust. v. 30.11.1982, VI ZR 77/81, NJW 1983, 1375.

3 Anisth. Intesivmed 1989, 30:56-7.
4 BGH, Utt. v. 16.04.1996, VI ZR 190/95, NJW 1996, 2429.
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Die Anordnung des Arztes

Die Anordnung des Arztes sollte moglichst schriftlich festlegen, welche MaBnah-
men durchzufithren sind. Die zu iibertragende Aufgabe muss inhaltlich klar defi-
niert sein. Bei Injektionen miissen Applikationsart, Dosis und Intervalle dokumen-
tiert werden. Hinsichtlich der Delegation der Uberwachung von Schmerzkathetern
auf den peripheren Stationen ist zunichst eindeutig zu regeln, ob die Uberwa-
chung durch die Stationsschwestern oder durch Anisthesiepflegekriifte im Rah-
men von Visiten erfolgt. In jedem Fall sind die erforderlichen Kontrollen inhalt-
lich und zeitlich exakt festzulegen. Die Dokumentation der genauen Anordnung
und der Durchfithrung der MafBnahme ist im Falle einer gerichtlichen Auseinan-
dersetzung von entscheidender Bedeutung.

Die Einwilligung des Patienten

Ohne die erforderliche Einwilligung des Patienten macht sich die Pflegekraft einer
Kdorperverletzung schuldig und kann dafiir haftbar gemacht werden. Deshalb sollte
sie sich vor dem Eingriff vergewissern, dass der Patient mit der Durchfithrung der
MafBnahmen durch sie einverstanden ist und eine érztliche Aufklirung vorab er-
folgt ist,

Die Befdhigung des Ausfiihrenden

Die ausfithrende Pflegekraft muss iiber die erforderlichen Qualifikationen fiir die
durchzufiihrenden MaBinahmen verfiigen, d. h. sie muss nicht nur die Injektions-
bzw. Blutabnahmetechniken beherrschen, sondern auch die Wirkungsweise der zu
verabreichenden Medikamente, sowie mégliche Komplikationen kennen.

Die Verabreichung von subkutanen und intramuskuliren Injektionen ist prii-
fungsrelevanter Gegenstand der Ausbildung von Pflegefachkriften (Pflegefach-
krifte sind Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen sowie Altenpflegerlnnen mit
dreijahriger Ausbildung). Deshalb gilt hier fiir den anordnenden Arzt der Vertrau-
ensgrundsatz, d. h. er darf sich — solange er keinen Anhaltspunkt fiir offenkundige
Qualifikationsdefizite hat — darauf verlassen, dass Pflegefachkrifte diese Titigkei-
ten lege artis durchfiihren.

Bei intravendsen Injektionen, die von Pflegefachkriften vorgenommen werden,
handelt es sich in der Regel um Injektionen, die in einen vom Arzt gelegten vend-
sen Katheter injiziert werden, so dass in diesem Zusammenhang weniger die In-
Jektionstechnik, als vielmehr die pharmakologischen Kenntnisse eine Rolle spie-
len (siehe dazu die Ausfiihrungen unter dem folgenden Punkt , Art des Eingriffs
erfordert nicht das Handeln des Arztes*). Ahnlich ist dies bei der Uberwachung
von Schmerzkathetern, wobei hier zusétzlich die Kenntnis und das Erkennen mag-
licher Komplikationen im Vordergrund steht. Bei den Blutentnahmen kommt es
wiederum in erster Linie auf die erworbenen technische Fertigkeiten an.

Eine aus haftungsrechtlicher Sicht sehr zu empfehlende Maglichkeit, die indi-
viduelle Qualifikation von Pflegekriiften nachzuweisen, ist ein schriftlicher Be-
fahigungsnachweis. Ein solcher , Spritzenschein® darf allerdings nicht pauschal,
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sondern nur nach tatséchlich erfolgter Priifung ausgestellt werden und muss exakt
die individuell festgestellten Fahigkeiten und damit die ad personam delegierbaren
MaBnahmen ausweisen, ,,Spritzenscheine® entheben aber weder den Arzt von sei-
ner grundsitzlichen Uberwachungspflicht, noch die Pflegekraft von ihrer Durch-
fithrungsverantwortung. Von besonderer Bedeutung sind hier zudem regelmifige
Fortbildungen betreffend Wirkungsweisen und Komplikationsmanagement im Zu-
sammenhang mit der Gabe hochpotenter Medikamente.

Die Bereitschaft der Pflegekraft, die Ausfiihrung der Titigkeit
zu iibernehmen

Da die Pflegekraft bei Ubernahme der eigentlich arztlichen T#tigkeit die Durch-
filhrungsverantwortung trigt, darf sie die iibertragene Aufgabe nur ausfiihren,
wenn sie liberzeugt ist, hierzu ausreichend befdhigt zu sein. Fiihlt sie sich generell
oder im Einzelfall {iberfordert, so ist sie nicht nur berechtigt, sondemn sogar ver-
pflichtet, die Delegation zuriickzuweisen. Macht die Pflegekraft in dieser Uber-
forderungssituation von ihrem Ablehnungsrecht Gebrauch, so darf dies selbstver-
standlich nicht zu arbeitsrechtlichen Konsequenzen fithren

Die Art des Eingriffs erfordert nicht das persénliche Handeln
des Arztes

Manche Wirkstoffe, z. B. Kontrastmittel, Zytostatika, bestimmte Herzmittel oder
andere hochwirksame Medikamente sind allerdings potentiell so gefihrlich, dass
sie von Pflegekriften iiberhaupt nicht verabreicht werden diirfen. Beziiglich dieser
sog. ,,Ausschlussmedikamente® sollten sich Arzte und Pflegefachkrifte von Stati-
onen, auf welchen hochpotente Arzneimittel regelmiBig verabreicht werden, eine
Liste erarbeiten, die festlegt, welche Medikamente auf dieser Station nicht von
Pflegekriften intravends injiziert werden diirfen.

Schnittstellen-Management: schriftlich niedergelegte Absprachen

Angebracht ist schlieBllich noch der Hinweis, dass es zur Vermeidung von Kompe-
tenzkonflikten schriftlich niedergelegter Absprachen bedarf, wer fiir die Durch-
fithrung welcher Mafinahmen im Grenzbereich #rztlicher und pflegerischer Titig-
keit zusténdig ist. Nur so kénnen Zustidndigkeiten und Verantwortungsbereiche fiir
jeden Mitarbeiter klar geregelt und mogliche — haftungstrichtige — Liicken in der
Patientenversorgung sicher vermieden werden.
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Arztliche Anordnungen

Rechtliche Problematik

Die Verantwortung fiir das Behandlungsregime liegt immer beim Arzt, der zur
Umsetzung der gew#hlten Therapie Anordnungen erteilt, die von den Pflegenden
umzusetzen sind. Kommt es hierbei zu einer Fehlbehandlung, so stellt sich regel-
méBig die Frage, wem die Verantwortung zuzuweisen ist, wobei die Abgrenzung
oft nicht einfach zu treffen ist. Die vor den Gerichten verhandelten Fille offenba-
ren dabei vor allem eine mangelnde Anordnungsgenauigkeit und Missverstindnis-
se als typische Fehler- und damit Haftungsquelilen.

Medikamentdse Anordnungen

Alle drztlichen Anordnungen sollten — wann immer dies moglich ist — schriftlich
getroffen werden, denn nur was in schriftlicher Form vorliegt, ist im Zweifel
nachweisbar. Zudem, dies liegt auf der Hand, beugt die Schriftlichkeit Missver-
standnissen weitgehend vor.

Fiir schriftliche Anordnungen gilt, dass sie individuell und prizise fiir jeden Pa-
tienten erteilt und dokumentiert werden miissen. Pauschalanordnungen sind unge-
achtet der durchzuflihrenden Mafinahme auf jeden Fall zu vermeiden.

Dieser Grundsatz ist im ,,Normalfall, d. h. der Arzt ist anwesend und tréigt sei-
ne Anordnungen im Krankenblatt ein, ochne Schwierigkeiten umzusetzen. Der Kli-
nikalltag ist aber — das liegt in seiner Natur — von Ausnahmesituationen geprigt:
Der diensthabende Arzt wird zu einem Notfall gerufen, Chirurgen und Anisthesis-
ten sind im OP gebunden oder der Dienstarzt méchte einfach ein paar Stunden
schlafen. Fiir diese Fille wird entweder eine Bedarfsmedikation festgelegt oder
die MafBnahmen werden telefonisch angeordnet. Gerade hier liegen jedoch Fehler-
quellen.

Haftungsminimierende Mafnahmen

Bedarfsmedikation

Bei der sog. Bedarfsmedikation handelt es sich meist um Schmerz- oder Beruhi-
gungsmittel, die fiir den Fall der Abwesenheit des Arztes angeordnet werden. Hier
ist es wichtig, dass die Anordnung nicht nur allgemein gehalten ist, sondern fiir
Jjeden einzelnen Patienten eindeutig und inhaltlich prizise festgelegt wird.

Bei der Anordnung einer Bedarfsmedikation bedarf es der folgenden Festle-
gungen:

10. Rechtliche Grundprinzipien
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o Welches Medikament darf bedarfsweise ohne direkte #rztliche Anordnung ge-
geben werden?

e In welcher Applikationsform, Dosierung und in welchen Zeitintervallen darf
das Medikament verabreicht werden?

e Die Hochstdosis muss angegeben werden.

e Die Verabreichung von bedarfsweise gegebenen Medikamenten muss mit allen
Angaben - Uhrzeit, Applikationsform, Dosis — dokumentiert werden.

¢ Die Mafinahmen miissen vom Arzt bei der nichsten Gelegenheit, spitestens am
niichsten Morgen bei der Visite, abgezeichnet werden. Die Pflegekraft sollte in
ihrem eigenen Interesse darauf bestehen.

Erweist sich die #rztliche Anordnung insoweit als unvollstindig, so hat zwingend
eine Riickfrage beim anordnenden Arzt zu erfolgen.

Telefonische Anordnungen

Die grofite Gefahr bei telefonischen Anordnungen besteht in Hor- oder Ubermitt-
lungsfehlem. Es kann durchaus vorkommen, dass die Pflegekraft die Anordnung
des Arztes falsch versteht, z. B. ,,Valium* anstatt , Kalium®. Um dieses Risiko zu
minimieren, empfiehlt es sich, dass die Pflegekraft die telefonische Anweisung
grundsiitzlich nachspricht. Auch hier miissen wiederum sowohl die Anweisung als
auch die spitere Durchfithrung dokumentiert werden und die Pflegekraft sollte auf
der Gegenzeichnung bestehen.

Generika

Das oben ausgeflihrte Prinzip der Anordnungsgenauigkeit muss auch fiir Medika-
mentenverordnungen nach den ,,generic names* sichergestellt sein. Die Auswahl
der Préparate darf nicht den Pflegekriften iiberlassen werden, weil das Erkennen
von Unterschieden in der Galenik, der Beigabe von Additiva und der Dosierung
Kenntnisse in der Pharmakologie voraussetzt, die von Pflegefachkriften nicht er-
wartet werden konnen. In den meisten Kliniken erhalten die Stationen von der
Apotheke eine Liste mit einer Ubersicht der zum Austausch in Frage kommenden
Arzneimittel. Eine solche Ubersicht ist im Klinikalltag tiberaus hilfreich und sollte
von der Apotheke unbedingt angefordert werden. Dariiber hinaus muss gewhr-
leistet sein, dass die gelistefen Medikamente auch tatsichlich vorgehalten werden.

Dokumentation

Rechtliche Problematik

Zwei haftungsrechtliche Grundsdize verdeutlichen den unschitzbaren Vorteil ei-
ner vollstdndigen und widerspruchsfreien Dokumentation einerseits und das foren-
sische Risiko einer unzureichenden Dokumentation andererseits: Es gilt ndmlich
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bis zum Beweis des Gegenteils ,,was dokumentiert ist, als gemacht — was nicht
dokumentiert ist, als nicht gemacht und zugleich ist ,.einer ordnungsgemiBen
Dokumentation Glauben zu schenken®. Die Bedeutung der Dokumentation nicht
nur als wichtigstes Informationsmedium aller an der Behandlung Beteiligten, son-
dern als Grundlage der rechtlichen Bewertung des Behandlungsgeschehens kann
daher nicht ernst genug genommen werden.

Haftungsminimierende Mafnahmen

Dienstanweisung zur Dokumentation

Zu den Organisationspflichten der Pflegedienstleitung gehért es, eine ordnungs-
gemifBe Dokumentation sicherzustellen, weshalb auf die schriftliche Niederlegung
einer Verfahrens- oder Dienstanweisung mit allgemeinverbindlichem Charakter
keinesfalls verzichtet werden sollte. Darin miissen das verwendete Dokumentati-
onssystem erldutert und einheitliche Standards festgelegt werden. Gleichzeitig
sollten die typischen haftungsrechtlich relevanten Fehlerquellen aufgezeigt wer-
den.

Glaubwiirdigkeit der Dokumentation

Im Haftungsfall kommt es entscheidend auf die Glaubwiirdigkeit der Dokumenta-
tion an. Es ist daher unbedingt darauf zu achten, dass innerhalb der Pflegedoku-
mentation, aber auch zwischen drztlicher und pflegerischer Dokumentation keine
Widerspriiche aufireten, die den Beweiswert in Frage stellen. Es bedarf daher ei-
nes regelmdBigen Abgleichs der pflegerischen und drztlichen Dokumentation, da
einerseits nur so etwaige Informationsdefizite einzelner an der Behandiung Betei-
ligter frithzeitig und zuverlidssig zu erkennen und andererseits Beweisnachteile im
Haftungsfall zu vermeiden sind. In der klinischen Praxis haben sich hierfiir regel-
maflige Kurvenvisiten bewahrt. Ideal ist auch eine gemeinsame #rztliche und pfle-
. gerische Verlaufsdokumentation, die ,,ohne zu Blittern® einen raschen Abgleich
ermoglicht.

Hierbei stellt sich immer wieder die Frage, inwieweit Nachiriige rechtlich zu-
ldssig sind. Zu beachten ist, dass die Patientenakte rechtlich gesehen eine Urkunde
darstellt, die nicht im Nachhinein veridndert werden darf. Allerdings ist es recht-
lich nicht zu beanstanden, u.U. sogar sehr zu empfehlen, einen vergessenen oder
als unzutreffend erkannten Eintrag unter der aktuellen Datumsangabe zu vervoll-
stdndigen bzw. zu berichtigen. Dabei muss allerdings — um dem Vorwurf der Ur-
kundenfilschung vorzubeugen — der urspriingliche Eintrag erkennbar bleiben und
der Nachtrag unmissverstindlich als Nachtrag gekennzeichnet werden. Geschieht
dies zeitnah, kann eine derartige Berichtigung im Haftungsprozess durchaus hilf-
reich sein.

Hygiene
Rechtliche Problema
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Hygiene
Rechtliche Problematik

Jede medizinische oder pflegerische Behandlung ist grundsitzlich mit einem In-
fektionsrisiko verbunden. Nosokomiale, d. h. im Krankenhaus erworbene, Infekti-
onen, sowie zunchmende Antibiotikaresistenzen stellen eine permanente Heraus-
forderung fiir alle Beteiligten des Gesundheitswesens dar. Einer im Jahre 1995
durchgefithrten Prévalenzstudie zufolge lag die durchschnittliche Infektionsrate
bei 3,5% bei den an der Studie teilnehmenden Krankenhiusern®. Um das Infekti-
onsrisiko zu minimieren, sind Krankenhiuser ebenso wie ambulante Einrichtun-
gen verpflichtet, alle notwendigen Mafinahmen zur Erkennung, Verhiitung und
Bekimpfung von Infektionen zu treffen. Sowohl Patienten als auch Mitarbeiter
oder Besucher miissen vor nosokomialen Infektionen geschiitzt werden. Dariiber
hinaus besteht die Verpflichtung zur Erfassung und Bewertung bestimmter Kran-
kenhausinfektionen. Das wichtigste Regelwerk, das dieser Verpflichtung zugrunde
liegt, ist das ,,Gesetz zur Verhiitung und Bekimpfung von Infektionskrankheiten
beim Menschen®, kurz Infektionsschutzgesetz (IfSG) genannt, das im Januar 2001
das Bundesseuchengesetz abldste. MaBigeblich fiir die Umsetzung des Infektions-
schutzgesetzes sind die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprévention, die am Robert-Koch-Institut in Berlin eingerichtet wur-
de. Launt §23 IfSG soll diese Kommission Empfehlungen zur ,,Privention noso-
komialer Infektionen sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funktio-
nellen MaBnahmen der Hygiene in Krankenh#usern und anderen medizinischen
Einrichtungen® erarbeiten. Diese Expertenempfehlungen, auch kurz ,,Richtlinie
fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention® genannt, sind zwar nicht bin-
dendes Recht, geben aber, weil sie ,,erst nach Anhérung der Linder, der betroffe-
nen Korperschaften und Verbdnde durch das RKI verdffentlicht (werden) und sich
deshalb auf einen breiten fachlichen Konsens berufen (kénnen)®, den Stand des
Wissens (,,State of the Art*) wieder.® Bei zivil- und strafrechtlichen Auseinander-
setzungen hat die Richtlinie insofern Bedeutung, als sie als Beurteilungsgrundlage
bei Hygienezwischenfillen herangezogen wird. Die Umsetzung der Empfehlungen
kann selbstverstindlich nicht isoliert von den strukturellen und Skonomischen
Rahmenbedingungen des entsprechenden Krankenhauses bzw. der Einrichtung be-
trachtet werden. Deshalb kann, wenn der Infektionsschutz fiir Patienten und Mit-
arbeiter den geforderten Standard nicht unterschreitet, von den Vorgaben der
Richtlinie abgewichen werden. Jede Abweichung muss jedoch fachlich begriindet
werden.

Vorwort und Einleitung der Kommission zur Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention, Bundesgesundheitsblatt 4/2004, S. 409.
¢ ebd,S. 411
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Haftungsminimierende Mafnahmen

Mit Beachtung und Umsetzung der ,,Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspriavention*” konnen Krankenhduser aus haftungsrechtlicher Sicht einen
guten Standard im Bereich Hygiene nachweisen. Die Umsetzung erfolgt wie be-
reits erwdhnt unter Beriicksichtung der spezifischen Gegebenheiten des Kranken-
hauses. Da eine ausfithrliche Darstellung der RKI-Richtlinie den Rahmen dieses
Beitrags sprengen wiirde, méchten wir im folgenden insbesondere auf einige aus-
gewihlte Beispiele eingehen, die im Schnittstellenbereich des arbeitsteiligen Zu-
sammenwirkens von drztlichem und pflegerischem Bereich angesiedelt sind.

Personelle Zusammensetzung des Hygieneteams

Das Hygieneteam eines Krankenhauses sollte aus einer ausgebildeten Hygiene-
fachkraft®, einem schriftlich bestellten hygienebeaufiragten Arzt, der einen vorge-
schriebenen Umfang an Weiterbildung nachweisen muss, sowie — abhiingig von
der Gréfle des Krankenhauses — Hygienebeaufiragten in den Abteilungen beste-
hen. Dariiber hinaus empfiehlt die RKI-Richtlinie zur Bewiltigung der umfangrei-
chen Aufgabenstellung im Hygienebereich die Zusammenarbeit mit einem Klinik-
hygieniker. Diese Zusammenarbeit sollte nach Zeit und Umfang, angepasst an die
Bediirfnisse des Krankenhauses, vertraglich geregelt werden.

Zeitliche Ressourcen des Hygieneteams

Nach Erflillung dieser organisatorischen Vorgaben liegt die Qualitiit eines erfolg-
reichen Hygienemanagements in der Ausgestaltung der Zusammenarbeit des
Teams. Erfahrungsgemif ist es die Hygienefachkraft, die den Léwenanteil der
Aufgaben tibernimmt, wihrend der hygienebeaufiragte Arzt versucht, seiner Zu-
satzaufgabe so gut es eben geht, gerecht zu werden. Aus diesem Grund darf der
zeitliche Umfang, den die Hygienefachkraft fiir ihre Aufgaben zur Verfligung hat,
unter keinen Umstéinden zu knapp bemessen sein. Konstellationen, in welchen ei-
ne Pflegefachkraft halb Pflegedienstleitung und halb Hygienefachkraft ist, sind
grundsétzlich zu vermeiden, denn eine der beiden verantwortungsvollen Titigkei-
ten wird zwangsldufig darunter leiden. Aber auch dem hygienebeauftragten Arzt
sollten nach Mdoglichkeit zeitliche Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden, die
es ihm erméglichen seine Aufgabe nicht nur pro forma zu erfiillen.

7 Nachzulesen im Internet unter www.rki.de. Die Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene werden in der Zeitschrift , Bundesgesundheitsblatt - Gesundheits-
forschung - Gesundheitsschutz* verdffentlicht. Die Vorabversffentlichung neuer und
gednderter Empfehlungen der Kommission auf den Internetsciten dient, nach eigenen
Angaben des RKI, der Maglichkeit der schnelleren Information. Offiziell ersetzen neu-
ere Empfehlungen die #lteren aber erst nach der Verdffentlichung im Bundesgesund-
heitsblatt.

¢ Je nach Grofe und Bettenzahl des Krankenhauses wird eine Hygienefachkraft in Voll-
oder Teilzeit beschdftigt. Es besteht aber auch die Maglichkeit, dass mehrere Kranken-
hiuser sich eine Hygienefachkraft teilen.
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infektionsiiberwachung

Nach § 23 Infektionsschutzgesetz besteht die Verpflichtung zur Infektionserfas-
sung und -bewertung (Surveillance). Das Robert-Koch-Institut legt fest, welche
Infektionen zu erfassen und zu bewerten sind. Die jeweils aktuelle Liste kann auf
der Internetseite des Instituts eingesehen bzw. heruntergeladen werden. Sie wird
bei Bedarf angepasst.

Im Moment sind folgende Arten von Infektionen zu erfassen:

Postoperative Wundinfektionen
Katheterassoziierte Infektionen
Beatmungsassoziierte Infektionen
Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen

Eine ordnungsgemife Surveillance ist jedoch nur méglich, wenn alle relevanten
Daten korrekt {ibermittelt werden. Hierzu bedarf es unter Umstinden einer Sensi-
bilisierung der Arzte beziiglich des Stellenwerts der Hygiene im Klinikalltag.
Verpflichtende Fortbildungen tragen dazu bei, dieses Ziel zu erreichen.

Infektionsprivention

Zur Pravention nosokomialer Infektionen gibt die RKI-Richtlinie sehr differen-
zierte Empfehlungen, die die Krankenhauser sukzessive umsetzen miissen. Neben
dem Wissen {iber das korrekte hygienische Vorgehen ist auch im Bezug auf die
Infektionsprivention die Sensibilisierungs- und Bewusstseinsarbeit ein wesentli-
cher Bestandteil des Erfolgs.

Verhalten nach einem Zwischenfall

Rechtliche Problematik

Jeder ,,Zwischenfall bei der Behandlung eines Patienten, der rechtliche Weite-
rungen befiirchten ldBt, erfordert den raschen und professionellen Umgang mit ei-
ner solchen — immer unerwarteten — Situation. Insbesondere in der Anfangsphase
eines haftungstrichtigen Geschehens werden — vielfach aus Unsicherheit — Fehler
gemacht, die spiter die Wahrmehmung der rechtlichen Interessen auf Behandler-
seite erheblich erschweren.

Haftungsminimierende MaRnahmen

Was eine Pflegekraft im Schadensfall aus rechtlicher Sicht zu tun hat, wem sie den
Vorfall zu melden hat, wie sie sich etwa im Falle einer Zeugenladung durch die
Kriminalpolizei zu verhalten oder wie sie auf Gesprichswiinsche der Angehorigen
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eines Patienten zu reagieren hat, all dies muss von der Pflegedienstleitung klar
vorgegeben werden. Die Erfahrung zeigt ndmlich, dass gerade Pflegekrifte in Si-
tuationen, in welchen ein Patient zu Schaden gekommen ist, oft von den Angeh-
rigen oder dem Patienten selbst angesprochen und nach dem Hergang oder ihrer
Meinung befragt werden. Die Pflege steht hier also an ,,vorderster Front*. In je-
dem Krankenhaus bedarf es deshalb einer Verfahrensanweisung, die festlegt, wie
beispielsweise bei einer Medikamentenverwechslung, dem Sturz eines Patienten
oder einem méglichen Behandlungsfehler unter haftungsrechtlichen Aspekten
vorzugehen ist. ‘

In derartigen Situationen sollten die Pflegekrifte selbst keine Stellungnahme
abgeben, allerdings sofort auf die grundsitzliche Gesprichsbereitschaft der
organisatorisch Verantwortlichen verweisen und dem Patienten mitteilen, dass
die angesprochene Pflegekraft sich selbst und sofort um das Zustandekommen
eines Gespriiches kiimmern wird, sofern der Patient dies wiinscht. Auf diese
Weise konnen zuverlissig ,,ungliickliche* Aussagen vermieden werden; gleichzei-
tig wird dem Patienten aber vermittelt, dass seine Sorge und sein Klarungsbedarf
ernst genommen werden und nichts ,,vertuscht” wird. Auf diese Weise kénnen
rechtliche Auseinandersetzungen vielleicht sogar vermieden werden, jedenfalls
aber wird eine spiter eventuell erforderliche rechtliche Aufarbeitung nicht unnétig
erschwert. :

Neben der Erstellung einer Verfahrensanweisung fiir derartige Situationen
empfiehlt es sich auch, diese Problematik regelm#fig in Fortbildungsveranstaltun-
gen zu behandeln, damit jeder Betroffene im ,,Ernstfall” besonnen und richtig rea-
gieren kann. Weitergehende Empfehlungen finden sich im Kapitel: ,,Zwischenfall-
management - Bewiltigung juristischer Konsequenzen nach Behandlungskompli-
kationen“ von R.-W. Bock.

Fixierung

Rechtliche Problematik

Da die Beobachtung des kdrperlichen und seelischen Zustandes des Patienten so-
wie die Weitergabe dieser Beobachtungen an die an der Diagnostik, Therapie und
Pflege Beteiligten zu den ureigenen Aufgaben der Krankenpflege zihlt, ergibt sich
hier eine besondere, auch rechtliche Verantwortung der Pflegekrifie. Es kommt
nicht selten vor, dass Angehdrige in Situationsverkennung dem Krankenhaus und
insbesondere dem Pflegepersonal vorwerfen, einen verwirrten, suizidgefihrdeten
oder anderweitig sich selbst oder andere gefihrdenden Patienten entweder iiber-
trieben zwangsfixiert oder nicht ausreichend iiberwacht zu haben.

In dieser besonderen Gefihrdungssituation kommt einem schriftlichen Pflege-
standard, der die rechtlichen Grundvoraussetzungen, die Indikation, den Umfang,
die Vorgehensweise und die Verantwortlichkeiten fiir Uberwachungs-, Zwangsfi-
xierungs- und sonstige Schutzmalinahmen exakt regelt, eine zentrale Bedeutung
zu. Nach Auffassung der Rechtssprechung sind die Sorgfaltsanforderungen an das
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Krankenhaus und das Krankenhauspersonal bei einer offen zutage tretenden
Selbstschadigungsgefahr des Patienten hoch anzusetzen. Ein schriftlicher Stan-
dard, der die hier zu berlicksichtigenden rechtlichen und praktischen Aspekte re-
gelt, kann nicht nur zur Sicherstellung der rechtlichen Voraussetzungen, sondern
auch zur weiteren Sensibilisierung der Pflegekrifte und letztlich zur Haftungs-
vermeidung beitragen.

Unbedingt ist bei Fixierungsrafinahmen auf die sorgfiltige Dokumentation zu
achten, worauf der Fixierungsstandard auch ausdriicklich hinweisen sollte. Die
Dokumentation muss jedenfalls die folgenden Punkte umfassen:

o Indikation

o exakte schriftliche Niederlegung der drztlichen Anordnung (welcher Arzt, Art
der Fixierung, Zeitangabe, sonstige zu beachtende MaBnahmen)

durchfiihrende Pflegekraft

exakte Zeitangabe der durchgefiihrten Fixierung

besondere, wihrend der Fixierung durchgefiihrte MaBnahmen

durchgefiihrte UberwachungsmaBnahmen mit exakten Zeitangaben und Hand-
zeichen

o regelméBige Kontrolle der Vitalzeichen.

e @ o o

Fazit

Die #rztliche und pflegerische Zusammenarbeit so zu gestalten, dass sie koopera-
tiv verlduft und gleichzeitig Kompetenzen eindeutig festlegt, ist nicht immer ganz
einfach. Besonders die Abgrenzung von Grund- und Behandlungspflege sowie de-
ren Zuordnung zu den Berufsgruppen bereitet in der Praxis hiufig Schwierigkei-
ten. Nur klare schriftliche Festlegungen der Zustindigkeiten einerseits und der In-
halte andererseits helfen, Missverstindnisse und unerkannte Liicken in der Patien-
tenbetreuung zu vermeiden.




