Rolf Hofert

Von Fall zu Fall -
Pflege im Recht

Rechtsfragen in der Pflege
von A—Z

4. Auflage

@ Springer



Von Fall zu Fall - Pflege im Recht



Rolf Hofert

Von Fall zu Fall -
Pflege im Recht

Rechtsfragen von A-Z
4. Auflage

Mit 27 Abbildungen

@ Springer



Rolf Hofert
Mittelstral3e 1
56564 Neuwied

ISBN 978-3-662-52980-5 978-3-662-52981-2 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tber
http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Springer

© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2006, 2009, 2011, 2017

Das Werk einschlie3lich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung, die nicht ausdriicklich vom Urheberrechtsgesetz zugelasseniist,
bedarf der vorherigen Zustimmung des Verlags. Das gilt insbesondere fiir
Vervielfdltigungen, Bearbeitungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeich-
nungen usw. in diesem Werk berechtigt auch ohne besondere Kennzeich-
nung nichtzu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen-
und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden dirften.

Der Verlag, die Autoren und die Herausgeber gehen davon aus, dass die
Angaben und Informationen in diesem Werk zum Zeitpunkt der Veroffentli-
chung vollstandig und korrekt sind. Weder der Verlag, noch die Autoren oder
die Herausgeber Gbernehmen, ausdriicklich oder implizit, Gewahr fir den
Inhalt des Werkes, etwaige Fehler oder Auerungen.

Umschlaggestaltung: deblik Berlin
Fotonachweis Umschlag: © fotolia/AllebaziB

Gedruckt auf sdurefreiem und chlorfrei gebleichtem Papier
Springer ist Teil von Springer Nature

Die eingetragene Gesellschaft ist Springer-Verlag GmbH Germany
Die Anschrift der Gesellschaft ist: Heidelberger Platz 3, 14197 Berlin, Germany



Vorwort zur 4. Auflage

Die rechtlichen Anforderungen fiir alle Beschaftigten im Gesundheits-
wesen und insbesondere fiir die Pflegeprofession vermitteln oft Unsi-
cherheiten im Pflegealltag. Mit dem Patientenrechtegesetz wurde die
Beweiserleichterung fiir Patienten bei fehlerhafter Versorgung gestérkt.
Das Thnen vorliegende Buch gibt Thnen durch die Darstellung von
87 Fallbeschreibungen und 142 Gerichtsurteilen Rechtssicherheit fiir
viele Threr verantwortungsvollen Tétigkeiten. Zudem gibt es in jedem
Kapitel Praxistipps.

Zur Zeit der Entstehung dieser Auflage wird das Pflegeberufereform-
gesetz im Bundestag behandelt, und es ist zu hoffen, dass die lange
geforderten vorbehaltenen Titigkeiten der Pflege in dem Gesetz veran-
kert werden.

Nur so kann auch das Zusammenspiel der unterschiedlichen Gesund-
heitsberufe besser funktionieren, wenn also klare Aufgabenprofile der
jeweiligen Profession definiert und gegenseitig bekannt sind. Einen
Schwerpunkt im Buch bilden das Risikomanagement und der damit
offene Umgang mit Fehlern. Die zahlreichen Urteile und Fallbeispiele
sollen Thnen in der Haftungsprophylaxe im Sinne von »Aus Fehlern
anderer lernen, um eigene Fehler zu vermeiden« dienen.

Hochstes Ziel muss es weiterhin sein, eine qualitativ gesicherte Versor-
gung von Biirgern als Patienten im Krankenhaus, Bewohnern im Al-
tenheim sowie Patienten in der ambulanten Pflege zu gewéhrleisten
und fiir Sie Rechtssicherheit im Spannungsfeld der Anforderungen zu
geben. Moge Thnen dieses Buch als Hilfe im Alltag und auch fiir Ge-
spriache mit Kolleginnen und Kollegen unter dem Motto »Vorbeugen
ist besser als leiden und haften« dienen.

Rolf Hofert
Neuwied, im Herbst 2016




Vorwort zur 1. Auflage

Sicher haben Sie im Pflegealltag schon einmal eine sog. Schrecksekun-
de erlebt. Vergleichbar der Luftfahrt, kann es auch im medizinischen
und pflegerischen Leistungsbereich zu einer »Beinahe-Katastrophe«
kommen.

Dieser Ratgeber fiir den pflegerischen Alltag zeigt, dass es grund-
satzlich darum gehen muss, aus Fehlern zu lernen, um Fehler zu ver-
meiden.

Medizinischer Fortschritt, Erkenntnisse der Pflegewissenschaft, altern-
de Gesellschaft, Forderungen steigender Effizienz bei knappen Res-
sourcen stellen eine grofe Herausforderung an alle Beteiligten im Ge-
sundheitswesen dar. Neben diesen Rahmenbedingungen miissen die
Patienten- und Bewohnersicherheit, Qualitatssicherung und der
Schutz der Profession Pflege im Mittelpunkt stehen. Sobald ein Patient
oder Bewohner mit der jeweiligen Einrichtung einen Vertrag abge-
schlossen hat, geht er davon aus, dass sich sein Restrisiko dadurch weit-
gehend reduziert hat.




Vorwort zur 1. Auflage Vil

Die Rechtsempfindlichkeit der Biirger mit meist materiellen Schaden-
ersatzanspriichen hat in den letzten Jahren wesentlich zugenommen.
Im juristischen Ernstfall sieht sich die Pflege mit dem Vorwurf der
gefahrlichen Pflegehandlung konfrontiert. Strafrechtliche und zivil-
rechtliche Konsequenzen kénnen einschneidende Folgen fiir jeden
Einzelnen bedeuten.

In diesem Buch finden Sie Falle, Urteile, die wesentlichen Paragraphen
der entsprechenden Gesetze und Praxistipps zu den Brennpunkten des
pflegerischen Alltags. Das Recht orientiert sich an Gesetzen und nicht
an Rahmenbedingungen. Die Fille und Urteile lassen sich aufalle Leis-
tungsbereiche der Pflege iibertragen. Die Verantwortung der Pflege im
Versorgungssystem wird transparent und soll Thnen als Modul der
Sicherheit dienen.

Dieses Buch mochte Thnen vor allem aber ein hilfreicher Begleiter im
Spannungsfeld Thres Praxisalltags sein. Denn: Vorbeugen ist besser als
haften!

Rolf Hofert
Neuwied, im Herbst 2005
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Abmahnung
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_1,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Zusammenhang mit Pflegefehlern kommt der Abmahnung eine be-
sondere Bedeutung zu. Die Abmahnung erfllt vor allem eine Riige-,
Hinweis- und Warnfunktion und ist in vielen Fillen der erste Schritt
zu einer verhaltensbedingten Kiindigung. Dieser arbeitsrechtliche Schritt
erfolgt oft direkt nach einem Vorfall innerhalb der Pflegeleistung, bevor
die Staatsanwaltschaft ermittelt bzw. zivilrechtliche Forderungen auf-
kommen.

Beispiele fiir Abmahnungen

Alkohol, Drogenmissbrauch, Medikamentenmissbrauch
Arbeitsverweigerung

Nichteinhaltung der Dienstanweisungen
Nichtbeachtung vorliegender Standards
Kompetenziiberschreitung

Dokumentationsmangel

Ungerechtfertigte freiheitsentziehende MaBnahmen
Kérperverletzung (z. B. Dekubitus, fehlerhafte Injektion, Sturz)
Unpunktlichkeit

Eigenmachtiger Urlaubsantritt

Diebstahl von Medikamenten

In einer Abmahnung muss der Arbeitgeber das vertragswidrige Verhalten
konkret darstellen. Folgende Angaben sind grundlegend:

Art

Ort

Zeit

Zeitdauer

Auswirkungen



2 Abmahnung

0 Als Warnfunktion fiir eine eventuelle spatere Kiindigung
gilt der Hinweis, dass weitere PflichtverstéBe nicht mehr
hinnehmbar sind und im Wiederholungsfall mit der Entlassung
zu rechnen ist.

Eine Anhorung des Arbeitnehmers vor Ausspruch einer Abmahnung ist
rechtlich nicht erforderlich, d. h. der Arbeitgeber ist nicht verpflichtet, den
Arbeitnehmer vor der Abmahnung zu dieser Sache anzuhéren. Nur der
Trager einer Einrichtung ist befugt, Abmahnungen auszusprechen. Er
ibertréagt diese Befugnis, im Sinne des Direktionsrechts, auf die Fithrungs-
krifte im Pflegemanagement, die stellvertretend fiir den Tréger die Abmah-
nung aussprechen diirfen.

Dem Arbeitnehmer ist hinreichend Gelegenheit und Zeit zu geben,
sein Verhalten zu dndern.

Abmahnungen, die nicht zutreffende Feststellungen beinhalten, miis-
sen aus der Personalakte entfernt werden. Ungerechtfertigt ist eine Abmah-
nung, wenn sie unverhéltnismafig ist, auf unzutreffende Tatsachen beruht
oder unsachlich und beleidigend formuliert ist.

Wirkungsdauer einer Abmahnung

In der erst- und zweitinstanzlichen Rechtsprechung und in der Literatur
gilt die Auffassung, dass eine Abmahnung nach 2 bzw. 3 Jahren automa-
tisch ihre Wirkung verliert. Das Bundesarbeitsgericht (BAG) lehnt jedoch
in seiner Rechtsprechung eine schematische Betrachtungsweise ab.

Moglichkeiten des Arbeitnehmers

Beispiel

Urteil: Das BAG entschied tber die Wirksamkeit einer erklarten auBerordent-
lichen Kiindigung. Es musste beurteilen, ob eine gegeniiber dem gekiindig-
ten Arbeitnehmer zuvor ausgesprochene Abmahnung wegen Diffamierung
von Flhrungskraften und Kollegen im Rahmen der vorzunehmenden Interes-
senabwdgung und Prifung der Unzumutbarkeit der Weiterbeschéaftigung
berticksichtigt werden konnte. Im Urteil wurde dieses bejaht und folgende
Grundsatze bestatigt:

»Ob eine Abmahnung nach Ablauf einer bestimmten Zeit wirkungslos ge-
worden ist, ldsst sich nicht pauschal beurteilen. (...) Eine urspriinglich aus-
reichende Abmahnung verliert ihre Bedeutung grundsatzlich erst dann,



Ermahnung 3 A

wenn aufgrund des eingetretenen Zeitablaufs oder aufgrund neuer Umstan-
de (z. B. einer spateren unklaren Reaktion des Arbeitgebers auf ahnliche
Pflichtverletzungen anderer Arbeitnehmer) der Arbeitnehmer wieder im
Ungewissen sein konnte, was der Arbeitgeber von ihm erwartet bzw. wie er
auf eine etwaige Pflichtverletzung reagieren werde. Dies lasst sich jedoch nur
unter Berticksichtigung aller Umstande des Einzelfalls, insbesondere der Art
der Verfehlung des Arbeitnehmers und des Verhaltens des Arbeitgebers im
Anschluss an die Abmahnung, beurteilen.« (BAG, Urteil vom 10.10.2002 -

2 AZR 418/01).

Das heif3t: Das BAG hat die auf3erordentliche Kiindigung gegeniiber einem
nach tarifvertraglichen Vorschriften ordentlich nicht mehr kiindbaren Arbeit-
nehmer wegen grober Beleidigung von Vorgesetzten und Kollegen bestétigt.
Die Abmahnung habe nicht nur weiterhin Bestand, sondern misse zumindest
bei der Interessenabwagung auch zu Lasten des Kldgers beriicksichtigt werden.

| Praxistipp | |

Als Arbeitnehmer kdnnen Sie:

= den Arbeitgeber auffordern, die Abmahnung aus der Personalakte
zu entfernen,

== eine Gegendarstellung zur Personalakte geben. Wichtig ist der
Hinweis auf § 83 Abs. 1 Betr.VG,

= Beschwerde beim Betriebsrat oder beim Arbeitgeber gem. §§ 84,
85 Betr.VG wegen ungerechter Behandlung einlegen,

== eine vermittelnde Vertretung wie Betriebsrat, Personalrat oder
Mitarbeitervertretung einschalten,

= Klage beim Arbeitsgericht auf Entfernung und Aufhebung der
Abmahnung aus der Personalakte einlegen,

= die Richtigkeit der Abmahnung im Rahmen eines spateren Kiindi-
gungsschutzprozesses priifen lassen.

Ermahnung

Zu unterscheiden von der Abmahnung ist die Ermahnung, die miindlich
oder auch schriftlich erfolgen kann. Mit einer Ermahnung wird der Arbeit-
nehmer lediglich zur Einhaltung seiner vertraglichen Pflichten angehalten.
Es fehlt die Androhung von Rechtsfolgen, wie sie bei der Abmahnung er-
forderlich ist. Eine Ermahnung ist in der Praxis als Vorstufe zur Abmah-
nung zu sehen.

» Kiindigung
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Die Anordnungsverantwortung fiir medizinisch-diagnostische und thera-
peutische Mafinahmen tragt nach bestehender Rechtslage grundsitzlich
der Arzt. Nach iiberwiegender Meinung ist die Durchfiihrung von Injek-
tionen, Infusionen und Blutentnahmen grundsétzlich dem Arzt vorbehal-
ten. Er darf diese Tdtigkeiten dem Assistenzpersonal iibertragen, ist damit
aber zur Aufsicht und Kontrolle des fiir ihn titig werdenden Personals
verpflichtet.

Die Pflegeperson fiihrt die verordnete Mafinahme im Sinne des Alten-
pflegegesetzes § 3,2. oder des Krankenpflegegesetzes § 3 (2) 2.a,b aus. Der
Arzt haftet strafrechtlich und zivilrechtlich fiir die ordnungsgeméfie An-
ordnung, bezogen auf den Patienten und den Adressaten der Anordnung.
Die tibertragene Aufgabe muss inhaltlich genau bestimmt sein. Vorausset-
zung sind Kenntnisse und Fahigkeiten der Pflegeperson.

Die Durchfithrungsverantwortung fiir die verordnete Mafinahme
iibernimmt die Pflegeperson. Bestehen Bedenken beziiglich der Verord-
nung, missen diese umgehend dem Arzt bzw. einem leitenden Arzt gegen-
iiber geduflert werden (Remonstrationsrecht, -pflicht). Bleibt der Arzt trotz
dieser Bedenken bei seiner Anordnung, so trifft ihn die alleinige Verant-
wortung fiir einen eventuellen Schaden.

Das haufige Argument, der Arzt sei nicht verfiigbar gewesen, kann nur
im duflersten Notfall gelten.

Maoglichkeiten der Anordnung

= Krankenhaus: Standige Verfligbarkeit eines Arztes

= Altenheim: Anordnung per Fax vom behandelnden Arzt
des Bewohners

= Ambulante Pflege: Anordnung per Fax vom Hausarzt
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Der Arzt darf die Durchfithrung von intravenésen Injektionen, Infusionen
oder Blutentnahmen jeweils nur an die einzelne Pflegeperson iibertragen.
Die drztliche Anordnung iiber die Durchfithrung muss zeitgerecht schrift-
lich festgehalten und vom Arzt unterschrieben werden.

Verpflichtungen zur schriftlichen arztlichen Anordnung
Verpflichtungen ergeben sich u. a. aus:

= Arztliches Standesrecht (§ 15 MBO-A)

== Krankenhausvertragsrecht

Deliktsrecht (§ 810 BGB)

== Dokumentationspflicht

= Standige Rechtsprechung des BGH

= Empfehlungen der DKG

SGB V (Krankenversicherungsrecht)

Eine Pflegeperson kann sich einer Anordnung dann verweigern, wenn sie
sich fachlich nicht oder nicht ausreichend fiir diese Mafinahme qualifiziert
fithlt. Dies gilt insbesondere fiir die Injektion von Rontgenkontrastmitteln,
Zytostatika, Herzmedikamenten und weiteren Medikamenten, im Rahmen
derer haufiger Zwischenfille bekannt wurden.

In vielen Einrichtungen gibt es Spritzenscheine als Befahigungsnach-
weise vor dem Hintergrund der haftungsrechtlichen Verantwortung. Die-
ser Spritzenschein entbindet aber nicht von einer individuellen, rechtli-
chen Wiirdigung bei einzelnen Komplikationen in der Durchfithrung
einer Injektion im Sinne der Durchfithrungsverantwortung. Der Sprit-
zenschein ist lediglich eine organisatorische Moglichkeit, um die Quali-
fikation einzelner Pflegekriafte fir bestimmte Injektionen formal festzu-
legen.

Diese von vielen Juristen empfohlene Legitimation zur Durchfithrung
bestimmter arztlicher Tatigkeiten, wie z. B. Infusion und i.v.-Injektionen,
bestatigt, dass der Arzt sich jeweils individuell von der Qualifikation der
per Spritzenschein bestétigten Pflegeperson iiberzeugt hat. Rechtlich sind
diese Nachweise nur akzeptabel, wenn es sich um Einzelnachweise und
nicht um Pauschalbescheinigungen handelt. Das bedeutet, dass z.B. ein
von dem Chirurgen eines Krankenhauses ausgestellter Spritzenschein
nicht automatisch fiir die Durchfithrung von Infusionen auf der internis-
tischen Station gilt.

Der Befihigungsnachweis entbindet nicht von der Ubernahmeverant-
wortung und Durchfithrungsverantwortung der jeweiligen Mafinahme
durch die Pflegeperson. Es ist hiermit lediglich die Anordnungshaftung des
Arztes gepragt.
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Wie eine Ausfithrung arztlicher Verordnungen geregelt ist, muss im
Sinne der Organisationsverantwortung durch die Pflegedienstleitung ge-
meinsam mit Arzten und Triger formuliert werden. Hierin sollten die Zie-
le von stellenbeschreibenden Dienstanweisungen Berticksichtigung fin-
den, die auf Grundlage von Standards erarbeitet werden. Somit erfiillt der
Trager die Garantenstellung aufgrund des Vertrages mit dem Patienten
bzw. Bewohner.

Beispiel

Urteil: Verantwortung des Pflegepersonals bei Ubernahme arztlicher
Anordnungen

Mit einer vom Stationsarzt erteilten Anordnung zur Verabreichung einer Infu-
sionsflasche mit Kaliumchlorid beauftragt eine Stationsschwester eine Lern-
schwester, die sie aufgrund ihres Ausbildungsstandes (2,5 Jahre) und der bis-
her gezeigten Zuverlassigkeit fir hinreichend qualifiziert hielt. Diese spritzte
jedoch 10 ml Kaliumchlorid 7,45%ig unmittelbar in den Infusionsschlauch an-
statt wie vorgesehen in die Infusionsflasche. Das 6-jahrige Kind kollabierte
sofort und verstarb unter dem klinischen Zeichen des Kreislaufstillstandes.
Die Staatsanwaltschaft beim Landgericht Miinchen erhob Klage wegen fahr-
lassiger Totung gegen den Chefarzt, den Stationsarzt, die Stationsschwester
und die Lernschwester.

Die Entscheidung des Gerichts: Das Landgericht Miinchen hat den Chefarzt
und den Stationsarzt vom Vorwurf der Anklage freigesprochen. Dem Chefarzt
konne ein Anweisungs- und Auswahlfehler nicht vorgeworfen werden. Er
konnte sich darauf verlassen, dass der seit langerer Zeit auf Station tatige Sta-
tionsarzt daflir Sorge tragen wirde, dass gerade auch einfache Behandlun-
gen, die allerdings lebensgefahrlich sein kdnnen, von erfahrenen, gut ausge-
bildeten Kraften ausgefiihrt werden. Eine Pflichtverletzung konnte weder
dem Chefarzt noch dem Stationsarzt zum Vorwurf gemacht werden. Im Rah-
men der Handlungsverantwortung wurde die Stationsschwester mit einer
Geldstrafe von 50 Tagessatzen zu je DM 20,- verwarnt. Die Verurteilung zu
dieser Strafe blieb vorbehalten. Die Lernschwester erhielt eine Freiheitsstrafe
von 8 Monaten auf Bewdhrung wegen fahrlassiger Tétung (LG Miinchen |,

16. Strafkammer, Urteil vom 27.10.1978, AZ: 16 KLS 124 JS43 12 76).

| Praxistipp_______| |

Wenn Sie in einer Einrichtung arbeiten, die Befahigungsnachweise fir
i.v.-Injektionen (»Spritzenscheine«) vergibt, diirfen Sie erst nach Erhalt
dieses Scheines entsprechende Injektionen verabreichen. Ansonsten
konnen Sie bei Komplikationen zur Rechenschaft gezogen werden.
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Ubertrigt ein Arzt Tatigkeiten wie i.v.-Injektionen, Infusionen und Blut-
entnahmen an eine Pflegeperson, so tragt jedoch er die Anordnungs-
verantwortung. Die Pflegeperson tibernimmt die Durchfiihrungsver-
antwortung. Es sollte darauf bestanden werden, dass die Anordnung
zur Durchfiihrung schriftlich erteilt wird und alle Detailanordnungen
wie z. B. Dosis, Zeit und Applikationsart beinhaltet. Fiihlt sich die Pfle-
geperson aufgrund ihres Ausbildungsstandes nicht in der Lage, die
Anordnung durchzufiihren, so ist ihre Verweigerung zuldssig, da die
Umsetzung der Anordnung eine Gefahrdung des Patienten bedeuten
wiirde.

Telefonische Anordnungen durch den Arzt

Im pflegerischen Alltag ist die Verbindlichkeit und Rechtswiirdigkeit von
telefonischen Anordnungen problematisch. Grundsétzlich besteht hier die
Gefahr, dass es bei der Ubermittlung zu Fliichtigkeit oder Missverstindnis-
sen kommt. Nur in duf8ersten Notfillen diirfte diese Form gewahlt werden,
und so ist es wichtig, dass in diesem Fall durch die Pflegeperson die Anord-
nung schriftlich fixiert und dem Arzt gegeniiber wiederholt wird. In der
Dokumentation ist dieses mit dem Kiirzel »TA« zu vermerken und die
Unterschrift des Arztes umgehend nachzuholen. Kommt es nach einem
Ubermittlungsfehler zum Rechtsstreit, wird sicherlich der Arzt zunichst
mit der Hauptschuld belastet, da er sich entschieden hat, seine Anordnung
telefonisch zu iibermitteln.

| Praxistipp | |

Sollte eine telefonische Anordnung unumganglich sein, so wieder-
holen Sie die Anordnung wahrend des Telefongesprachs und duf3ern
Sie Ihre Bedenken. Dokumentieren Sie die Anordnung und ggf. lhre
Einwdnde und lassen Sie diese umgehend abzeichnen.

Bei der Dokumentation hilft die Sechs-R-Regel:

Richtiger Patient

Richtiges Medikament

Richtige Dosierung

Richtige Applikationsform

Richtiger Zeitpunkt

Richtige Vitalzeichen - Eckwerte

O
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Grundsatzlich muss eine arztliche Anordnung schriftlich und mit Un-
terschrift erfolgen. Bestehen Sie daher auf eine schriftliche Anordnung,
denn was nicht dokumentiert ist, ist auch nicht verordnet!

» Aufgabenstellung, Delegation, Dokumentation, Infusion, Injektion, Remon-
stration
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Bei Pflegenden tritt hiufig die Gewissensfrage auf, wie sie sich unter recht-
lichen Aspekten verhalten sollen, wenn ein alkoholisierter Kollege den
Dienst antritt oder ein alkoholisierter Arzt einen Patienten behandelt.
Ahnlich wie bei der Stralenverkehrsordnung gilt auch beim Alkohol im
Dienst, dass Mitarbeiter eine Mitverantwortung iitbernehmen. Das heift,
wer zulidsst, dass ein alkoholisierter Mitarbeiter pflegerisch tatig wird und
z. B. die Schicht fiir 32 Patienten tibernimmt, trdgt gleichfalls die Verant-
wortung fiir Méangel, die hierdurch in der Patientenversorgung entstehen.
Grundlagen dieser Mitverantwortung sind im Altenpflegegesetz, dem
Krankenpflegegesetz, jeweils § 3, und den Qualititssicherungsaspekten
genannt. Demnach sind alle Umstinde, die die Gesundheit des Patienten
beeinflussen kénnen, zu beobachten und diese Beobachtung an alle Betei-
ligten in der Diagnostik, Therapie und Pflege weiterzugeben. Hierzu gehort
eine alkoholisiert den Nachtdienst antretende Nachtwache ebenso wie ein
(im Bereitschaftsdienst) hinzugerufener Operateur, der unter Alkoholein-
fluss nicht in der Lage ist, die sachgerechte Operation durchzufiihren.

Beispiel

Fall: Ein Krankenpfleger Gbernimmt alkoholisiert den Nachtdienst einer
chirurgischen Station. Gegen 3 Uhr wird dieser nach einem lauten Sturz von
Patienten, mit Schnittverletzungen auf dem Flur liegend, aufgefunden.

Der Vorwurf der Organisations- und Anordnungsverantwortung richtete sich
zunachst gegen die Stationsleitung. Nachdem ihr erst gekiindigt wurde, er-
hielt sie schlieBlich eine Abmahnung. Belastend fir sie wirkte, dass bei dem
Mitarbeiter in der Vergangenheit Alkoholprobleme im Dienst aufgefallen und
ihr diese bekannt waren. Sie hétte fiir einen Ersatz der Nachtwachenbeset-
zung Sorge tragen missen.

Urteil: Berufsverbot fiir alkoholkranke Krankenschwester

Das Verwaltungsgericht Arnsberg bestatigte in einem Urteil das Berufsverbot
gegen eine 32-jdhrige Krankenschwester. Die Richter hoben in ihrem Urteil
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hervor, dass der Beruf der Krankenschwester erfordert, auch in Belastungs-
situationen eigenverantwortlich und vorausschauend zu reagieren. Kranken-
schwestern missten am Wohl der Patienten orientierte Entscheidungen
treffen. Bedingt durch den Alkoholmissbrauch sei nicht auszuschlieBen, dass
die Frau die Kontrolle Gber ihre Handlungen verliere und nicht mehr in der
Lage sei, ihren Beruf mit der erforderlichen Konzentration auszuliben. Eine
Gefahrdung der Patienten sei aufgrund der Krankheit nicht auszuschlief3en.
Die zustandige Behorde entzog der Krankenschwester die erteilte Erlaubnis
zur Fiihrung der Berufsbezeichnung,Krankenschwester« mit der Begriin-
dung, den Beruf der Krankenschwester kdnne nur austiben, wer iber ent-
sprechende korperliche und geistig seelische Fahigkeiten verfuge.

Aus den Entscheidungsgriinden: Die Anfechtungsklage der Krankenschwes-
ter gegen die Ordnungsbehdrde war zuldssig, in der Sache jedoch nicht
begriindet. Das Gericht sah die Voraussetzungen des § 2, Abs. 2, Satz 3, des
Krankenpflegegesetzes fiir einen Widerruf der Erlaubnis zur Fiihrung der
Berufsbezeichnungserlaubnis als erfiillt, denn nach Aushéndigung der
Erlaubnisurkunde hat sich der Gesundheitszustand der Klagerin zwischen-
zeitlich derart verandert, dass diese nunmehr gesundheitlich nicht mehr zur
Austbung des Berufes der Krankenschwester geeignet sei. (VG Arnsberg,
Urteil vom 20.12.2006, AZ: 9K 514/06)

| Praxistipp | |

Wenn Sie mit der Problematik eines alkoholisierten Kollegen konfron-
tiert sind, miissen Sie in Zusammenarbeit mit der Pflegedienstleitung
sofort organisatorische MaBnahmen einleiten. Nur so konnen Sie eine
Patientengefahrdung bzw. den Vorwurf gegen Sie wegen Fahrlassig-
keit ausschlieBen.

» Arbeitsrecht, Remonstration
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Im Altenpflegebereich hdufen sich strafrechtliche Ermittlungen, Strafpro-
zesse und zivilrechtliche Haftungsprozesse von Bewohnern, Angehérigen
und Sozialversicherungstragern gegen die Einrichtung bzw. gegen einzelne
Pflegende. Hauptvorwiirfe sind ungerechtfertigte Fixierungen, Druck-
geschwiire, Mangelernahrung, mangelnde Dokumentation, unterlassene
Hilfeleistung, Gewalt und mangelhafter Nachtwacheneinsatz.

Die hohe Pflegebediirftigkeit und die steigende Zahl von dementen
Bewohnern stellen grofle Herausforderungen an die Pflege im Heimbe-
reich. Vertrags- und leistungsrechtliche Grundlagen fiir den Heimbereich
sind neben dem Heimvertrag das Sozialversicherungsgesetz, das jeweilige
Heimgesetz und die Heimpersonalverordnung. Fiir die Pflegenden stellt
sich die Verantwortung im Sinne des Altenpflegegesetzes und Kranken-
pflegegesetzes.

Personelle Anforderungen fiir Heime

Die Heimpersonalverordnung (HeimPersV), vom 19.07.1993 (BGBLI,
S.1205f) trat nach jahrelanger Diskussion am 01.10.1993 in Kraft, zuletzt
gedndert durch die 1. Anderungsverordnung vom 22.06.1998 (BGBLI,
S$.1506). Ziel der Heimpersonalverordnung ist es, dem Zweckparagrafen 2
des Heimgesetzes, die Heimbewohner vor Beeintrichtigungen ihrer Inte-
ressen und Bediirfnisse durch die Sicherung einer angemessenen und sach-
gerechten Betreuung zu schiitzen. Dieses ist jedoch nur méglich, wenn eine
ausreichende Zahl an Beschiftigten zur Verfiigung steht und das Personal
auch personlich und fachlich qualifiziert ist. Die gesetzliche Grundlage
dafiir bietet § 2 HeimG.
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Verordnung iiber personelle Anforderungen
fiir Heime (Heimpersonalverordnung - HeimPersV) -
Auszug

Im Rahmen der Foderalismusreform zum 01.09.2006 wurde das Heim-
recht in den Verantwortungsbereich der Lander tibergeben. Wo keine lan-
desrechtlichen Regelungen vorliegen, gilt weiterhin das Bundesgesetz.

§ 1 Mindestanforderungen

Der Trager eines Heims im Sinne des § 1 Abs. 1 des Heimgesetzes darf nur
Personen beschaftigen, die die Mindestanforderungen der §§ 2 bis 7 erfiillen,
soweit nichtin den §§ 10 und 11 etwas anderes bestimmt ist.

§ 2 Eignung des Heimleiters

(1) Wer ein Heim leitet, muss hierzu persénlich und fachlich geeignet sein.

Er muss nach seiner Personlichkeit, seiner Ausbildung und seinem beruf-
lichen Werdegang die Gewahr dafiir bieten, dass das jeweilige Heim ent-
sprechend den Interessen und Bedurfnissen seiner Bewohner sachgerecht
und wirtschaftlich geleitet wird.

(2) Als Heimleiter ist fachlich geeignet, wer

1. Eine Ausbildung zu einer Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwesen oder
in einem kaufménnischen Beruf oder in der 6ffentlichen Verwaltung mit
staatlich anerkanntem Abschluss nachweisen kann und

2. durch eine mindestens zweijahrige hauptberufliche Tatigkeit in einem
Heim oder in einer vergleichbaren Einrichtung die weiteren fir die Leitung
des Heims erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten erworben hat. Die
Wahrnehmung geeigneter Weiterbildungsangebote ist zu bertcksichtigen.
3. Wird das Heim von mehreren Personen geleitet, so muss jede dieser Perso-
nen die Anforderungen des Absatzes erfillen.

§ 4 Eignung der Beschéftigen

(1) Beschéftigte in Heimen missen die erforderliche personliche und fach-
liche Eignung fiir die von ihnen ausgeiibte Funktion und Tatigkeit besetzen.
(2) Als Leiter des Pflegedienstes ist geeignet, wer eine Ausbildung zu einer
Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwesen mit staatlich anerkanntem
Abschluss nachweisen kann.

§ 5 Beschaftigte fiir betreuende Tatigkeiten

(1) Betreuende Tatigkeiten dirfen nur durch Fachkréfte oder unter angemes-
sener Beteiligung von Fachkréaften wahrgenommen werden. Hierbei muss
mindestens einer, bei mehr als 20 nicht pflegebedirftigen Bewohnern oder
mehr als vier pflegebediirftigen Bewohnern mindestens jeder zweite weitere
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Beschiftige eine Fachkraft sein. In Heimen mit pflegebedirftigen Bewohnern
muss auch bei Nachtwachen mindestens eine Fachkraft standig anwesend
sein.

(3) Pflegebediirftig im Sinne der Verordnung ist, wer fiir die gewohnlichen
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens in erheblichem Umfang der Pflege nicht nur voriibergehend bedarf

§ 6 Fachkréfte

Fachkrafte im Sinne dieser Verordnung missen eine Berufsausbildung
abgeschlossen haben, die Kenntnisse und Féhigkeiten zur selbstandigen und
eigenverantwortlichen Wahrnehmung der von ihnen ausgeubten Funktion
und Tatigkeit vermittelt. Altenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfer,
Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer sowie vergleichbare
Hilfskrafte sind keine Fachkrafte im Sinne der Verordnung.

§ 8 Fort- und Weiterbildung

(1) Der Trager des Heims ist verpflichtet, dem Leiter des Heims und den Be-
schaftigen Gelegenheit zur Teilnahme an Veranstaltungen berufsbegleitender
Fort- und Weiterbildung zu geben. Mehrjahrig Beschéftigten, die die Anfor-
derungen des § 6 nicht erfiillen, ist Gelegenheit zur Nachqualifizierung zu
geben.

(2) Die Verpflichtung nach Absatz 1 besteht nur, wenn sich die Veranstaltun-
gen insbesondere auf folgende Funktionen und Tatigkeitsfelder erstrecken:
1. Heimleitung,

2. Wohnbereichs- und Pflegedienstleitung sowie entsprechende Leitungs-
aufgaben,

3. Rehabilitation und Eingliederung sowie Férderung und Betreuung Behin-
derter,

4. Forderungen selbstandiger und selbstverantworteter Lebensgestaltung,
5. aktivierende Betreuung und Pflege,

6. Pflegekonzepte, Pflegeplanung und Pflegedokumentation,

7. Arbeit mit verwirrten Bewohnern,

8. Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen sowie mit Einrichtungen und
Diensten des Sozial- und Gesundheitswesens,

9. Praxisanleitung,

10. Sterbebegleitung,

11. rechtliche Grundlagen der fachlichen Arbeit,

12. konzeptionelle Weiterentwicklung der Altenhilfe und der Eingliederungs-
hilfe fur Behinderte.
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Beispiel

Urteil 1: Zur quantitativen Personalausstattung eines Pflegeheims mit
Fachkraften

Wahrend einer unangemeldeten stadtischen Kontrolle wurde festgestellt,
dass in einem Altenpflegeheim insgesamt zu wenig Personal, insbesondere
Pflegepersonal, beschéftigt werde. Daraufhin forderte die Stadt die Betrei-
berin schriftlich auf, umgehend zu gewéhrleisten, dass in jedem Wohnbereich
sowohl in der Friih- als auch in der Spatschicht mindestens eine Fachkraft
und im gesamten Pflegezentrum (mit damals 187 Bewohnern) in jeder Nacht-
schicht mindestens vier Fachkrafte standig anwesend sind, um die Bewohner
vor drohenden Gefdhrdungen ihres Wohls durch unangemessene, nicht nach
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
erbrachter Pflege zu schiitzen. Hiergegen erhob die Betreiberin Widerspruch.
Das Verwaltungsgericht Sigmaringen wies den Antrag der Kldgerin auf Wie-
derherstellung der aufschiebenden Wirkung ihres Widerspruchs zuriick. Die
Klagerin wiederum erhob Klage beim Verwaltungsgericht, das jedoch die Kla-
ge abwies.

Entscheidungsgriinde: Die Beklagte, d. h. die Stadt, hat der Klagerin zu Recht
aufgegeben, in jeder Friih- und Spétschicht in jedem Wohnbereich mindes-
tens eine Fachkraft einzusetzen; auch die weitere Anordnung, im gesamten
Pflegezentrum in jeder Nachtschicht mindestens vier Fachkrafte einzusetzen,
ist rechtlich nicht zu beanstanden. § 17 Abs. 1 Satz 1 HeimG dient vorrangig
dem Wohl der Heimbewohner, welches das Gesetz schiitzen, fordern und si-
cherstellen will. Dieses Wohl definiert sich durch ihre menschliche Wiirde, ihre
Bedurfnisse und ihre Interessen (§ 2 Abs. 1 Nr. 1 HeimG) und bedingt Anspri-
che gegentiiber dem Trager, insbesondere das Recht auf eine dem allgemein
anerkannten Stand der fachlichen Erkenntnisse entsprechende Qualitat des
Wohnens und der Betreuung im Heim. Insbesondere ist auch das angedrohte
Zwangsgeld mit € 500,- fur jede nicht anwesende Fachkraft im Sinne des § 19
Abs. 3 LVWVG angemessen.

Die Berufung wurde zugelassen, da die Rechtssache grundsatzliche Bedeu-
tung hat (VG Sigmaringen, Urteil vom 31.01.2007, AZ: 1K 473/05VG).

Urteil 2: Heimleiter darf nicht zugleich verantwortliche Pflegekraft sein
Strittig zwischen den Beteiligten war, ob die Klagerin verpflichtet ist, in der
von ihr betriebenen zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtung, einem Stift,
die Stelle der sténdig verantwortlich ausgebildeten Pflegekraft mit einer an-
deren Person als der des Heimleiters (Hausdirektors) zu besetzen. Das Gericht
entschied, dass der Leiter eines Pflegeheimes, das tiber 131 zugelassene Pfle-
geplatze verfugt, nicht zugleich die Stelle der standigen verantwortlichen
Pflegefachkraft besetzen darf. Denn alle von dem Pflegeheim zu erbringen-
den pflegerischen Leistungen missen rund um die Uhr von dieser Fachkraft
organisatorisch und inhaltlich verantwortet werden. Der Umstand, dass im
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Stift die Fachkraftquote des § 17 Abs. 5 des Baden-Wiirttembergischen Rah-
menvertrags Uberschritten ist, rechtfertigt es ebenfalls nicht, dass der Heim-
leiter weiterhin auch unter Wahrnehmung seiner Leitungsfunktion als standig
verantwortliche ausgebildete Pflegekraft anzuerkennen ist.

AuBerdem gilt laut Erlass des Ministeriums fir Arbeit und Soziales Baden
Wirttemberg vom 28.09.05, dass zwar nach den bislang vorliegenden Erfah-
rungen der Heimaufsichtsbehdérden das Funktionieren einer Personalunion
Heimleitung/Pflegedienstleitung im Rahmen eines dieser Personen entlas-
tenden Leitungsmodells bis zu einer Gré3e von etwa 50 Platzen »eher unpro-
blematisch« sei. Die kritische Grenze wird danach jedoch bei etwa 100 Platzen
gesehen (LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom 16.11.2007, AZ: L4P 2359/04).

Heimrecht

Beachten Sie das fiir Thr Bundesland zutreffende Heimgesetz:
Baden Wiirttemberg: Gesetz fiir unterstiitzende Wohnformen,
Teilhabe und Pflege (WTPG) 31.05.2014
Bayern: Gesetz zur Regelung der Pflege-, Betreuungs- und Wohnqua-
litat im Alter und bei Behinderung (Pflege- und Wohnungsqualitats-
gesetz — PfleWogG) vom 03.07.2008, Gesetz zur Anderung de4s
PfleWogG 01.07.2013
Berlin: Wohnteilhabegesetz (WtG) vom 03.06.2010, Personalverord-
nung 01.07.2011
Brandenburg: Gesetz iiber das Wohnen mit Pflege und Betreuung
(BbgPBWoG) vom 08.07.2009
Bremen: Bremisches Wohn- und Betreuungsgesetz (BremWoBeG),
Personalverordnung zum Bremischen Wohn- und Betreuungsgesetz
15.12.2015
Hamburg: Hamburgisches Gesetz zur Férderung der Wohn- und Be-
treuungsqualitdt dlterer, behinderter und auf Betreuung angewiesener
Menschen (HmbWBG) vom 15.12.2009, Hamburgisches Wohn- und
Betreuungsqualititsgesetz, Personalverordnung 01.03.2012
Hessen: Hessisches Betreuungs- und Pflegegesetz (HBPG) vom
16.02.2012
Nordrhein-Westfalen: Alten- und Pflegegesetz APG NRW vom
15.10.2014
Mecklenburg-Vorpommern: Einrichtungsqualititsgesetz (EQGM-V)
vom 28.05.2010
Rheinland-Pfalz: Landesgesetz iber Wohnformen und Teilhabe
(LWTG) vom 30.12.2009
Saarland: Saarldndisches Gesetz zur Sicherung der Wohn-, Betreu-
ungs- und Pflegequalitét fiir dltere sowie pflegebediirftige und behin-
derte Volljahrige (Landesheimgesetz — LHeimGS) vom 06.05.2009
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Schleswig-Holstein: Gesetz zur Starkung von Selbstbestimmung

und Schutz von Menschen mit Pflegebedarf oder Behinderung
(Selbstbestimmungsstarkungsgesetz — SbStG) vom 17.07.2009
Gesetzentwiirfe Bremen: Landesgesetz zur Sicherstellung der

Rechte von Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf in unter-
stiitzenden Wohnformen (Bremisches Wohn- und Betreuungsgesetz-
BremWoBeG) Stand Mirz 2010

Niedersachsen: Niedersachsisches Heimgesetz (NHeimG) 06.07.2011
Sachsen: Gesetz zur Regelung der Betreuungs- und Wohnqualitit

im Alter, bei Behinderung und Pflegebediirftigkeit (Sachsisches
Betreuungs- Wohnqualitétsgesetz- SichsBeWoG) Stand 12.07.2012
Sachsen-Anhalt: Wohn- und Teilhabegesetz - WTG LSA 17.01.2011
Thiiringen: Thiiringer Gesetz iiber betreute Wohnformen und Teil-
habe (Thiiringer Wohn- und Teilhabegesetz — ThirWTG) vom
23.06.2014

Beispiele

Fall 1: Der Leiter eines inzwischen geschlossenen Pflegeheims ist wegen fahr-
lassiger Korperverletzung vom Amtsgericht Berlin-Tiergarten zu € 4.000,-
Geldstrafe verurteilt worden. Eine betagte Patientin hatte sich wund gelegen.
Das Gericht stellte Pflegefehler aufgrund erheblichen Personalmangels

fest. Dafiir sei der Angeklagte verantwortlich gewesen. In dem Heim mit
30-35 Pflegebediirftigen war nachts zumeist nur eine Kraft eingesetzt. Die
Pflegekrafte waren trotz ihrer Bemiihungen den Anforderungen des regel-
maBigen Umbettens der Pflegebediirftigen nicht gewachsen. Die Wunde der
Bewohnerin vergroBerte sich und sie hatte Schmerzen. Die Problematik sei
dem 62-jahrigen Angeklagten bekannt gewesen. Die Argumentation der
Staatsanwaltschaft: Der Leiter hatte den Zustand @ndern oder das Heim
schlieBen mussen.

Fall 2: Tod beim Duschen

Eine 89 Jahre alte Frau verletzt sich beim Duschen so schwer, dass sie 2 Tage
spater an den Folgen des Sturzes stirbt. Die Altenpflegehelferin verwendete
ein neues Hebegerat und schnallte die einseitig beinamputierte 89-Jdhrige
trotz Einweisung durch die Stationsleitung offenbar unsachgerecht in einen
Tragegurt. Sie wurde wegen fahrldssiger Totung zu einer Geldstrafe von 60 Ta-
gessatzen zu je € 25,- verurteilt. Die Stationsleiterin und der Heimleiter jedoch
wurden freigesprochen.

Fall 3: Eine Bewohnerin stiirzt nachmittags. Der Vorfall wird weder durch die
zustandige Pflegeperson dokumentiert noch dem Nachtdienst mitgeteilt. Die
Nachtwache besucht die betroffene Bewohnerin nur zweimal, ohne besonde-
re Verdanderungen festzustellen. Sie wird vom Friihdienst bewusstlos vorge-
funden, ins Krankenhaus eingeliefert und verstirbt dort.
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Fall 4: Eine Altenpflegeschiilerin wascht einen angeblich immobilen Bewoh-
ner. Nach Losen des Bettgitters dreht sich der Bewohner plétzlich, stiirzt aus
dem Bett und erleidet schwere Kopfverletzungen.

Fall 5: Eine Bewohnerin stiirzt mit dem Rollstuhl die Treppe hinunter, nach-
dem ein dementer Bewohner ihr die Etagentir 6ffnet, so dass sie ungebremst
ins Treppenhaus fahrt und hinunterstirzt. Sie erleidet eine Gehirnerschiitte-
rung und eine Schulterfraktur. Beschuldigt wird eine Altenpflegerin, die zu
dem Zeitpunkt allein den Dienst fiir 29 Bewohner machen musste, und damit
die Verantwortung hatte.

Fall 6: Fahrléssige Totung — Bewahrungsstrafe fiir Altenpfleger: Zu 1 Jahr Haft
auf Bewdhrung wegen fahrlassiger Totung und € 2000,- Geldstrafe wurde ein
Altenpfleger verurteilt, der durch zu heif3es Duschen den Tod einer Wach-
komapatientin verursacht hat. Auch wenn der Mann seine beruflichen Pflich-
ten grob vernachlassigt habe, sah das Gericht von einem Berufsverbot ab. Der
Vorfall sei ihm eine Lehre gewesen. Die Patientin verstarb trotz Versorgung in
einer Fachklinik 1 Monat spater an den schweren Verbriihungen. Unstrittig
war, dass die Verbrithungen den Tod der Frau verursacht haben (AG Osna-
brick, April 2007).

Beispiel

Urteil 3: Heimleiter sind juristisch verantwortlich

Fiir die unzureichende Versorgung von Pflegepatienten konnen nach einem
Urteil des OLG Karlsruhe auch Heimleiter strafrechtlich zur Verantwortung
gezogen werden. Mit der Entscheidung bestatigten die Richter ein Urteil des
Landgerichts Karlsruhe, das den ehemaligen Leiter eines nordbadischen
Altenpflegeheims wegen fahrldssiger Kérperverletzung zu einer Geldstrafe in
Hohe von €900,- verurteilt hatte.

In dem Heim war eine 76-jéhrige Schlaganfallpatientin so schlecht gepflegt
worden, dass sie vom Liegen einen Dekubitus bekam und im Krankenhaus
behandelt werden musste. Die Pflegekrafte waren deshalb bereits wegen
Korperverletzung rechtskraftig verurteilt worden. Das OLG begriindete die
strafrechtliche Verantwortlichkeit des Heimleiters u. a. damit, dass er durch
sein Pflegepersonal standig Uber den Zustand der Patientin informiert gewe-
sen sei. Als direkter Vorgesetzter der Pflegekrafte trage er die Verantwortung.
Spatestens bei Verschlechterung der Geschwirerkrankung hatte der Ange-
klagte arztliche Hilfe holen missen (OLG Karlsruhe, AZ: 1Ss 84/04).

Urteil 4: Tod nach verschluckter Zahnprothese

Bei einem 75-jéhrigen Patienten verschlechterte sich nach zwei Hiiftoperatio-
nen der Allgemeinzustand so sehr, dass er in ein Pflegeheim verlegt werden
musste. Hier verstarb er nach 5Tagen an einer Lungenentziindung. Die Ob-
duktion ergab, dass sich eine in den Rachenraum verlagerte Unterkieferzahn-
prothese dort mindestens 1-2 Tage befunden habe. Sie sei ursachlich dafir,
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dass beim Schlucken Speisematerial in die Lunge gelangte und nachweislich
zur Lungenentziindung gefiihrt hat.

Hauptvorwurf gegen die zwei verurteilten Altenpflegerinnen war, dass der
todliche Ausgang hétte verhindert oder verzogert werden kdnnen, wenn eine
sachgerechte Kontrolle und Pflege der Mundhohle, ein rechtzeitiges Entfer-
nen der Zahnprothese und das Hinzuziehen eines Arztes zur Behandlung
erfolgt waren. Verurteilt wurde die Altenpflegerin wegen fahrldssiger Korper-
verletzung zu einer Geldstrafe von € 2.700,- und die andere Altenpflegerin
wegen fahrldssiger Totung zu einer Geldstrafe von € 3.000,- (AG Biihl, AZ:

Cs 200/Js 698/03).

| Praxistipp |

Wie verhalte ich mich, wenn die Situation fiir mich nicht verantwortbar
ist, da eine Gefahrdung der Bewohner vorliegt?

Richten Sie lhre Bedenken beziiglich der mangelnden Versorgungs-
qualitat und der fir Sie nicht tragbaren Organisationsverantwortung
schriftlich an die Pflegedienstleitung bzw. Heimleitung.

» Altenpflegegesetz, Dekubitus, Krankenpflegegesetz, Qualitatssicherung,
Sturz
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Gesetz iiber die Berufe in der Altenpflege
(Altenpflegegesetz - AltPflG vom 25.08.2003
(BGBI. 1. S.1690)

Mit der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes vom 24.10.2002
AZ2 BvF 1/01 wurde die Regelungskompetenz des Bundes fiir das Berufs-
bild Altenpflege festgestellt. Damit wurden zugleich die bis dahin bestehen-
den 17 Ausbildungsregelungen in 16 Bundesldndern aufgehoben. Diese
Entscheidung fiihrte dazu, dass das Berufsbild Altenpflege gemaf3 Art. 74
GG den Heilberufen zugeordnet wurde.

Das Gesetz sieht keine Vorbehaltsaufgaben vor. Die Ausbildungsziele
im § 3 sind im Sinne der »Straflenverkehrsordnung« fiir alle Altenpfleger
verbindlich. Unter rechtlichen Aspekten ist zu unterstellen, dass der pfle-
gerische Alltag sich an diesen Zielen orientiert. Wesentlich sind die Uber-
gangsvorschriften (§29), wonach die vor In-Kraft-Treten dieses Gesetzes
erteilte staatliche Anerkennung als Altenpfleger Giiltigkeit besitzt. Aus
dieser gesetzlichen Neuordnung folgt, dass der Berufsinhaber das erforder-
liche Fachwissen eigenverantwortlich und die Pflegedienstleitung im Sinne
der Organisationsverantwortung die Kenntnisse der Mitarbeiter adaptie-
ren muss.

§ 1 (Erlaubnis)
Die Berufsbezeichnungen »Altenpflegerin« oder »Altenpfleger« diirfen nur
Personen fiihren, denen die Erlaubnis dazu erteilt worden ist.

§ 2 (Voraussetzungen fiir die Erlaubnis)

(1) Die Erlaubnis nach § 1 ist auf Antrag zu erteilen, wenn die antragstellende
Person

1. die durch dieses Gesetz vorgeschriebene Ausbildung abgeleistet und die
jeweils vorgeschriebene Priifung bestanden hat,
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2. sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzu-
verlassigkeit zur Auslibung des Berufs ergibt,

3. nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Austiibung des Berufs ungeeignet ist.
(2) Die Erlaubnis ist zuriickzunehmen, wenn eine der Voraussetzungen nach
Absatz 1 Nr. 1 nicht vorgelegen hat. Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn
nachtréglich die Voraussetzung nach Absatz 1 Nr. 2 weggefallen ist. Die Er-
laubnis kann widerrufen werden, wenn nachtraglich die Voraussetzung nach
Absatz 1 Nr. 3 weggefallen ist.

§ 3 (Ausbildungsziel)

Die Ausbildung in der Altenpflege soll die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertig-
keiten vermitteln, die zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Pflege
einschlieB3lich der Beratung, Begleitung und Betreuung alter Menschen erfor-
derlich sind. Dies umfasst insbesondere:

1. die sach- und fachkundige, den allgemein anerkannten pflegewissen-
schaftlichen, insbesondere den medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen ent-
sprechende, umfassende und geplante Pflege,

2. die Mitwirkung bei der Behandlung kranker alter Menschen einschlieflich
der Ausfuihrung drztlicher Verordnungen,

3. die Erhaltung und Wiederherstellung individueller Fahigkeiten im Rahmen
geriatrischer und gerontopsychiatrischer Rehabilitationskonzepte,

4. die Mitwirkung an qualitatssichernden Manahmen in der Pflege, der
Betreuung und der Behandlung,

5. die Gesundheitsvorsorge einschlie8lich der Erndhrungsberatung,

6. die umfassende Begleitung Sterbender,

7. die Anleitung, Beratung und Unterstlitzung von Pflegekraften, die nicht
Pflegefachkréafte sind,

8. die Betreuung und Beratung alter Menschen in ihren persénlichen und so-
zialen Angelegenheiten,

9. die Hilfe zur Erhaltung und Aktivierung der eigenstandigen Lebensfiihrung
einschlieBllich der Férderung sozialer Kontakte und

10. die Anregung und Begleitung von Familien- und Nachbarschaftshilfe und
die Beratung pflegender Angehdriger.

Dariiber hinaus soll die Ausbildung dazu befihigen, mit anderen in der
Altenpflege titigen Personen zusammenzuarbeiten und diejenigen Ver-
waltungsarbeiten zu erledigen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit
den Aufgaben in der Altenpflege stehen.
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§ 27 (BuBgeldvorschriften)

(1) Ordnungswidrig handelt, wer ohne Erlaubnis nach § 1 die Berufsbezeich-
nung »Altenpflegerin« oder »Altenpfleger« fiihrt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbufe bis zu dreitausend Euro
geahndet werden.

§ 29 (Ubergangsvorschriften zur Fiihrung der Berufsbezeichnung)

(1) Eine vor Inkrafttreten dieses Gesetzes nach landesrechtlichen Vorschriften
erteilte Anerkennung als staatlich anerkannte Altenpflegerin oder staatlich
anerkannter Altenpfleger gilt als Erlaubnis nach § 1.

| Praxistipp | |

Welche Konsequenzen haben die Ubergangsvorschriften fiir Alten-
pfleger, die vor 2003 die Priifung absolviert haben?

Das Bundesaltenpflegegesetz hat fiir friihere Absolventen die Konse-
quenz, dass sie sich die in § 3 gestellten Anforderungen durch Fortbil-
dungsmafBnahmen aneignen missen. Dies gilt insbesondere fiir die
Mitwirkung wahrend einer Behandlung und die Ausfiihrung arztlicher
Verordnungen. Die Pflegedienstleitung tragt die Verantwortung, dass
die Qualifikation der pflegerischen Mitarbeiter der jeweiligen Aufga-
benstellung entspricht.

m  Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG)

Zur Zeit der Fertigstellung dieser 4. Auflage liegt ein Gesetzentwurf der
Bundesregierung zur Reform der Pflegeberufe vor. Mit diesem Gesetz sol-
len die bisherigen drei Ausbildungen der Altenpflege, Gesundheits- und
Krankenpflege und der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zusam-
mengefithrt werden. Erstmals sind gesetzlich »vorbehaltene Tatigkeiten«
vorgesehen.

» Arztliche Anordnung, Aufgabenstellung
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Alternative Heil-
und Pflegemethoden

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_6,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im pflegerischen Alltag ist hiufig die Anwendung alternativer Heil- und
Pflegemethoden, z. B. Wickel, Umschlége, strittig. Hier ist zu differenzieren
zwischen der pflegerischen Tatigkeit im Krankenhaus und der Tatigkeit im
Altenheim sowie der ambulanten Pflege.

Im Rahmen des Patientenaufnahmevertrages des Krankenhauses wird
die Therapie durch die Arzte zugesichert. So sind von der klassischen Me-
dizin abweichende Heil- und Pflegemethoden jeweils mit dem behandeln-
den Arzt abzustimmen, inwieweit sie in den Behandlungsplan gehéren.
Dies gilt auch vor dem Hintergrund, dass der bestehende Therapieplan fiir
einen Patienten durch zusitzliche Anwendung alternativer Heilmethoden
gestort wird und der Patient zu Schaden kommen kann.

Die Beachtung dieser Wechselwirkung und damit der Gefahren gebie-
ten auch die Sorgfaltspflichten.

Beispiel
Fall 1: Der Arzt verordnet sedierende Medikamente. Eine Krankenschwester
verabreicht dem Patienten einen Wickel mit belebenden Essenzen.

In der Altenpflege und ambulanten Pflege stehen die Anwendung alterna-
tiver Heil- und Pflegemethoden im Ermessen der Pflege, sind aber den-
noch dem behandelnden Arzt wegen eventueller Wechselwirkung mit sei-
nen Verordnungen mitzuteilen. Der Patient ist hierbei zeitnah und aus-
fithrlich zu unterrichten, auflerdem muss er in diese Methoden einwilligen.

Pflegende diirfen Anordnungen von Heilpraktikern nicht umsetzen, da
Mafinahmen der Diagnostik und Therapie im Sinne des Altenpflegegeset-
zes und des Krankenpflegegesetzes nur auf arztliche Anordnung durchzu-
fithren sind. Diese Problematik verstirkt sich in der ambulanten Pflege und
in der Pflege im Altenheim.
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| Praxistipp | |

Berticksichtigen Sie mdgliche Wechselwirkungen von alternativen
Pflegemethoden mit einer medikamentdsen Behandlung. Stimmen Sie
sich immer mit dem behandelnden Arzt ab, und beachten Sie die
Dokumentation.

» Arztliche Anordnung, Aufgabenstellung, Dokumentation, Haftung, Medika-
mente, Schmerz
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Ambulante Pflege

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_7,
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Das Fallpauschalengesetz sieht vor, dass Patienten mit oftmals noch hohem
Pflegebedarf heute frither aus dem Krankenhaus entlassen werden. Hinzu
kommt die demografische Entwicklung, die einen steigenden Anteil pfle-
gebediirftiger alter Menschen zur Folge hat. Dementsprechend umfang-
reich gestalten sich die Anforderungen an ambulante Pflegekrifte.

Die Leistungen im ambulanten Bereich finden iiberwiegend im Rah-
men der Leistungen nach § 37 »Hausliche Krankenpflege« SGBV (Kran-
kenversicherung) und nach SGB XI (Pflegeversicherung/Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz — in Kraft seit 01.07.2008) statt.

SGBV § 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der arzt-
lichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird.
Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund-
und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen
kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege firr einen ldngeren Zeit-
raum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des Ziels der &rzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst das Anziehen und
Ausziehen von Kompressionsstriimpfen ab Kompressionsklasse 2 auch in den
Féllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit nach den §8 14 und 15 des Elften Buches zu berticksichtigen ist. Die Sat-
zung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungs-
pflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Um-
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fang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 2
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt von Pfle-
gebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die
nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach den Satzen 1 bis 4 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der
Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir
eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und
die flr die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafB3geblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Berlicksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen
Uber die einheitliche Versorgung mit hduslicher Krankenpflege abgeben; fiir
Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des &ffentli-
chen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen
sind, konnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den tibrigen Part-
nern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsge-
meinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem
die Einrichtung angehort. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Ent-
scheidungsprozef der Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. In
den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Inhalte der hauslichen Krankenpflege einschlief3lich deren Abgrenzung,

2. Eignung der Leistungserbringer,

3. MaBBnahmen zur Qualitétssicherung und Fortbildung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem
verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

5. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieBlich
deren Priifung und
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6. Grundsatze der Vergltungen und ihrer Strukturen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege, tiber
die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbrin-
ger zur Fortbildung schlieBen die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungs-
erbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergiitungsab-
schldge vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, inner-
halb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbrin-
ger in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die
Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich
und preisgiinstig erbracht werden. In den Vertrégen ist zu regeln, dass im Fal-
le von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhéngige
Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die vertragschlieen-
de Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Aus-
wahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der
freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Abweichend von Satz 1 kann
die Krankenkasse zur Gewdhrung von héuslicher Krankenpflege geeignete
Personen anstellen.

§ 3 SGB Xl Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pfle-
ge und die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen,
damit die Pflegebeddrftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung
bleiben kdnnen. Leistungen der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege
gehen den Leistungen der vollstationaren Pflege vor.

§36 (1) Pflegesachleistung

(1) Pflegebedirftige haben bei hduslicher Pflege, Anspruch auf Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe).
Leistungen der héuslichen Pflege sind auch zuldssig, wenn Pflegebedirftige
nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht zulassig,
wenn Pflegebeddrftige in einer stationdren Pflegeeinrichtung oder in einer
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt. werden. Hausliche Pflegehilfe
wird durch geeignete Pflegekréfte erbracht, die entweder von der Pflegekas-
se oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse ei-
nen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Ein-
zelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 abge-
schlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden.
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§ 77 (1) Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der haus-
wirtschaftlichen Versorgung kann die zustandige Pflegekasse Vertrage mit
einzelnen geeigneten Pflegekréften schlieen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im
Einzelfall nicht erméglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen
besonders wirksam und wirtschaftlich ist,

3. dies den Pflegebeddrftigen in besonderem MaRe hilft, ein moglichst
elbstéandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedirftigen zu Gestaltung der
Hilfe entspricht.

In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergiitung
sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistun-
gen zu regeln; Die Vergiitungen sind fiir Leistungen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie flir Betreuungsleistungen nach § 36
Abs. 1 zu vereinbaren.

§ 11 SGB XI Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebe-
dirftigen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse. Inhalt und
Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege un-
ter Achtung der Menschenwiirde zu gewahrleisten.

Die Rechtsbeziehung zwischen ambulantem Pflegedienst und dem Patien-
ten ist jeweils im Pflegevertrag geregelt. Zwischen dem Arzt und dem Pfle-
gedienst besteht keine Rechtsbeziehung, vergleichbar zum Krankenhaus-
alltag. Diese Tatsache ist insbesondere bei Ubernahme arztlicher Titigkei-
ten durch den Pflegedienst zu beachten. Vertraglich gebunden ist der Patient
mit seiner Krankenkasse und seinem Arzt, der Pflegedienst per Vertrag mit
der Krankenkasse (§ 132 a SGB V) oder mit dem Patienten direkt.

Beispiele

Fall 1: Ein Patient bekommt von einer Krankenschwester &rztlich verordnet
intramuskuldre Injektionen und klagt bereits Gber R6tungen an der Injek-
tionsstelle. Als Urlaubsvertretung kommt eine Altenpflegehelferin zur Injek-
tion. Nachdem der Patient auf die Entziindung hinweist, sagt die Helferin,
sie werde an der Stelle injizieren, wo die Fachkraft es getan hat. Es kam zu
einem Spritzenabszess. Die Schadensgeldklage richtete sich gegen die lei-
tende Pflegekraft/Sozialstation beziiglich ihrer Organisations- und Anord-
nungsverantwortung im Rahmen der Sorgfaltspflicht.
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Fall 2: Ein Pflegedienst hat den Auftrag, lediglich einmal wochentlich eine
Patientin zu baden (kleine Pflege). Die Patientin erleidet einen Schlaganfall,
sodass ihre Angehorigen zusatzlich eine unausgebildete Helferin einstellen.
Die Pflegefachkraft stellt bei ihrem wochentlichen Besuch drei Dekubitalge-
schwiire fest und informiert daraufhin die Angehérigen. Diese unternehmen
jedoch nichts.

Fall 3: Angehorige drangen die Pflegekraft einer Sozialstation dazu, nach den
PflegemaflBnahmen die Wohnungstir von au8en zu verschlieBen. Der Patient
springt daraufhin durch die Scheibe und verletzt sich schwer.

Fall 4: Ein Patient wird am Freitagnachmittag in akutem Zustand aus dem
Krankenhaus entlassen. Die Angehdorigen beauftragen einen Pflegedienst zur
Behandlungspflege. Ein Hausarzt ist fur eine Verordnung der Leistungen
nicht erreichbar. Die Krankenkasse lehnt die Finanzierung wegen fehlender
arztlicher Verordnung ab.

Fall 5: Zwei Pflegekraften eines ambulanten Pflegedienstes in Bayern wurde
vorgeworfen, eine 92-jéhrige Rentnerin nach einem Sturz mit zweifachem
Beinbruch hilflos in ihrer Wohnung zuriickgelassen zu haben. Die Frau ist
spater in einer Klinik verstorben. Die zum Dienst eingeteilte Pflegekraft hatte
die alte Frau nach der Korperpflege in ihren Rollstuhl setzen wollen. Diese
konnte sich jedoch nicht auf den Beinen halten und stiirzte neben dem Bett
zu Boden. Sie erlitt eine Ober- und Unterschenkelfraktur. Der Vorwurf: Die
Pflegekraft habe die Patientin mit einer herbeigerufenen Kollegin in den Roll-
stuhl gehievt, ohne den starken Schmerzen der Frau auf den Grund zu gehen
und die Frau alleine zurlickgelassen. Eine Nachbarin hatte spater aufgrund
des lauten Wimmerns und Stohnens der Patientin den Notarzt gerufen.

Beispiele

Urteil 1: Fahrlassige Totung - 9 Monate Freiheitsstrafe auf Bewahrung. Die
34-jahrige Altenpflegerin eines ambulanten Pflegedienstes hatte eine 45-jah-
rige MS-Patientin an den FiiBen aus dem Rollstuhl gezogen, um sie ins Bett zu
bringen. Die Patientin schlug mit dem Kopf auf den Fullboden und erlitt ein
Hirntrauma mit Todesfolge (AG Liinen, 13.07.2009).

Urteil 2: Ein Pflegedienst sollte fiir die FuBentziindung einer diabeteskranken
Patientin verantwortlich gemacht werden. Es entstand eine Gangrén, die eine
Notfallbehandlung erforderte. Dem Pflegedienst wurde vorgehalten, die Ver-
anderung am Fuf3 nicht rechtzeitig erkannt und falsch behandelt zu haben.
Von Patientenseite wurde behauptet, dass der Pflegedienst nicht auf die Not-
wendigkeit einer frihzeitigen &rztlichen Behandlung hingewiesen habe. Die
Klage wurde vom Gericht abgewiesen (AG Neuss, Urteil vom 08.11.2000,
AZ:37C 7054/99).

Urteil 3: Krankenschwester wegen fahrlassiger Totung verurteilt. Die 40-jahri-
ge Mitarbeiterin eines ambulanten Pflegedienstes betreute eine bewegungs-
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unfahige und kiinstlich beatmete Patientin. Die Angeklagte befand sich im
Waschkeller und horte dort den Alarmton nicht, als sich der Beatmungs-
schlauch aus der Halterung I6ste. Der Ehemann hatte seine an amyotropher
Lateralsklerose leidende Frau 1 Stunde spéter tot aufgefunden. Der Witwer -
ein Arzt - hatte die Angeklagte und ihre Kolleginnen vom Pflegedienst
schriftlich auf die Moglichkeit hingewiesen, dass der Schlauch sich lockern
kdnnte. Der beauftragte Pflegedienst sei auf die Betreuung kiinstlich beatme-
ter Menschen spezialisiert. Die Angeklagte habe seine Frau nur einmal pro
Woche betreut, ihr fehle die Routine der anderen Schwestern, so der Ehe-
mann. Das Gericht verurteilte die Frau wegen fahrlassiger Totung zu € 1500,-
Geldstrafe und 3 Jahren Berufsverbot als Intensivkrankenschwester (AG Min-
chen AZ:814 D S 123 Js 11305/08).

| Praxistipp | |

Beachten Sie im Rahmen lhres gesetzlichen Auftrages, dass Sie
Beobachtungen am Patienten, notwendige MaBnahmen und ggf. trotz
Ihrer Anregung nicht-arztlich verordnete MalBnahmen dokumentieren
und dem Arzt zur Kenntnis geben missen. In Konfliktfallen sollten

Sie den MDK oder die zustdandige Kassenarztliche Vereinigung (KAV)
einbeziehen.

» Berufsordnung, Haftung, Patientenrechte, Qualitatssicherung
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Haftung des Arbeitnehmers aufgrund
des Arbeitsvertrages

Als Folge steigender Schadenersatzanspriiche aus Behandlungs- und Pfle-
gefehlern wurden die Haftpflichtprdmien fiir die Einrichtungstriger ange-
hoben. Dadurch kommt es auch vermehrt zu Riickgriffsforderungen des
Arbeitgebers auf den Arbeitnehmer.

Riickgriffsanspruch des Arbeitgebers
auf den Arbeitnehmer

Der Arbeitgeber kann nach allgemein iiblichen Grundsitzen vom Arbeit-
nehmer Schadenersatz verlangen, wenn dieser seine arbeitsvertraglichen
Verpflichtungen verletzt hat. Als haftungsmildernd fiir den Arbeitnehmer
gegeniiber seinem Arbeitgeber kann sich auswirken, wenn dem Arbeitge-
ber eine Mitschuld nachgewiesen werden kann. Dies ist dann der Fall,
wenn der Arbeitgeber (Trager der Einrichtung) weder die gebotenen An-
weisungen erteilt noch die erforderlichen Uberwachungen durchgefiihrt
hat, d. h. nur mangelhafte Arbeitsmaterialien zur Verfiigung gestellt wer-
den, die Arbeit nicht hinreichend organisiert ist, der Arbeitnehmer iiber-
lastet ist und seine Féhigkeiten offensichtlich iiberfordert sind, sowie
Arbeitszeitvorschriften in erheblicher Weise verletzt worden sind.

Da die Pflegekraft in keinem vertraglichen Verhéltnis mit dem Patien-
ten steht, kommt eine direkte Inanspruchnahme aus deliktischem (rechts-
widrigem) Handeln auf Schadenersatz und Schmerzensgeld in Betracht.
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Mitverschuldungsaspekte des Arbeitgebers

= Fehlende Desinfektions- und Hygienepldne fiir Raume und Gerate

= Nichtbeachtung der neuesten gesicherten Erkenntnisse aus
Wissenschaft und Technik

== \Veigerung des Arbeitgebers, die Arbeitnehmer auf Fortbildungs-
veranstaltungen zu schicken

= Fehlen von Anweisungen fir die verschiedenen Desinfektionen

= Mangelnde Umsetzung des Medizinproduktegesetzes

= Keine Anweisungen zur Kontrolle von Ergebnissen

= Mangelnde Ubergabezeiten zwischen den Schichtdiensten

== Personelle Unterbesetzung

Leistet der Arbeitgeber (Tridger) dem Patienten wegen eines schuldhaften,
fehlerhaften Handelns seines Angestellten einen Schadenersatz, so kann er
vom Angestellten aufgrund des Arbeitsvertrages die Riickerstattung des an
den Patienten gezahlten Schadenersatzbetrages fordern. Der Riickgriff ist
in den §$ 421 und 426 BGB geregelt.

Diese Riickgriffsméglichkeit wurde durch die Rechtsprechung des
Bundesarbeitsgerichts eingeschrankt, da bei gefahr- und schadensgeneig-
ter Arbeit der Arbeitnehmer von seinem Arbeitgeber nicht schadenersatz-
pflichtig gemacht werden kann, wenn das Verschulden des Arbeitnehmers
im Hinblick auf die besonderen Gefahren der iibertragenen Arbeit, nach
den Umstdnden des Falles nicht schwer ist (leichte Fahrlassigkeit). Der
Arbeitnehmer, als Schéddiger, haftet aber gegeniiber dem Arbeitgeber,
wenn er dem Patienten den Schaden vorsitzlich, mittel oder grob fahrlas-
sig zuftigt.

Ist ein Arbeitnehmer als Schidiger verpflichtet, dem Patienten (Ge-
schéadigten) Schadenersatz zu leisten, kann er im Rahmen der gefahrenge-
neigten Arbeit von seinem Arbeitgeber auf dem Wege des Riickgriffs diese
Schadenersatzleistung zuriickfordern, sofern er leicht fahrldssig gehandelt
hat. Dieser Riickgriff ist jedoch nicht moglich, wenn der Schaden vorsitz-
lich oder grob fahrlassig zugefiigt wurde.

Beispiel

Urteil 1: Gefahrengeneigte Arbeit

Schéden, die ein Arbeitnehmer bei gefahrengeneigter Arbeit nicht grob fahr-
ldssig verursacht, sind bei normaler Schuld (auch normale, leichte oder mitt-
lere Fahrlassigkeit oder mittleres Verschulden genannt) in aller Regel zwi-
schen Arbeitgeber und Arbeitnehmer zu teilen, wobei die Gesamtumstande
von Schadensanlass und Schadensfolgen nach Billigkeitsgrundsatzen und
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Zumutbarkeitsgesichtspunkten gegeneinander abzuwdgen sind (BGH, Urteil

vom 29.11.1990, IZR 45/89).

Urteil 2: Haftung des Arbeitnehmers

== \Wenn er im Dienst dem Arbeitgeber einen hohen Schaden zufligt

== Bei grober Fahrlassigkeit in der Regel den Gesamtschaden

== Bei mittlerer Fahrldssigkeit unter Berlicksichtigung des Einzelfalles zur
Halfte

== Bejleichtester Fahrldssigkeit nicht

(BAG, Urteil vom 23.01.1997 - 8AZR 893/95)

Beispiel

Fall 1: Ein Krankenhaustrager hat einem Patienten wegen grober Fahrldssig-
keit Schmerzensgeld zahlen missen, weil nach einer Operation im Bauch-
raum ein Bauchtuch vergessen wurde. Die verantwortliche Krankenschwester
konnte nicht beweisen, dass sie die Bauchtiicher gezéhlt und diesen Vorgang
dokumentiert hatte. Der Trager forderte daraufhin von ihr den Schadenersatz.
Fall 2: Ein Altenheimtrager wurde zur Zahlung eines Schmerzensgeldes we-
gen eines entstandenen Dekubitus bei mangelnder Pflegedokumentation
verurteilt. Er fordert den Ersatz von der Stationsleitung zurlick, weil ihr grobe
Fahrldssigkeit nachgewiesen werden konnte.

| Praxistipp______| |

Bei Schaden in der Behandlung und Pflege muss zunachst der Trager
der Einrichtung haften. Sie missen bei Fahrldssigkeit mit einer Scha-
densbeteiligung oder vollen Haftung rechnen. Eine wesentliche Rolle
in der Beweisfiihrung spielt fur Sie die Dokumentation.

Wichtig fir Sie ist, dass Sie, bei vorher erkannten Gefahren, diese
schriftlich mitgeteilt haben (Remonstrationsrecht und -pflicht).

Zu empfehlen sind unbedingt eine personliche Berufshaftpflicht-
versicherung und eine Berufsrechtsschutzversicherung.

» Haftung, Sorgfaltspflicht, Versicherungsschutz
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Die Berufe der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege gelten im Sinne
von Artikel 74 des Grundgesetzes, Abs. 1, Nr. 19 als »anderer Heilberuf«.
Grundlage fiir die Tatigkeit und die Verantwortlichkeit in der Alten-, Kran-
ken- und Kinderkrankenpflege sind das Altenpflegegesetz vom 25.08.2003
(BGBII S.1690) und das Krankenpflegegesetz vom 16.07.2003 (BGBII
S.1442). Die Gesetze regeln die Erlaubnis zum Fithren der Berufsbezeich-
nung und so auch zur Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne der Ausbil-
dungsziele (§ 3).

Verantwortung und Tatigkeitsmerkmale der Pflege

Ein hohes Maf$ an Spannungen und Konflikten im pflegerischen Alltag
entsteht durch die nicht gesetzlich definierten und anerkannten vorbehal-
tenen Aufgaben der Pflegeberufe im Sinne eines Berufsgesetzes. Dennoch
sind im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz die eigenverant-
wortlichen pflegerischen Aufgaben und die Mitwirkung bei drztlichen
Mafinahmen als Ausbildungsziel definiert. Diese Definition ist gerade fiir
die kooperative Zusammenarbeit mit der Arzteschaft, aber auch gegeniiber
der Laienpflege, zur klaren Abgrenzung der Verantwortung sehr wichtig.

Der 2016 vorgelegte Entwurf der Bundesregierung fiir ein Pflege-
berufereformgesetz sieht in § 4 folgende vorbehaltene Tatigkeiten vor:
(1) Pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 diirfen beruflich nur von
Personen mit einer Erlaubnis nach § 1 durchgefiihrt werden.
(2) Die pflegerischen Aufgaben im Sinne des Absatz 1 umfassen
1. Die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs nach
§ 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe a,
2. Die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses nach
§ 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe b sowie
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3. Die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitét der
Pflege nach § 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d.

(3) Wer als Arbeitgeber Personen ohne eine Erlaubnis nach § 1 in der Pflege
beschéftigt, darf diesen Personen Aufgaben nach Absatz 2 weder Gibertragen
noch die Durchfiihrung von Aufgaben nach Absatz 2 durch diese Personen
dulden.

Besonderes Spannungspotential arbeitsrechtlicher und zivilrechtlicher
Auseinandersetzungen haben Blutentnahmen, intravenése Injektionen,
Transfusionen, Infusionen, Assistenz bei Operationen und Injektionen in
liegende Kathetersysteme. Mit den aktuellen Gesetzen wurde der Kern-
bereich der Pflege mit eigenverantwortlichen/eigenstindigen und mitver-
antwortlichen Aufgabenbereichen festgelegt. So geht aus dem Urteil des
Bundesverfassungsgerichts zum Altenpflegegesetz vom 24.10.2002 hervor:
»Klare Unterscheidungen zwischen Einsatzbereichen von Fachkréften und
ausgebildeten Helfern sind erforderlich und gesetzliche Regelungen zur
Abgrenzung der Titigkeiten notwendig.«

Die Pflegepersonalregelung (PPR), am 01.01.1993 im Rahmen des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes in Kraft getreten, definierte erstmals die Aufga-
ben im Sinne von Titigkeitsprofilen fiir die allgemeine sowie spezielle
Pflege und legte diese damit auf dem Verordnungswege fest. Wenn auch die
PPR 1996 durch Bundesratsentscheidung ausgesetzt wurde, so greift sie
dennoch als qualitativdokumentierender Faktor weiterhin.

Die Berufsordnungen des Deutschen Pflegerates (18.05.04), der
Freien Hansestadt Bremen (04.01.2011), des Saarlandes (13.12.07), der
Hansestadt Hamburg (29.09.2009) und und in Sachsen (15.12.2012) defi-
nieren die Berufsaufgaben der Altenpflege, Kranken- und Kinderkran-
kenpflege.

Auszug aus der Berufsordnung des Saarlandes

§ 4 Berufsaufgaben

(2) Pflegefachkrafte nehmen ihre Aufgaben eigenverantwortlich, im Rahmen
der Mitwirkung und interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen wahr.

(3) Im Rahmen der Eigenverantwortung werden durch Pflegefachkréfte ins-
besondere nachfolgende Aufgaben ausgefiihrt:

a) Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Dokumentation der Pflege,

b) Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege,
c) Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden oder zu be-
treuenden Personen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen Ausei-
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nandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie im Rahmen der prima-
ren, sekunddren und tertidren Pravention nach dem jeweiligen Stand von
Wissenschaft und Technik,

d) Einleitung lebenserhaltender Sofortmalnahmen bis zum Eintreffen der
Arztin oder des Arztes,

e) Anleitung von Schiilerinnen und Schiilern sowie Mitverantwortung fir die
Ausbildung dieser,

f) Anleitung von neuen Kolleginnen und Kollegen sowie von Hilfskréften.

(4) Im Rahmen der Mitwirkung werden von Pflegefachkraften insbesondere
folgende Aufgaben ausgefiihrt:

g) Durchfiihrung arztlich veranlasster MaBnahmen,

h) MaBnahmen der Pravention, medizinischen Diagnostik, Therapie oder
Rehabilitation,

i) MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen.

(5) Zu den speziellen Berufsaufgaben der Pflegefachkréfte gehdren
insbesondere:

2. umfassende Information der zu pflegenden oder zu betreuenden Personen
Uber den Gesundheits- und Pflegezustand, um Mitwirkung und Mitentschei-
dung zu ermdglichen,

3. Entwickeln und Uberpriifen ihrer Pflegetétigkeit nach anerkannten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen,

4. Ubernahme von Verantwortung im Team im Rahmen des Kompetenz-
bereiches und Beachten des Kompetenzbereiches anderer Berufsgruppen,

5. vertrauensvolle Zusammenarbeit mit Angehdrigen und Laien sowie deren
Beratung und Anleitung,

6. Beteiligung an der Qualitatsentwicklung und Qualitétssicherung,

7. Pflegetiberleitung von zu pflegenden oder zu betreuenden Personen in
andere Einrichtungen oder Bereiche in Zusammenarbeit mit anderen Berufs-

gruppen.

§ 5 Berufspflichten gegeniiber anderen
Schweigepflicht

Auskunftspflicht

Beratungspflicht

Informations- und Beteiligungspflicht
Dokumentationspflicht

Meldepflicht

o hwnN =
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§ 6 Berufspflichten zur Kompetenzerhaltung und Qualitatssicherung

1. dieTeilnahme an internen QualifizierungsmaflRnahmen,

2. die Teilnahme an externen Fortbildungsveranstaltungen bei anerkannten
Fort- und Weiterbildungstragern,

3. die Teilnahme an QualitatssicherungsmalBnahmen sowie

4. dieTeilnahme an fachlichen Hospitationen und Auditverfahren

Injedem Jahr sollen in der Regel Mafinahmen der Kompetenzerhaltung im
Umfang von mindestens zehn Stunden neben dem Studium der Fachlite-
ratur durch jede Pflegefachkraft erbracht werden.

(3) Pflegefachkrifte sind verpflichtet, sich an Mafinahmen der Quali-
tatssicherung zu beteiligen.

Gutachten zur Kooperation und Verantwortung

Am 03.07.07 wurde vom Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2007 ein Gutachten an die Bundesminis-
terin fir Gesundheit iibergeben. Das Gutachten zeigt umfassende und
aufeinander abgestimmte Konzepte fiir eine zielorientierte Gesundheits-
versorgung im Sinne der Kooperation und Verantwortung aller Akteure im
Gesundheitswesen. Die Ziele setzen darauf, in Form adaptiver Reformvor-
schldge zum Abbau vorhandener Defizite beizutragen:

Die Entwicklung der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe als

Beitrag zu einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung

Integrierte Versorgung in der GKV: Entwicklung, Stand und Perspek-

tiven

Krankenhauswesen: Planung und Finanzierung

Qualitdt und Sicherheit: Angemessenheit und Verantwortlichkeit in

der Gesundheitsversorgung

Primérpréavention in vulnerablen Gruppen

Zur Neustrukturierung der Zusammenarbeit stellte der Rat fest:

Die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe entspricht nicht den Ver-
dnderungen im Morbiditatsspektrum oder den neuen strukturellen Anfor-
derungen einer sektoreniibergreifenden Versorgung. Sie ist durch Rechts-
unsicherheit, mangelnde interprofessionelle Standardisierung, nicht im-
mer eine effiziente Arztzentriertheit und Ausbildungsméngel gekennzeich-
net. Die Empfehlungen des Rates orientierten sich an neuen Konzepten der
Teamarbeit und konnen nur bei einem grundsitzlichen Umdenken aller
Heilberufe gelingen.
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Der Rat hat u. a. empfohlen:

Eine Modelklausel zur stirkeren Einbeziehung nicht-érztlicher
Gesundheitsberufe.

Die Ubertragung von Titigkeiten, die das Versorgungssystem bisher
unzureichend abdeckt, auf nicht-arztliche Gesundheitsberufe,

z.B. im Bereich der Pravention.

Eine groflere Handlungsautonomie der nicht-érztlichen Berufe,

z. B. die Verordnung von Pflegebedarfsartikeln durch die Pflege.
Poolkompetenzen fiir Tétigkeiten, die von mehreren Berufsgruppen
ausgefiihrt werden kénnen.

Die Profilierung der Ausbildung aller Gesundheitsberufe als
kommende Aufgabe der Medizinischen Fakultiten.

Mit dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI, § 71) wurden fiir die Lei-
tungs- und Koordinationsfunktionen bereits Vorbehalte fiir Pflege-
fachkrifte der Kranken- sowie Altenpflege verankert und in § 113 Pflege-
weiterentwicklungsgesetz (01.07.08), im Rahmen der Qualitétssicherung,
fortgefithrt. Fir den pflegerischen Alltag ist es daher wichtig, dass durch
Festlegung der eigenen Aufgabenfelder der Pflege, u.a. durch Standards
und Stellenbeschreibungen und Dienstanweisungen, auch berufsfremde
Aufgaben definiert und geregelt sind.

Erweiterte Aufgabenstellung

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz (in Kraft getreten am 01.07.2008)
wurde im Artikel 6 das SGB V (Krankenversicherungsgesetz) geandert und
in § 63 folgende Absitze eingefiigt:

(3b) Modellvorhaben nach Abs. 1 kénnen vorsehen, dass Angehorige
der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmittel sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hduslichen Krankenpflege ein-
schliefflich deren Dauer

vornehmen, soweit diese aufgrund ihrer Ausbildung qualifiziert sind
und es sich bei den Titigkeiten nicht um selbstindige Ausiibung von Heil-
kunde handelt.

(3c) Modellvorhaben nach Abs. 1 kénnen eine Ubertragung der drzt-
lichen T4tigkeiten, bei denen es sich um selbstdndige Ausiibung von
Heilkunde handelt und fiir die die Angehorigen der im Krankenpflegege-
setz geregelten Berufe aufgrund einer Ausbildung nach §4 Abs.7 des
Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese vorsehen. Satz 1 gilt fiir
die Angehorigen des im Altenpflegegesetz geregelten Berufes aufgrund
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einer Ausbildung nach §4 Abs.7 des Altenpflegegesetzes entsprechend.
Der gemeinsame Bundesausschuss legte am 20.10.2011 in einer Richtlinie
fest, bei welchen Titigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde auf die
Angehorigen der genannten Berufe im Rahmen von Modellvorhaben er-
folgen kann.

Hierzu gehoren u. a. (diagnosebezogen):

Assessment, Planung einzuleitender Interventionen und Umsetzung

bei Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,

Assessment, Verlaufsdiagnostik, Planung einzuleitender Interventio-

nen und Umsetzung des Therapieplans bei chronischen Wunden,

z. B. Ulcus cruris,

Assessment, Planung einzuleitender Interventionen und Umsetzung

bei (Verd. auf) Demenz (nicht palliativ),

Assessment, Planung einzuleitender Interventionen und Umsetzung

des Therapieplans bei (V. a.) Hypertonus (ohne Schwangerschaft).

Prozedurenbezogen gehoren dazu:
Infusionstherapie/Injektionen,
Stomatherapie,
Wechsel von Trachealkaniilen,
Tracheostomamanagement,
Anlage und Versorgung Magensonde,
Legen und Uberwachung eines transurethralen Blasenkatheters,
Versorgung und Wechsel eines suprapubischen Blasenkatheters,
Atemtherapie,
Patientenmanagement, Case Management, Uberleitungsmanagement,
psychosoziale Versorgung.

Bisherige organisatorische Regelung

Als Orientierung fiir die Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegen-
den in der Einrichtung kann der Beschluss des Vorstandes der Bundesarzte-
kammer vom 18.04.1980, verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt vom
03.07.1980, dienen.
Die Aufgabe des Krankenpflegepersonals (Krankenschwester,
Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester, Krankenpflegehelferin,
Krankenpflegehelfer) ist die Krankenpflege. Unter Beriicksichtigung
dieser Zustandigkeit sind fiir die Durchfiihrung von Injektionen,
Infusionen und Blutentnahmen folgende Hinweise zu beachten:
Dem Arzt obliegen in eigener Verantwortung alle diagnostischen
und therapeutischen Entscheidungen fiir den Patienten. Dem



Bisherige organisatorische Regelung 39 A

Krankenpflegepersonal obliegt die umfassende Krankenpflege
(Grund- und Behandlungspflege) des Patienten.
Injektionen, Infusionen, Blutentnahmen und Bluttransfusionen
sind Aufgaben des Arztes. Zum Aufgabenbereich von Kranken-
schwestern, Krankenpflegern und Kinderkrankenschwestern
gehoren die Vorbereitung dieser Mafinahmen und die im Zusam-
menhang mit den Mafinahmen notwendige Beobachtung der
Patienten.
Wenn der Arzt die Durchfithrung von Mafinahmen seines Aufgaben-
bereiches im Rahmen der Behandlungspflege auf Krankenpflegeper-
sonen {ibertragt, miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:
Der Arzt muss sorgfiltig priifen und danach entscheiden, welche
Maf3nahme die Krankenpflegepersonen durchfiihren sollen.
Das Anlegen und Wechseln von Blutkonserven darf er nicht iiber-
tragen. Der Arzt muss im Ubrigen auf eine Ubertragung verzich-
ten, wenn auf einem zu verabreichenden Medikament sein per-
sonliches Tatigwerden gefordert wird.
Der Arzt darf nur Krankenschwestern, Krankenpfleger und Kin-
derkrankenschwestern und unter diesen nur solche beauftragen,
die fiir die jeweils zu iibernehmende Aufgabe qualifizierte Kennt-
nisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten nachweisen. Fiir die Durchfiih-
rung von intramuskuldren und intravenésen Injektionen, Infusio-
nen und Blutentnahmen muss die Qualifikation der Krankenpfle-
gepersonen durch einen Arzt festgestellt und durch den leitenden
Abteilungsarzt schriftlich bestétigt worden sein; die Anerkennung
einer erfolgreich durchlaufenen Weiterbildung in der Intensiv-
pflege ersetzt diese Bestitigung. Die allgemeine Uberwachungs-
und Beaufsichtigungspflicht des Arztes bleibt unberiihrt.
Der Arzt darf die Durchfithrung von intravendsen Injektionen,
Infusionen und Blutentnahmen nur an die einzelne Kranken-
pflegeperson tibertragen; die Durchfithrung von subkutanen und
intramuskuldren Injektionen kann er generell auf die nach Nr. 2.2.
qualifizierten Krankenpflegepersonen tibertragen.
Der Arzt hat fiir den Patienten Anordnungen tiber die Durchfiithrung
von Injektionen, Infusionen und Blutentnahmen zu treffen. Dabei hat
er den Gesamtzustand des Patienten, den Schwierigkeitsgrad der Ver-
richtung und ggf. die Wirkung und Gefahrlichkeit des zu verabrei-
chenden Medikamentes zu berticksichtigen; iiber mogliche Nebenwir-
kungen und Gefahren hat der Arzt die Krankenschwester, den Kran-
kenpfleger oder die Kinderkrankenschwester zu informieren. Der Arzt
muss selbst titig werden, wenn Umstinde erkennbar sind, die die zu
verabreichende Injektion durch den Arzt selbst erforderlich machen.
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Die érztliche Anordnung ist schriftlich festzuhalten und vom Arzt
abzuzeichnen. Dabei ist der Patient namentlich zu benennen sowie
das zu verabreichende Medikament, dessen Menge, Art und Zeit-
punkt der Verabreichung zu bestimmen.

Soweit Krankenschwestern, Krankenpfleger und Kinderkranken-
schwestern unter den in Nr. 2 genannten Voraussetzungen Injektio-
nen, Infusionen und Blutentnahmen durchfiihren, obliegt dem Arzt
die Anordnungsverantwortung, den Krankenpflegepersonen die
Durchfithrungsverantwortung.

Intravendse Injektionen und Infusionen diirfen nur unter unmittel-
barer Aufsicht und Anleitung eines Arztes erlernt werden. Die
Durchfithrungsverantwortung trigt der anleitende Arzt.
(Kinder-)Krankenpflegeschiiler diirfen nur zum Zwecke ihrer Ausbil-
dung unter unmittelbarer Aufsicht und Anleitung eines Arztes oder
einer Krankenpflegeperson, die unter den Voraussetzungen und im
Rahmen der Nrn. 2 und 3 tétig wird, subkutane und intramuskulare
Injektionen sowie venose Blutentnahmen durchfiithren. Die Durch-
fithrungsverantwortung tragt die anleitende Person.
Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer im Krankenhaus
diirfen nach griindlicher praktischer Berufserfahrung und entspre-
chender Unterweisung subkutane Injektionen durchfiihren; die
Nrn. 2 und 3 gelten entsprechend.

Diese Informationen miissen in dem jeweiligen Pflegebereich be-
kannt und konstruktiv miteinander zur Sicherheit der Patienten und
des Zusammenwirkens der Berufsgruppen abgestimmt sein.

= Anmerkung

Die Berufsbezeichnungen der Krankenpflege und Kinderkrankenpflege
haben sich mit dem Krankenpflegegesetz vom 16.07.2003 gedndert. Kran-
kenpflegehilfe und Kinderkrankenpflegehilfe sind hierin nicht mehr
enthalten. Durch das Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 (§ 3) sind auch
Altenpfleger zur Ausfithrung édrztlicher Verordnungen berechtigt.

Vorgehen bei pflegefremden Tatigkeiten

So genannte pflegefremde Titigkeiten, die jeweils in der Organisations-
struktur des Trégers liegen, sind vornehmlich unter haftungsrechtlichen
Aspekten klar zu definieren. Hierzu gehoren Verwaltungsaufgaben, Hol-
und Bringdienste, hauswirtschaftliche Tétigkeiten, drztliche Tétigkeiten
und Tétigkeiten anderer Dienstbereiche.
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Beispiel

Urteil: Aufgabenstellung und Verantwortung im Operationsdienst -
Feststellung von Arbeitspflichten eines OP-Pflegers

In einem Arbeitsgerichtsverfahren wurde festgestellt, dass der 46-jahrige
Klager, der seit 18 Jahren bei der Beklagten (Krankenhaus) als Krankenpfleger
arbeitet, nicht verpflichtet ist, bei Operationen Tatigkeiten eines Assistenz-
arztes auszuliben, insbesondere Wundsekret abzusaugen, Gefa3e zu koagu-
lieren, Haken zu halten, Fiden abzuschneiden und darauf zu achten, ob
Nerven beschadigt werden konnten. Der Krankenpfleger beflirchtete, dass
ihm im Falle eines Fehlers wahrend der Assistenz sowohl zivilrechtliche als
auch strafrechtliche Konsequenzen drohten.

Entscheidungsgriinde: Bei den genannten Aufgaben handelt es sich um
Tatigkeiten, die einem Arzt vorbehalten sind. Die Delegation arztlicher Tatig-
keiten auf nicht-arztliches Personal ist rechtlich nur zuldssig, wenn der Patient
in diese MaBnahme einwilligt, die Art des Eingriffs das personliche Handeln
des Arztes nicht erfordert, der Arzt die MaBBnahme anordnet, der ausfiihrende
nicht-arztliche Mitarbeiter zur Durchfiihrung der Anordnung beféahigt und
zur Ausfiihrung der drztlichen Tatigkeit bereit ist. Der Klager (Krankenpfleger)
sei, von Notfdllen abgesehen, nicht verpflichtet, arztliche Tatigkeiten zu ver-
richten. Zwar musse ein Krankenpfleger grundsatzlich arztlichen Anordnun-
gen nachkommen. Dieses Anweisungsrecht gelte jedoch nicht uneinge-
schrankt. Die Durchfiihrung von Anordnungen sollte dem Untergebenen
moglich und zumutbar sein. Nach Meinung der Kammer ist es dem Kranken-
pfleger (Klager) bei Operationen nicht zuzumuten, arztliche Tatigkeiten zu
verrichten. Falls dabei Kunstfehler unterlaufen, bestehe die Gefahr, dass der
Krankenpfleger zur Verantwortung gezogen wird (AG Koblenz, AZ 3
CA713/93).

Dieses Urteil ist auch auf andere Leistungsbereiche iibertragbar.
Zielfithrende Gutachten zur perspektivischen Aufgabenstellung liegen
vor. Hierzu gehoren:
Gutachten zu den zukiinftigen Handlungsfeldern in der Kranken-
hauspflege der katholischen Fachhochschule Mainz im Auftrag des
Sozialministeriums Rheinland-Pfalz 2008
Neuordnung von Aufgaben des Pflegedienstes unter Beachtung
weiterer Berufsgruppen des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
Mai 2010
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| Praxistipp______| |

Bestehen Sie auf klare Regelungen bei Aufgabenstellung und Verant-
wortung, die in Form von Standards und Dienstanweisungen formu-
liert sein sollten. Dies ist wichtig im Sinne der Organisations-, Anord-
nungs- und Durchfiihrungsverantwortung bzw. -haftung.

» Altenpflegegesetz, Arztliche Anordnung, Berufsordnung, Delegation, Kran-
kenpflegegesetz
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Aufkldrung
von Patienten

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_10,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Vor einer diagnostischen Mafinahme oder einer Operation muss der Pa-
tient {iber die Dringlichkeit der Mafinahme aufgeklart werden. Daher
unterliegt dem Arzt die Beweislast, dass eine vollstindige und richtige Auf-
kldrung erfolgt ist (BGH, Urteil vom 26.06.1990, VI ZR 289/89, und BGH-
Urteil vom 07.11.2006, VI ZR 206/05).

Mit dem Patientenrechtegesetz (BGB) vom 20.02.2013 wurde die An-
forderung zur Aufklarungspflicht im § 630 e verankert.

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten tiber sdmtliche fiir
die Einwilligung wesentlichen Umstande aufzukldren. Dazu gehoren ins-
besondere Art, Umfang, Durchfithrung, zu erwartende Folgen und Risiken
der Mafinahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Er-
folgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei der
Aufklirung ist auch auf Alternativen zur Mafinahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermaflen indizierte und iibliche Methoden zu
wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen
fithren kénnen.

(2) Die Aufkldrung muss

1. miindlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen,
die iiber die zur Durchfithrung der Mafinahme notwendige Ausbildung
verfiigt; ergdnzend kann auch auf Unterlagen Bezug genommen werden,
die der Patient in Textform erhalt,

2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung tiber die
Einwilligung wohliiberlegt treffen kann,

3. fiir den Patienten verstdndlich sein.

Dem Patienten sind Abschriften von Unterlagen, die er im Zusammen-
hang mit der Aufklirung oder Einwilligung unterzeichnet hat, auszuhén-
digen.

(3) Der Aufkldrung des Patienten bedarf es nicht, soweit diese aus-
nahmsweise aufgrund besonderer Umsténde entbehrlich ist, insbesondere
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wenn die Mafinahme unaufschiebbar ist oder der Patient auf die Aufkla-
rung ausdriicklich verzichtet hat.

(4) Ist nach § 630d Absatz 1 Satz 2 die Einwilligung eines hierzu Be-
rechtigten einzuholen, ist dieser nach Mafigabe der Absitze 1 bis 3 aufzu-
kldren.

(5) Im Fall des § 630d Absatz 1 Satz 2 sind die wesentlichen Umstinde
nach Absatz 1 auch dem Patienten entsprechend seinem Verstindnis zu
erlautern, soweit dieser aufgrund seines Entwicklungsstandes und seiner
Verstandnismoglichkeiten in der Lage ist, die Erlduterung aufzunehmen,
und soweit dies seinem Wohl nicht zuwiderlauft. Absatz 3 gilt entsprechend.

Arztliche Aufkldrung

®  Sicherungsaufkldrung

Der Patient erhilt therapeutische Hinweise, wie er sich vor, wahrend und
nach der édrztlichen Behandlung zu verhalten hat. Hierzu gehéren die In-
formation iiber Nebenwirkungen bei der Einnahme des Medikamentes
oder der Hinweis, dass er anschliefSend absolute Bettruhe einhalten muss.

= Selbstbestimmungsaufkldarung
Vor Beginn der Behandlung erfolgt die Aufkldrung tiber den zu erwarten-
den Verlauf und die Risiken der drztlichen Mafinahmen. Inhalte dieser
Aufklarung sollten sein:
Arztlicher Befund
Art, Umfang und Durchfithrung der geplanten Mafinahmen
Zu erwartende Heilungs- und Besserungsmaglichkeiten mit und
ohne Mafinahmen
Vor- und Nachteile einzelner Behandlungsarten, wenn mehrere
Moglichkeiten zur Verfiigung stehen
Mogliche Misserfolge und Nebenwirkungen (Risiken der Behand-
lung)

Beispiel

Urteil: Zur Aufklarung liber die Dringlichkeit einer Operation

Die Beweispflicht furr eine vollstandige und zutreffende arztliche Aufklarung
obliegt dem Arzt. Sollte es dem Arzt nicht gelingen, den Nachweis ausrei-
chender arztlicher Aufklarung zu erbringen, so hat er fir den in Folge dieses
arztlichen Eingriffs entstandenen Schaden zu haften, sofern er nicht den
Nachweis erbringen kann, dass sich der Patient auch bei ordnungsgemaRer
Aufklarung zur Operation entschlossen hatte (BGH, Urteil vom 26.06.1990,
AZ:VIZR 289/89, Diisseldorf).
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Zeitpunkt und Umstdnde der Aufklarung

Patienten auf der Allgemeinstation, in der Ambulanz, im Operationsdienst,
in der Endoskopie oder in der Anidsthesie beklagen sich oft, dass sie sich
noch nicht ausreichend tiber Notwendigkeit, Art und Umfang eines Ein-
griffs aufgeklart fithlen. Nach Urteil des Bundesgerichtshofes vom
25.03.2002 (AZ: VI ZR 178/93) muss dem Patienten durch rechtzeitige
Aufklirung Gelegenheit gegeben werden, die Griinde fiir und wider den
Eingriff in Ruhe abwégen zu kénnen. Handelt es sich um schwerwiegende
Eingriffe, so kann es unter Umstédnden dazu kommen, dass auch bei ambu-
lanten Operationen eine Aufklarung am Tag des Eingriffs nicht mehr recht-
zeitig und eine Aufklarung vor der Tiir des Operationssaales zu spit erfolgt.
Fiir die Pflegenden ist es daher notwendig, ein Gespréch zwischen Arzt und
Patienten zu vermitteln. Genauso wichtig ist, dass Pflegende den Patienten
in seiner Vitalitat, Aufnahmekraft erkennen und unterstiitzen.

| Praxistipp______| |

Beachten Sie, dass reduzierende MaBnahmen, wie die Gabe sedieren-
der Medikamente, nicht durchgefiihrt werden diirfen, bis ein Gesprach
mit dem Arzt stattgefunden hat.

Erklarung durch das Pflegepersonal

Das Pflegepersonal wird hiufig von Patienten gebeten, Auskiinfte zum
Krankheitsbefund zu geben oder anstehende Eingriffe zu erklaren.

o Grundsatzlich umfasst eine Aufklarung die diagnostischen und
therapeutischen Méglichkeiten und fallt damit klar in den alleinigen
Zustandigkeitsbereich des Arztes (§ 8 der Berufsordnung fiir die
deutschen Arztinnen und Arzte).

Das Pflegepersonal besitzt kein eigenes Aufklarungsrecht und damit auch
keine Aufklarungspflicht gegeniiber dem Patienten. Dennoch muss auch
von Pflegepersonen im Rahmen der Mitwirkungspflicht beachtet werden,
dass eine Aufkldrung im Sinne des Patienten erfolgt.
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| Praxistipp______| |

Was mache ich, wenn mich ein Patient um eine Erkldrung seines Befun-
des bittet?

Hier mussen Sie zundchst unterscheiden:

1. Waren Sie bei der Aufklarung durch den Arzt nicht anwesend, so
mussen Sie den Patienten an den Arzt verweisen, da Sie nicht wissen,
was dieser dem Patienten gesagt hat.

2.Sind Sie Gber den Inhalt und Umfang der arztlichen Aufklarung
informiert, so kénnen Sie die Angaben des Arztes verdeutlichen oder
erlautern. Die arztlichen Angaben diirfen hierbei nicht eigenstandig
interpretiert oder erganzt werden, z. B. Nebenwirkungen des geplan-
ten Eingriffes.

Sollte der Patient auf eine Aufklarung oder auf die Ausfiihrung der Auf-
klarung verzichten, sollte das auf jeden Fall zur Beweissicherung in den
Patientenunterlagen dokumentiert werden.
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Aufzeigen von Bedenken
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In den vergangenen Jahren hat sich der Begriff der Uberlastungsanzeige bei
personellen Engpéssen gefestigt. Es ist sicherlich unter rechtlichen Anfor-
derungen unabdingbar, dass die fiir die jeweilige Schicht bzw. den Ablauf
zustindige Pflegekraft ihre Bedenken beziiglich der Patientenverantwor-
tung an die Stationsleitung oder Pflegedienstleitung umgehend schriftlich
weitergibt, um bei Konsequenzen aus der Unterbesetzung von der Organi-
sationshaftung befreit zu werden. Der Empfang ist schriftlich zu bestétigen.

Meldet die verantwortliche Pflegeperson vor Ort ihre Bedenken nicht
an, kommt das einer Zustimmung der Situation gleich. Damit tragt sie die
volle rechtliche Verantwortung, d. h. die volle Organisationsverantwortung
und -haftung fiir eine gefihrliche Pflege im Sinne des Ubernahmeverschul-
dens. Eine Fehlleistung konnte aus einer Situation resultieren, die bei nor-
malem Personalbestand nicht eingetreten wire. Dies ist z. B. dann der Fall,
wenn eine Nachtwache drei Abteilungen zu betreuen hat.

| Praxistipp | |

Stufen Sie aus fachlichen Griinden eine Situation als unverantwortbar
ein, mussen Sie im Rahmen lhrer Verantwortung und im Sinne der
Patienten- oder Bewohnersicherheit sowie Qualitdtssicherung um-
gehend |hre Bedenken gegeniber der fir die Organisation verant-
wortlichen Person aufzeigen. Eine nicht schriftlich dokumentierte
Form erhoht Ihre Beweislast!

Lassen Sie sich den Empfang des Schreibens bestatigen oder lassen Sie
es durch eine Kollegin tiberbringen. Diese kann die Ubergabe des
Schreibens spater bezeugen. Dieses Schreiben entbindet Sie nicht von
der Pflicht zur sorgfaltigen Arbeitsleistung.



48 Aufzeigen von Bedenken

Schreiben an die Pflegedienstleitung (Muster)

Betr.: Personalsituation in unserer Abteilung/Organisationsverant-
wortung

Sehr geehrte/r ...,

seit inzwischen 4 Wochen ist die Personalbesetzung unserer Station
aus verschiedenen Griinden dezimiert. Dieses ist belegt durch unsere
Dienstpldne. So sind zurzeit pro Schicht fiir 36 Patienten in hoher
Pflegestufe maximal eine Krankenschwester und zwei Schilerinnen
einzuteilen.

Dartiber hinaus ist die Einteilung einer Nachtwache fiir zwei raumlich
voneinander getrennte Stationen mit jeweils 36 Patienten sehr be-
denklich. Eine qualitatsorientierte Pflege ist unter diesen Bedingun-
gen, unter Bezug auf unser Leitbild, der Standards sowie der Erkennt-
nisse der Pflegewissenschaft nicht durchzufiihren. Ich zeige lhnen
hiermit meine Bedenken beztiglich der sich abzeichnenden gefahr-
lichen Pflege auf und bitte Sie dringend um organisatorische Entlas-
tung, da ich die Organisationsverantwortung unter diesen Aspekten
nicht tragen kann.

Mit freundlichen GriiBen, Stationsleitung

Dieses Schreiben kommt keiner Arbeitsverweigerung gleich, sondern zeigt
Bedenken auf, im Sinne der Remonstration beziiglich der Gefdhrdung ei-
ner qualitativen Versorgung der Patienten/Bewohner und im Sinne des
Aufnahmevertrages im Krankenhaus, Heim- oder Pflegevertrages.

Beispiel

Fall: Kiindigung nach Strafanzeige wegen Méangeln in der Pflege
(Whistleblowing)

Eine Altenpflegerin hatte die Geschéftsleitung regelmafig darauf hingewie-
sen, dass die Pfleger aufgrund des Personalmangels tberlastet seien und
dadurch Schwierigkeiten hatten, ihren Pflichten nachzukommen. In einer
»Uberlastungsanzeige« erwahnte sie, dass sie nicht mehr in der Lage sei, die
durch Personalmangel resultierenden Pflegeméngel zu tragen. Die Vorwirfe
wurden von der Geschaftsleitung zurlickgewiesen. Der Rechtsanwalt der
Altenpflegerin erstattete Strafanzeige gegen die Einrichtung. Das Verfahren
wurde eingestellt und spater wiederaufgenommen. Der Altenpflegerin wurde
aus krankheitsbedingten Griinden und wenig spater wegen des Verdachts,
eine Flugblattverbreitung initiiert zu haben, gekiindigt.

Nach mehreren Instanzen vor deutschen Gerichten gab der Europaische
Gerichtshof fur Menschenrechte (EGMR) der Altenpflegerin Recht zur Freiheit
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der MeinungsauBerung (EGMR, 21.07.2011 - 28274/08) und urteilte, dass
Deutschland der Klagerin10.000 € furr den erlittenen immateriellen Schaden
und 5.000 € fur die entstandenen Kosten zu zahlen habe.

| Praxistipp______| |

Ergeben sich keine organisatorischen Veranderungen, so sollten Sie
zeitnah ein weiteres Schreiben auch nachrichtlich an die Betriebs-
leitung bzw. den Trager richten, mit dem Hinweis auf Mangel und sich
abzeichnende Gefdhrdungen. Hierdurch ziehen Sie sich als verant-
wortliche Pflegekraft zivilrechtlich aus dem Zentrum der Verantwor-
tung. Strafrechtlich wirkt Ihr Schreiben nicht strafbefreiend, moglicher-
weise aber strafmildernd.

» Berufsordnung, Haftung, Remonstration, Risikomanagement, Verantwortung



50 Bedarfsmedikation
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Der Begriff »Bedarfsmedikation« ist unklar und darf nicht Grundlage fiir
pflegerisches Handeln sein. Eine Medikation muss jeweils konkret auf die
Situation des Patienten hin erfolgen. Da Anordnungen der Therapie
grundsitzlich schriftlich durch den Arzt ausgefithrt werden miissen, ist
eine pauschale Bedarfsmedikation rechtlich problematisch. Diese Anord-
nung ist unkorrekt; da sie nicht auf die konkrete Situation des Patienten
abgestimmt ist. Diagnostische und therapeutische Entscheidungen oblie-
gen grundsitzlich dem Arzt. Die Pflegeperson wiirde bei Durchfithrung
der Bedarfsmedikation édrztliche Entscheidungen treffen und wire damit
im Sinne des Ubernahmeverschuldens haftbar.

Eine Bedarfsmedikation durch die Pflegeperson wire nur zuléssig,
wenn ganz konkrete Indikationen wie Blutdruckwerte, Puls oder Tempe-
ratur durch den Arzt schriftlich vorgegeben werden. Die Anordnung muss
Art und Dosis des Medikaments, Konzentration und Applikationsart ent-
halten.

Eine sog. Bedarfsmedikation miisste mindestens die Kriterien der
Sechs-W-Regel beriicksichtigen:

Welcher Patient erhalt

welches Medikament, in
welcher Dosierung, um

wie viel Uhr, in

welcher Applikationsform, bei
welchen konkreten Vitalzeichen

A e
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| Praxistipp______| |

Sie diirfen keine Bedarfsmedikation durchfiihren, wenn der Bedarf
nicht konkret und schriftlich verordnet wurde, da die Anordnung von
Medikamenten grundsatzlich dem Arzt vorbehalten ist! Eine Anord-
nung, die nicht schriftlich dokumentiert und nicht unterschrieben ist,
existiert nicht!

» Arztliche Anordnung, Delegation, Medikamente
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In vielen Einrichtungen gibt es vor dem Hintergrund der haftungsrechtli-
chen Verantwortung sog. Spritzenscheine, die im Rahmen der Delegation
als Befdhigungsnachweise gelten. Dieser Spritzenschein entbindet aber
nicht von der Durchfiihrungsverantwortung, d. h. der individuellen, recht-
lichen Wiirdigung einzelner Komplikationen, die wihrend einer Injektion
auftreten konnen. Ein Befdhigungsnachweis ist lediglich eine organisatori-
sche Moglichkeit, die Qualifikation einzelner Pflegekrifte fiir bestimmte
arztlich delegierbare Tidtigkeiten formal festzulegen.

Die intramuskuldre und subkutane Injektion sind in Auslegung des Al-
tenpflege- und Krankenpflegegesetzes ebenso Bestandteil der Alten-, Kran-
ken- und Kinderkrankenpflegeausbildung wie intravendse Injektionen so-
wie das Vorbereiten von Venenpunktionen, Infusionen und Transfusionen.

Der Arzt darf die Durchfithrung von intravendsen Injektionen, Infu-
sionen oder Blutentnahmen nur an die jeweils einzelne Pflegeperson iiber-
tragen. Die drztliche Anordnung iber die Durchfithrung muss zeitgerecht,
schriftlich festgehalten und vom Arzt unterschrieben werden. Eine Pflege-
person kann die Befolgung einer Anordnung dann verweigern (Remon-
stration), wenn sie sich fachlich nicht oder nicht ausreichend fiir diese
Maf3nahme qualifiziert fithlt. Dieses gilt insbesondere fiir die Injektion von
Rontgenkontrastmitteln, Zytostatika, Herzmedikamente und weitere Me-
dikamente, im Rahmen derer héufiger Zwischenfille bekannt wurden.

Die Befihigungsnachweise haben sich im Rahmen der Delegation von
Injektionen durch Arzte an Pflegepersonal etabliert. Dies ist eine von vielen
Juristen empfohlene Legitimation zur Durchfithrung bestimmter arzt-
licher Tatigkeiten, dass der Arzt sich jeweils individuell von der Qualifi-
kation der per Spritzenschein bestdtigten Pflegeperson iiberzeugt hat.
Rechtlich sind diese Nachweise nur akzeptabel, wenn es sich um Einzel-
nachweise und nicht Pauschalbescheinigungen handelt.

Das bedeutet, dass z.B. ein vom Chirurgen eines Krankenhauses
ausgestellter Spritzenschein nicht automatisch fiir die Durchfithrung von
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Infusionen auf der internistischen Station gilt. Ebenso verhilt es sich im
Altenheim. Es besteht jeweils nur ein Rechtsverhaltnis zwischen dem fiir
den Bewohner zustindigen Arzt und der einzelnen Pflegeperson.

0 Der Befihigungsnachweis (B Abb. 1) entbindet nicht von der Uber-
nahmeverantwortung und der Durchfiihrungsverantwortung der je-
weiligen MaBnahme durch die Pflegeperson. Es wird hiermit ledig-
lich die Anordnungshaftung des Arztes gepragt.

Im Sinne der Standardsicherung empfiehlt sich dariiber hinaus eine
Dienstanweisung (8 Abb. 2 und @ Abb. 3) der Pflegedienstleitung fiir die
pflegerischen Mitarbeiter zur Durchfithrung bestimmter delegierbarer
Aufgaben wie z. B. Blutentnahmen, Injektionen, Infusionen.

| Praxistipp______| |

Sie sollten bei Ubernahme spezieller drztlich delegierbarer Tatigkeiten
neben der schriftlichen Anordnung auf einen Befahigungsnachweis
bestehen. Als Stationsleitung miissen Sie diesen bei der Zuordnung
von delegierten Aufgaben an Pflegende beriicksichtigen. Vorausset-
zung fir die Durchfiihrung einer arztlich delegierten Tatigkeit bleibt
die Einwilligung des Patienten.

» Arztliche Anordnung, Aufgabenstellung, Delegation, Haftung
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Befahigungsnachweis

FrauHerrn geb.am:

wird hiermit jederzeit widerruflich die Berechtigung
erteilt, in der/den Abteilung({en)/Klinik{en)

nachfolgend gekennzeichnete Tatigkeiten

selbstandig auszufihren®: 1 subkutane Injektionen
1 intramuskulare Injektionan
*} Bitte Entsprechendes ankreuzen (] intravendse Injektionen

bzw. die nicht Gbertragenen

Tatigkaften durchatraichent 1 Injektionen in periphervends liegende

Kandlen und Katheter
[ Injektionen in zentralvends liegende Katheter
i Infusionen
] venése Blutentnahmen

1 vendse Blutentnahmen aus
Kanulen und Kathetern

(] arterielle Blutentnahmen
] arterielle Blutentnahmen aus
Kandlen und Kathetern
Der leitende Arzt der Abteilung/Klinik bzw. der beauftragte Arzt bestitigen nach sorgfaltiger persénlicher
Priifung, dass sie/er lber die ndtigen Kenninisse und Fahigkeiten verfigt, um die bezeichneten Tatigkeiten
fachgerecht ausflhren zu kénnen.
Dieser Befahigung: is behdlt sein Glltigheit fir Q 1 Jahr bzw. a | Monate

Daneben t t Dier isungen und A wrschriften beziglich der bezeichneten Tatig-
keit sind zu beachten.

Ort/Datum

Unterschrift des leitenden Arztes der A inil L der des P
bzw. des beauftragten Arztes

§ Dokumentierte Dualititssicherung » Harausgabe: proCompliance Variag GmbH » Fachgebiatshrag: Prof. D mod P M. Osswald » Autoean: Dr. mad W Wirth
it Prct. D jur. GH. &hm:l-tnpynghl%w proCompliznce Vierlag GmbH. 91055 Erlangen auch
verboten. www oroCompkang

Bestell-Nr, 500-015+ Bestell-Adresse: proComplance Verlag GribH, Weinstr, 70, 91058 Erlangen, Tel 09131/33 408-40, Fax 09131153 406-70

B Abb. 1 Befdhigungsnachweis
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Klinikesindnck/Stermpel

' DOKUMENTIERTE QUALITATSSICHERUNG

Pienstiiche Anweisung

zur Durchfiihrung von Injektionen,
Infusionen und Blutabnahmen durch
nichtarztliches Krankenhauspersonal

larum bedarf es einer dienst-

lichen Anweisung?
Sehr viele Mafinahmen, die der Arzt nicht selbst trifft
bzw, treffen kann, kimnen an dirztliche und auch an
nichtiirgtliche  Mitarbeiter/-in delegient  werden.
Trotz dieser Ubertragung triigt der Arzt jedoch filr
die ordr Durchiiihrung  dieser Malnah-
Verantwortung und haftet zudem
fiir Fehler bei der Ausfilhrung. Um diese Haftung so
gering wie miglich zu halten, empfichlt es sich,
dienstliche Anweisungen an das nichtiirztliche Pfle-

gepersonal u erlassen,

Speziell im Bercich der Dumh!uhmng von Injektio-
nen. sowie Bl h hat sich der
Frlass e hend: an

das Kmnl«.nhaumﬂcgcwlsmal als sehr niiuzlich er-
wiesen.

irztiche Heimanahme —
Kérperverletzungstatbestand

BekunntermaBen verwirklicht der Aret bei jeder sei-
ner Heil- oder Diagnostikmabnahmen  den  Tatbe-
stand _ciner Kiirperverletzung im junistischen Sinne,
Um die Rechiswidrigkeit im Sinne des Gesetzes zu
beseitigen. bediirfen daher diese Mabnahmen der
Einwilligung cines jeden Patienten. Ehe dieser aber
wirksam einwilligen kann, muss er vom Arel aufge-
klin werden und ewar rechizeilig, versiiindlich, all-
umfassend sowic unter Nennung der jeweiligen ty-
pischen  Risiken.

Diese Einwilligung kann der Patient jedoch — ange-
sichts der bei ihm vorgeschenen Mabnahmen - in

Auspahmebillen aoch stillschweigend  eneilen.

Lehnt der Patient hingegen die Durchtiihrung dieser
Mabnahmen ab gldn.r widerruft e

n bereits erklir-
tes Einverstindni muss die eingeleitee Mab-
nahme un\cmﬁgllch abgebrochen  werden  bzw.
muss deren Durchfiihrung  unterbleiben.

Erfolgt die Widerrufserklirung des Patienten in Ab-
wesenheil des Arztes dem nichtirztlichen Pllegeper-
somal gegeniiber, dann hat dieses sofort den anond-
nenden Arzt bew, dessen Stellvertreter davon in
Kenninis zu setzen.

l?Der Inhalt der Dienstanweisung

fgdhc vines jeden Ar;le-. ist es. fir Ith.kllmicn
i und  Blutab an P die

er micht selbst durch vor d:r 0t

dieser Aufgaben an seine nichuirztlichen Mitar-

heiterf-innen  entsprechende  Anordn = FUers

Iz . Fir diese wdigt er aber weiterhin die volle

jris ‘d_'ll. Verantwortung.

32Bei einer Anordnung an eine bestimmte Pllege-
person ist diese fiir die durchzuflihrende MabBnah-
me  ausschlieBlich msland:g und dem Arzt ge-
gr:nubu . Die Weitergabe der An-
einer | M t an  eine
andere  Pflegeperson ist  demider angewiesenen
Mitarbeiter/-innen  untersagt,
3.3Die Ubertragung dieser MaBnahmen sollte in der
Regel miglichst &hﬂﬂj.ll erfolgen. Dies heisst
jedoch nicht, dass sie im ]LWCI'IgLI’I Einzelfall
nicht auch aufg einer
erfolgen kann. Empﬁm\:Lr d
nen nur die fiir d 2
oder speziell ermiichtigte nichtirztliche Mitarbei-
ler/-innen sein.
34Die Anordnung erfordent die gxakle Bereichnung
des zu applizierenden Medikamentes, seine Do-
sierung sowie die An und den genaven Zeitpunkt
seiner Verabreichung, Zudem muss die Anond-
nung den Namen de: ciligen Patienten enthal-
ten. Ebenso verhiilt es sich bei der Anwendung
ciner Infusion oder bei der Durchfiihrung ciner
notwendigen  Blutabnahme,
35Mit dem Erlass und dem Zugang der Anordnung
an cine bestimmee Pflegeperson triigt diese dic
Verantwortung  dafiir, dass bei der Ausfiihrung
dieser Anordnung der Inhalt und der Umfang der-
selben exaki beachtet wird und die Ausfihrung
sorgliltig erfolgl.
3.6Manahmen, die wegen ihrer B‘.wndtrhul biw.

r Anurdnung Kion-

den damit verbund nicht hen Ri-
siken [iir dlu'dt:.ll P en elwa Blut

usi linjcktion im  Rahmen
von K..m-&pm- oder PET-Aufnahmen — irztliche

und b dere Er erfordern,
dinrl'en in keinem Fall an mx.ht.‘n’zlltche Mitarbeiter/

Iérung « Ha

| [ Dokumentierte Patientenauti preomplanca
pro Elr B Joa"gr o A ‘ﬂr;hll‘lbg! Wm Kmm Schniswind
Bm‘ﬂf. B00-023 «

nwva'\nq

nau(i've“-.morP'nl Ur. jor G. H. Schiund + Jurisisch geprift

Kahwing Wicke, Minchan nmwpmpumvemrm-i 9|nsa
verbolen. v proComplance o
Wenstr, 70, 91058 Crangen, Tel 0913180 406-40, Fax 93 406-70,

O Abb. 2 Dienstanweisung
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Dienstliche Anweisung

-innen delegient werden, Diese diifen nur zur Mit-
witkyng bei solchen Gretlichen MaBnal 1 her-
angezogen werden und nuer insoweil, als ¢s sich
dabei um die technische Durchfihrung derartiger
Mabinahmen bzw. deren Uberwachung  handelt.
‘lTK.mn in einem Notfall der Arf! du cinzelnen
keine schriftlich ertei-
len, muss dies mindlich oder tcrnmundi:ch e
schehen, Die entg | J ist
dann  verpflichter. den Inbalt dlcqcr Armrdnung
schriftlich 1 hal dem  behands L
antwortlichen  Arzt vorzulesen, selbst zu unlcr—
zeichnen und dann wnverziiglich dem anordnen-
den Arzt bzw. dessen Stellvertreter ein Exemplar
dersclben vom.lkgcn damit dieser dlc miindliche
hew. i lliche  eneilie 2 pegen-
zeichnen  kann.

\’Berechﬁgte Personen

htdirztliches [‘\.r\ondl - elwa Knmkuns»hv«cv
stern, Krank L,
pllegerfinnen und du_q,lcuhm — diirfen dLr.lrngL

DOKUMENTIERTE QUALITATSSICHERUNG

den Pllegepersonal in Gegenwart und umter Anlei-
ung :lne-.f:me: erfahrenen  und  damit  betrauten
ausgefilbrt  werden,
Im Notfall, in dem kein Aret und ausch kein gecignetes
und geschultes Pllegepersonal zur Verfiigung stehen,
hat die mit diesen Mafinahmen betraute (noch in Aus-
bildung sichende) Pllegeperson Ersie Hilfe nach ihren
persinlichen Kenntnissen und Fahighkeiten zu leisten,

P iagiiche Risiken, Nebenwirkun-
gen und Komplikationen

Jeder Arzi muss wissen und bei jeder Anordnung in
seine Uberlegungen mit cinbezichen, dass die von
ihm delegierien MaBnahmen Risiken und Nebenwir-
kungen sowie Komplikationen beim Patienten aus-
losen  kinnen.

Hat die angewiesene H‘Icgcr\.rmn hCl der Auf-l’uhv
rung der drztlichen Anord

ihr bei der Durchfiihrung bemerkenswerte an:ll'cl‘
eien Komplikationen beim Patienten ein, dann
Pflegeperson den Arzt oder dcsscﬂ Stellver-

die entsprechende  Berufserfahrung  aufweisen.
sich stindig fortbilden und dies belegen kinnen.

[} ervon sofort in K
drztliche Anordnungen nur dann ausfiihren: Fweifel die b
= wenn Sie die prechende  Aushild 2ur i bew. #zu unterbrechen, bis sie eine newe
Fachschwester oder zum Fachpfleg hwei Anordnung des Arztes erhile.
kimnen.

’Genungsberelch

miichtigung, so darf diese Person dl:lzrligr: Auf-
gahen nur dann iibernehmen baw. dirfen ihr der-
artige Aufgaben nur Gibertragen werden, wenn ihr
durch cln.n I‘.lu‘ndm Ahtulungrlm h:crfur cine
s rie] g in s er-
teilt wordcn ist.

4.3 Nog stehende Pflegekrifie = wie
etwa Krunkcnpﬂ..g‘.hdh.ﬂ innen - diirfen  die
drztliche A von  subl Injek-
lionen nur dann durchfihren, wenn der leitende
Abteilungsarzt sie hierzu schriftlich ermichtigt hat.
4.4 Andere Malinahmen - wic ctwa i.m. Injektionen,
Bluwbnahme wus der Vene und  dergleichen -
diirfen  noch mth es.lmmwru,n P!‘Icgtkr:lﬁm

* Sie m en dann noch von den Arzten stiindig Diese Di 2 gill in folgend - Abteil
iiberwacht  werden. gen des

Der Nach iiber emsprechende K und

spezielle  Erfahrungen  kann  unter  anderem  avch

durch das sog. wSpritzenatiest” oder durch dienstli-

che B und  Arheits pefithrt | sowie in folgend i Ahteilung

werden.

4.2Fchlen dem nichtirztlichen Pllegep 1 hinge-
gen die v setzungen  aur gl Er-

Dic zeitliche Begre der Dienstanweisung wird
auf Jahre festgesetet.

U hrilt desfdes behlenden Arztiv/A

Unterschrift der leitenden Pllegedienstkrafi

’Bestangung

Ich bestitige hiermit durch meine Unierschrift. dass
ich diese dienstliche Anweisung zur Kenninis ge-
nommen habe und mir ein Exemplar desselben zur
Beachwng ausgehiindigt wurde. Ich weiss, dass ein
weileres von mir - gegengeeeichneles  Exemplar e

Arzigs liberragen werden.

Lediglich im Falle einer Nosityation dirfen diese
Mabnahmen von dem noch in Ausbildung stehen-

{etwa  Krankenpfleg meinen F ten  gelangt.
hiilern/-i d i ken nur un-
ter unmittelbarer Aufsicht und Anl cines

OrvDatunyUhrzeit

Unterschrift des Arztes, der Krankenschwester, des Krankenpfle-
BeTS, der des i B5pibe g

v

O Abb. 3 Dienstanweisung (Fortsetzung)
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Berufsordnung des DPR - Auszug

Am 18.05.2004 verabschiedete der Deutsche Pflegerat (DPR) mit seinen
Mitgliedsverbanden (ADS, BA, BALK, BDH, BeKD, BFLK, DBfK, DBVA,
DGE, DPV, VPU) nachfolgende Rahmenberufsordnung fiir professionell
Pflegende. Die aktuelle Berufsordnung stellt ein wichtiges Modul pflegeri-
scher Verantwortung im Sinne der Selbstverwaltung dar. In ihr sind zu-
gleich Kriterien der Qualitétssicherung festgeschrieben, die fiir Leistungs-
empfanger und Leistungserbringer gleichermaflen gelten.

§ 1 Geltungsbereich

Diese Berufsordnung gilt fiir Altenpflegerinnen/Altenpfleger Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/Gesundheits- und Krankenpfleger,
die in der Bundesrepublik Deutschland ihren Beruf austben.

§ 2 Aufgaben

1. Professionell Pflegende sind verpflichtet, ihren Beruf entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer
und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auszuiiben. Sie ms-
sen sich Uber die firr die Berufsausiibung geltenden Vorschriften infor-
mieren und sie beachten.

2. Professionell Pflegende tben die Pflege ohne Wertung des Alters, einer
Behinderung oder Krankheit, des Geschlechts, der sexuellen Orientie-
rung, des Glaubens, der Hautfarbe, der Kultur, der Nationalitat, der poli-
tischen Einstellung, der Rasse oder des sozialen Status aus.

' All die genannten Pflegenden werden im weiteren Text als »professionell Pfle-
gende« bezeichnet. Die zu betreuenden Personen werden als »Pflegeempfan-
ger« bezeichnet.
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3. Eigenverantwortliche Aufgaben professionell Pflegender sind:

— Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation, Durchfiihrung
und Dokumentation der Pflege,

— Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der
Pflege,

— Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von Leistungsempfangern und
ihrer Bezugspersonen,

— Einleitung lebenserhaltender Sofortmanahmen bis zum Eintreffen des
Arztes oder der Arztin.

— Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung sind:
— eigenstandige Durchfiihrung érztlich veranlasster Manahmen,
— MaBnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabili-

tation,

— MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen.

Professionell Pflegende arbeiten interdisziplindr mit anderen Berufsgrup-
pen zusammen. Sie entwickeln multidisziplinare und berufsiibergreifende
Losungen von Gesundheitsproblemen.

§ 3 Berufspflichten

1. Schweigepflicht - Professionell Pflegende sind gemaf § 203 Strafgesetz-
buch gegentiber Dritten zur Verschwiegenheit tiber alle ihnen in Aus-
Uibung ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Geheimnis-
se Uber die Leistungsempfanger und deren Bezugspersonen verpflichtet.
Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes sind analog anzuwenden.

2. Auskunftspflicht - Professionell Pflegende sind verpflichtet, Leistungs-
empfangern, deren gesetzlichen Vertretern bzw. den von ihnen im Rah-
men der Befreiung von der Schweigepflicht benannten Bezugspersonen
alle Auskiinfte Gber die geplanten pflegerischen MaBnahmen zu erteilen.
Allen anderen am Behandlungs- und Betreuungsprozess beteiligten
Berufsgruppen missen die notwendigen Informationen zuganglich
emacht werden.

3. Beratungspflicht - Professionell Pflegende sind gegentiber den Leis-
tungsempfangern sowie deren Bezugspersonen zur Beratung verpflich-
tet. Dies betrifft im Besonderen Information und Aufklarung zu gesund-
heitsfordernden und gesundheitserhaltenden MaBnahmen, Methoden
und Verhaltensweisen.

4. Dokumentationspflicht - Professionell Pflegende dokumentieren den ge-
samten Pflegeprozess und verwenden ein entsprechend standardisiertes
Dokumentationssystem. Dieses muss allen am therapeutischen Prozess
Beteiligten zuganglich sein. Die Dokumentation unterliegt dem Daten-
schutz gegentber Dritten.
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5. Berufshaftpflicht- und gesetzliche Unfallversicherung - Professionell Pfle-
gende in abhangiger Beschaftigung versichern, dass fir sie entsprechen-
de Versicherungen abgeschlossen wurden.

6. Fortbildung - Professionell Pflegende tragen Verantwortung dafiir, ihre
Qualifikation dem jeweils aktuellen Wissensstand anzupassen. Sie setzen
sich kritisch mit ethischen Fragen ihres Berufes auseinander und tragen
dafiir Sorge, dass sie ihre sozialkommunikativen und berufsfachlichen
Kompetenzen kontinuierlich weiterentwickeln. Deshalb verpflichten sich
professionell Pflegende zu einer freiwilligen Registrierung (solange dies
nicht vom Gesetzgeber geregelt ist).

7. Umgang mit geldwerten Leistungen - Die Annahme geldwerter Leistun-
gen oder sonstige Vorteilnahmen von Leistungsempfangern, Bezugsper-
sonen oder Firmen ist mit dem berufsethischen Verstéandnis professionell
Pflegender unvereinbar.

§ 4 Besondere Pflichten bei freiberuflicher Tatigkeit

Professionell Pflegende in selbstandiger Stellung sind im Rahmen der Auf-
sicht und Uberwachung durch den éffentlichen Gesundheitsdienst verpflich-
tet, der zustandigen Behérde die notwendigen Auskiinfte zur eigenen Person
zu erteilen und diesbeziigliche Nachweise vorzulegen. Sie schlieBen im Inter-
esse ihrer Leistungsempfanger und ihrer Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
eine Berufshaftpflicht- und gesetzliche Unfallversicherung in angemessener
Schadensregulierungshohe ab. Freiberuflich professionell Pflegende sollen
ihre Raumlichkeiten durch ein Schild kennzeichnen, das Namen, Berufs-
bezeichnung und Sprechzeiten angibt. lhnen ist jede berufsunwirdige
Werbung untersagt.

§ 5 Verletzung von Berufspflichten

Die Aufsicht Uber die Einhaltung der berufsrechtlichen Vorschriften liegt bei
der jeweiligen Gesundheitsbehorde des Landes. Diese kann die Erlaubnis
zum Fiihren der Berufsbezeichnung entziehen.

§ 6 Verbindlichkeit der Berufsordnung

Diese Rahmenberufsordnung fiir professionell Pflegende wurde am

18. Mai 2004 von der Mitgliederversammlung des Deutschen Pflegerates e.V.
verabschiedet. Sie ist damit fir alle Mitgliedsverbande verbindlich.

Berufsordnungen der Bundeslander

Am 01.01.2005 trat die erste landesrechtliche Berufsordnung fiir die Kran-
kenpflege und Kinderkrankenpflege in Bremen (Gesetzesblatt der Freien
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Hansestadt Bremen vom 14.10.2004) in Kraft. Als zweites Bundesland er-
lief} das Saarland eine Berufsordnung fiir Pflegefachkrifte vom 28.11.2007
(in Kraft getreten am 13.12.2007, mit Veréffentlichung im Amtsblatt des
Saarlandes). In Hamburg wurde die Pflegefachkrifte-Berufsordnung vom
29.09.2009 mit Verodffentlichung am 02.10.2009 rechtskriftig. In Sachsen
wurde die Berufsordnung fiir Pflegefachkrifte am 15.12.2012 veroffent-
licht (in Kraft getreten am 16.12.2012).

Berufsordnung fiir Pflegefachkrafte im Saarland -
Auszug

§ 1 Geltungsbereich

1. Altenpflegerin oder Altenpfleger,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kranken-
pfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger oder Krankenpflegefachkrafte, die Staatsangehdérige
eines Vertragsstaates des Europdischen Wirtschaftsraumes sind.

§2 Ziel

(2) Professionelle Pflege ist ohne Wertung von Alter, Geschlecht, Krankheit,
Behinderung, Glauben, politischer Einstellung, Nationalitat, Hautfarbe,
sexueller Orientierung, Kultur oder sozialem Status auszutiben. Vorausset-
zung fir die Sicherstellung einer professionellen Pflege ist die Forderung der
Pflegefachkrafte im Bereich der Praxis, der Aus-, Fort- und Weiterbildung, des
Managements sowie der Pflegewissenschaft.

(3) Die Berufsordnung basiert auf dem Ethikkodex fiir Pflegende des Inter-
national Council of Nurses (ICN).

§ 3 Berufsbild

(1) Berufliche Pflege ist eine abgrenzbare Disziplin von Wissen und Kénnen,
die sie von anderen Fachgebieten des Gesundheitswesens unterscheidet. Der
Begriff der Pflege umfasst als eigenstandiger Beruf und selbstandiger Teil des
Gesundheitsdienstes die Feststellung des Pflegebedarfs, die Planung, Durch-
fuhrung und Bewertung von PflegemalBnahmen sowie die eigene Aus-, Fort-
und Weiterbildung.

(2) Pflegefachkrafte sind verpflichtet, ihren Beruf entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und
weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auszuliben.
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§ 4 Berufsaufgaben

(2) Pflegefachkrafte nehmen ihre Aufgaben eigenverantwortlich, im Rahmen

der Mitwirkung und interdisziplinar mit anderen Berufsgruppen wahr.

(3) Im Rahmen der Eigenverantwortung werden durch Pflegefachkrafte

insbesondere nachfolgende Aufgaben ausgefiihrt:

== 3) Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Dokumentation der Pflege,

== b) Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der
Pflege,

== () Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden oder zu
betreuenden Personen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen
Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie im Rahmen der
primdren, sekundaren und tertidren Pravention nach dem jeweiligen
Stand von Wissenschaft und Technik,

== d) Einleitung lebenserhaltender SofortmaBnahmen bis zum Eintreffen der
Arztin oder des Arztes,

== ¢) Anleitung von Schiilerinnen und Schilern sowie Mitverantwortung fiir
die Ausbildung dieser,

== f) Anleitung von neuen Kolleginnen und Kollegen sowie von Hilfskraften.

(4) Im Rahmen der Mitwirkung werden von Pflegefachkraften insbesondere

folgende Aufgaben ausgefiihrt:

a. a) Durchfiihrung arztlich veranlasster Manahmen,

b. b) MaBnahmen der Pravention, medizinischen Diagnostik, Therapie oder
Rehabilitation,

c. ¢) MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen.

(5) Zu den speziellen Berufsaufgaben der Pflegefachkréfte gehoren insbeson-
dere:

2. umfassende Information der zu pflegenden oder zu betreuenden Personen
Uber den Gesundheits- und Pflegezustand, um Mitwirkung und Mitentschei-
dung zu ermdglichen,

3. Entwickeln und Uberpriifen ihrer Pflegetétigkeit nach anerkannten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen,

4. Ubernahme von Verantwortung im Team im Rahmen des Kompetenzberei-
ches und Beachten des Kompetenzbereiches anderer Berufsgruppen,

5. vertrauensvolle Zusammenarbeit mit Angehdrigen und Laien sowie deren
Beratung und Anleitung,

6. Beteiligung an der Qualitatsentwicklung und Qualitdtssicherung,

7. Pflegetiberleitung von zu pflegenden oder zu betreuenden Personen in
andere Einrichtungen oder Bereiche in Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen.
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§ 5 Berufspflichten gegeniiber Anderen
Schweigepflicht

Auskunftspflicht

Beratungspflicht

Informations- und Beteiligungspflicht
Dokumentationspflicht

Meldepflicht

O 0NV A

§ 6 Berufspflichten zur Kompetenzerhaltung und Qualitétssicherung

1. die Teilnahme an internen QualifizierungsmaBnahmen,

2. die Teilnahme an externen Fortbildungsveranstaltungen bei anerkannten
Fort- und Weiterbildungstragern,

3. die Teilnahme an Qualitatssicherungsmanahmen sowie

4. die Teilnahme an fachlichen Hospitationen und Auditverfahren

In jedem Jahr sollen in der Regel MaBnahmen der Kompetenzerhaltung im
Umfang von mindestens zehn Stunden neben dem Studium der Fachliteratur
durch jede Pflegefachkraft erbracht werden.

(3) Pflegefachkréfte sind verpflichtet, sich an MaBnahmen der Qualitatssiche-
rung zu beteiligen.

§ 7 Haftpflichtversicherung

(2) Pflegefachkrafte in abhangiger Beschaftigung haben in Abstimmung mit
dem Arbeitgeber dafiir Sorge zu tragen, dass sie ausreichend gegen Haft-
pflichtanspriiche im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit abgesichert sind.

= § 8 Annahme von Geschenken und anderen Vorteilen
= §9 Gutachterliche Tatigkeit

= § 10 Weitergehende Berufspflichten selbstdndig tatiger Pflege-
fachkrafte

§ 11 Ordnungswidrigkeiten

(1) Eine Verletzung gegen die in dieser Berufsordnung ausgewiesenen Berufs-
pflichten und eine hiernach zu ahndende Ordnungswidrigkeit liegt vor, wenn
die Pflegefachkraft vorsatzlich oder fahrlassig

1. gegen die ihr/ihm nach § 3 Abs. 2 Satz 2 obliegenden Pflichten verst63t,
4.derin § 5 Nr. 5 ausgewiesenen Dokumentationspflicht nicht oder nicht
vollstandig oder nicht zeit- und handlungsnah nachkommt,

6. sich nicht oder nicht in dem geforderten Umfang an kompetenzerhalten-
den und qualitatssichernden MaBnahmen nach § 6 beteiligt,

7. die Vorgaben nach § 7 zur Haftpflichtversicherung nicht einhalt
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(2) Eine Verletzung gegen die Berufspflichten kann mit einer Geldbuf3e bis zu
funftausend Euro geahndet werden.

| Praxistipp______| |

Die bereits existierenden Berufsordnungen definieren sowohl die Ver-
sorgungsqualitat fur die Leistungserbringer als auch Ihre Aufgaben fiir
die Leistungsempfanger sowie lhre Rechte und Pflichten. Informieren
Sie sich in lhrem jeweiligen Bundesland nach dem Stand der aktuellen
Berufsordnung.

» Aufgabenstellung, Altenpflegegesetz, Krankenpflegegesetz
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Betaubungsmittel
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_15,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Pflegealltag entstehen hiufig Missverstandnisse, wenn es um die An-
wendung von Betdubungsmitteln geht. Der Umgang mit Betdaubungsmit-
teln bedarf der Erlaubnis. Die wichtigsten Regelungen ergeben sich aus
dem Gesetz tiber den Verkehr mit Betdaubungsmitteln (Betdubungsmittel-
gesetz BtMG) i. d. E vom 01. Mérz 1994 (BGBL I S. 358), zuletzt gedndert
durch Achtzehnte Betiubungsmittelrecht-Anderungsverordnung vom
22. Dezember 2003 (BGBI. 2004 1S. 28) und am 18. Dezember 2009 (BGBL
20091S. 3944) sowieam 11.11.2015 (BGBL. I S. 1992).

Betdubungsmittelgesetz (BtMG) - Auszug

§ 3 Erlaubnis zum Verkehr mit Betdubungsmitteln
(1) Einer Erlaubnis des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte
bedarf, wer
1. Betdubungsmittel anbauen, herstellen, mit ihnen Handel treiben,
sie, ohne mit ihnen Handel zu treiben, einfiihren, ausfiihren, abgeben,
verauf3ern, sonst in den Verkehr bringen, erwerben oder
2. ausgenommene Zubereitung (§ 2 Abs. 1 Nr. 3) herstellen will.

(2) Eine Erlaubnis fir die in Anlage | bezeichneten Betdubungsmittel kann das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nur ausnahmsweise zu
wissenschaftlichen oder anderen im 6ffentlichen Interesse liegenden Zwe-
cken erteilen.
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Pflichten im Betaubungsmittelverkehr

§ 13 Verschreibung und Abgabe auf Verschreibung

(1) Die in Anlage Il bezeichneten Betdubungsmittel diirfen nur von Arzten,
Zahnarzten und Tierarzten und nur dann verschrieben oder im Rahmen einer
arztlichen, zahnérztlichen oder tierdrztlichen Behandlung einschlieBlich der
arztlichen Behandlung einer Betdubungsmittelabhdngigkeit verabreicht oder
einem anderen zum unmittelbaren Verbrauch lberlassen werden, wenn ihre
Anwendung am oder im menschlichen oder tierischen Kérper begriindet ist.
Die Anwendung ist insbesondere dann nicht begriindet, wenn der beabsich-
tigte Zweck auf andere Weise erreicht werden kann. Die in Anlagen | und Il
bezeichneten Betaubungsmittel diirfen nicht verschrieben, verabreicht oder
einem anderen zum unmittelbaren Verbrauch tiberlassen werden.

§ 15 SicherungsmafBBnahmen

Wer am Betdubungsmittelverkehr teilnimmt, hat die Betdubungsmittel, die
sich in seinem Besetz befinden, gesondert aufzubewahren und gegen unbe-
fugte Entnahme zu sichern. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte kann SicherungsmalBnahmen anordnen, soweit es nach Art oder
Umfang des Betdubungsmittelverkehrs, dem Gefahrdungsgrad oder der
Menge der Betdaubungsmittel erforderlich ist.

§ 16 Vernichtung

(1) Der Eigentlimer von nicht mehr verkehrsfahigen Betaubungsmitteln hat
diese auf seine Kosten in Gegenwart von zwei Zeugen in einer Weise zu ver-
nichten, die eine auch nur teilweise Wiedergewinnung der Betdubungsmittel
ausschliet sowie den Schutz von Mensch und Umwelt vor schadlichen Ein-
wirkungen sicherstellt. Uber die Vernichtung ist eine Niederschrift zu fertigen
und diese drei Jahre aufzubewahren.

§ 17 Aufzeichnungen

(1) Der Inhaber einer Erlaubnis nach § 3 ist verpflichtet, getrennt fiir jede Be-

triebsstatte und jedes Betaubungsmittel fortlaufend folgende Aufzeichnun-

gen Uber jeden Zugang und jeden Abgang zu fiihren:

3. das Datum

4. den Namen oder die Firma und die Anschrift des Lieferers oder des Emp-
fangers oder die sonstige Herkunft oder den sonstigen Verbleib,

5. die zugegangene oder abgegangene Menge und den sich daraus erge-
benden Bestand.
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Im Rahmen der Mitwirkung bei drztlichen Mafinahmen ist zu beachten:
Das Betdaubungsmittelrezept (3fach) muss gemaf3 Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVYV) folgende Angaben enthalten:

Name und Anschrift des Patienten

Ausstellungsdatum

Bezeichnung des Mittels mit Menge und/oder Rezeptur

Gebrauchs- bzw. Einnahmeanweisung

Name, Berufsbezeichnung, Anschrift, Telefonnummer und

Unterschrift des Arztes

Richtlinien iiber MaBnahmen
zur Sicherung von Betaubungsmittelvorraten
in Alten- und Pflegeheimen

Zum 01.01.2007 sind neue Richtlinien des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte - Bundesopiumstelle - iiber Mafinahmen zur Siche-
rung von Betdubungsmittelvorriten im Krankenhausbereich, in 6ffentli-
chen Apotheken, Arztpraxen sowie in Alten- und Pflegeheimen in Kraft
getreten. Darin finden sich folgende fiir Alten- und Pflegeheime relevante
Aussagen.

Nach § 15 des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG) hat jeder Teilnehmer
am Betdubungsmittelverkehr, die in seinem Besitz befindlichen Betdu-
bungsmittel gesondert aufzubewahren und gegen unbefugte Entnahme zu
sichern. Neben den derzeitigen sicherungstechnischen Erkenntnissen, ist
eine ausreichende Sicherung gegen eine unbefugte Entnahme von Betdu-
bungsmitteln grundsitzlich zu gewahrleisten, wenn die dafiir vorgesehe-
nen Behiltnisse oder Réumlichkeiten mindestens den unter Ziffer 1 oder 2
genannten mechanischen Anspriichen geniigen. Es sind zertifizierte
Wertschutzschrianke mit einem Widerstandsgrad Null oder héher nach
EN 1143-1 zu verwenden. Wertschutzschranke mit einem Eigengewicht
unter 200 kg sind entsprechend der EN 1143-1 zu verankern.

So genannte Einmauerschrinke sind in eine geeignete Wand fachge-
recht einzubauen. Ausgenommen hiervon ist die Aufbewahrung von Be-
taubungsmittelmengen, die hochstens den durchschnittlichen Tagesbedarf
einer Teileinheit darstellen und stindig griffbereit sein miissen. Diese sind
durch EinschliefSen so zu sichern, dass eine schnelle Entwendung wesent-
lich erschwert wird. Die Aufbewahrung der entsprechenden Schliissel ist
durch einen schriftlichen Verteilerplan zu regeln. Die Schliissel sind von
den Berechtigten grundsitzlich in personlichen Gewahrsam zu nehmen.
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Bestehende Sicherungsmafinahmen, die vor dem 01.01.2007 nach bisheri-
ger Richtlinie fertig gestellt wurden, genieflen Bestandsschutz.

| Praxistipp | |

Neben Alten- und Pflegeheimen sind alle Einrichtungen, die Medika-
mente fiir Bewohner aufbewahren und an diese verteilen, gut beraten,
sich an diesen Richtlinien zu orientieren. Dies gilt unabhangig davon,
ob sie als Hospiz, Wohngemeinschaft oder Betreutes Wohnen firmieren.

BTM-Stationsbereich

Im Sinne § 17 BtMG oder § 9 sind Apotheken, Arztpraxen und Kranken-
hausstationen nachweispflichtig iiber den Verbleib und den Bestand an
Betdubungsmitteln. Der Nachweis ist auf Karteikarten bzw. in Kranken-
héusern in Stationsbiichern zu fithren.

Geforderte Angaben sind:

Datum des Zugangs oder Abgangs

Zu- oder abgegangene Menge (in ml oder mg)

Lieferant/Empfanger mit Anschrift, sonstige Herkunft oder Verbleib

Name, Anschrift des verschreibenden/anfordernden Arztes

Nummer des BTM-Rezeptes oder Anforderungsscheins

Beispiel

Fall 1: Die Angehorigen eines verstorbenen Heimbewohners fordern vom
Pflegepersonal die Herausgabe der Betdubungsmittel, die vor dessen Tod ver-
abreicht wurden.

Fiir einen bestimmten Patienten verschriebene und nicht mehr benétigte
Betdubungsmittel diirfen (auch nach seinem Tod) nicht fiir andere Patien-
ten weiterverwendet werden, da sie dann nicht mehr dem gemifd § 2 Be-
tdubungsmittelverordnung geforderten Bestimmungszweck entsprechen!
Aus dem gleichen Grund darf ein Arzt diese Medikamente auch nicht in
den Sprechstundenbedarf tiberfithren oder eine Riicknahme durch die
Apotheke erfolgen; sie miissen gemaf3 § 16 BtMG vernichtet werden. In
diesem Zusammenhang bietet sich die Vernichtung auf der Grundlage von
§4 Abs. 1 Nr. 1e BtMG durch eine Apotheke an.
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| Praxistipp______| |

Fordert der Erbe eines verstorbenen Heimbewohners die verbliebenen
Betaubungsmittel, sollten Sie umgehend den zustandigen Apotheker
oder den verordnenden Arzt dartiber informieren. Die Abgabe des
Betdaubungsmittels an den Erben sollten Sie durch eine gegenzuzeich-
nende Empfangsbestatigung dokumentieren lassen. Diese Bestati-
gung ist mit dem Hinweis zu versehen, dass die Verwendung der
Betdubungsmittel durch die Erben oder das Inverkehrbringen dieser
Medikamente strafbar ist.

Beispiel
Fall 2: Auf einer Station fehlen zwei Ampullen Morphium. Am folgenden Tag
kommt ein Patient wegen einer Morphiumiiberdosis in eine kritische Situation.

| Praxistipp |

Beachten Sie, dass Bestande und Verfallsdaten jeweils zum Monats-
ende zu kontrollieren und durch Datum und Namenzeichen zu besta-
tigen sind. Betaubungsmittel sollten immer gesondert und diebstahl-
sicher (am besten im Opiate-Schrank) aufbewahrt werden.

Unter rechtlichen Aspekten ist es gefihrlich, Betaubungsmittel an andere
Stationen auszuleihen. Neben der Bestandsédnderung sind spéter zuriick-
gegebene Ampullen mit anderen Chargenummern versehen. In diesem
Falle wire es besser, die Abgabe fiir stationsfremde Patienten mit Namen
des Patienten, zutreffender Station und anforderndem Arzt im BTM-Sta-
tionsbuch zu dokumentieren.

Karteikarten und Betdubungsmittelbiicher sind 3 Jahre nach der letz-
ten Eintragung aufzubewahren.
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Betreuungsrecht
Rolf Hofert
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Seit dem 01.01.1992 gilt das neue Betreuungsrecht, gedndert durch das
2. Betreuungsrechtsanderungsgesetz durch Bundestagsbeschluss vom
18.02.2005 (BT-Drs. 15/2494, 15/4874) und Bundesratsbeschluss vom
18.03.2005 (BR-Drs. 121/05) und zuletzt gedndert durch das 3. Gesetz zur
Anderung des Betreuungsrechts am 29.07.2009 (BGBL I Nr. 48 vom
31.07.2009). Das Betreuungsrecht 1ste das bis 1991 geltende Vormund-
schafts- und Pflegschaftsrecht fiir Volljahrige ab. Das neue Recht geht von
Betreuung und nicht von Entmiindigung und Vormundschaft aus. Das
Wesen der Betreuung besteht darin, dass fiir eine volljahrige Person ein
Betreuer bestellt wird, der in einem genau festgelegten Umfang fiir sie
handelt. Das Betreuungsrecht ist Bestandteil des Biirgerlichen Gesetz-
buches (BGB).

In der Pflege herrscht zuweilen Verunsicherung, wie das Betreuungs-
recht im Sinne der Patientenverfiigung oder auf die sog. unterbringungs-
dhnlichen Mafinahmen (Fixierung) angewendet werden soll.

Voraussetzungen fiir eine Betreuung

Eine Betreuung gemif3 § 1896, Abs. 1, BGB muss angeordnet werden,
wenn Erwachsene durch eine psychische oder eine korperliche, geistige
oder seelische Behinderung ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht besorgen konnen. Zur Krankheit oder Behinderung muss ein
Fiirsorgebediirfnis hinzukommen. Ein Betreuer darf nur bestellt wer-
den, »wenn der Betroffene aufgrund dieser Krankheit oder Behinderung
seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht zu besorgen vermag.« Es
kann sich dabei etwa um Vermégens-, Renten-, Wohnungsprobleme, aber
auch um Fragen der Gesundheitsfiirsorge oder des Aufenthalts handeln.
Der Betreuer vertritt den Betreuten gerichtlich und auflergerichtlich
(§ 1902 BGB).
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Der Betreuer hat die ihm iibertragenen Aufgaben so zu erledigen, wie
es dem Wohl des Betreuten entspricht. Dazu gehort auch, dass nicht ein-
fach iiber seinen Kopf hinweg entschieden werden kann. Der Betreute
muss in seinen Vorstellungen ernst genommen werden.

Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts
vom 29, Juli 2009 (BGBI. 1 S. 1696) - Ausziige

§ 1901a Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fir den Fall einer Einwilligungs-
unfahigkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen seines
Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt
oder sie untersagt (Patientenverfligung), priift der Betreuer, ob diese Fest-
legungen auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutreffen.

Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten Ausdruck und
Geltung zu verschaffen. Eine Patientenverfligung kann jederzeit formlos
widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die Festlegungen einer
Patientenverfiigung nicht die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu,
hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmaflichen Willen
des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er
eine drztliche MaBnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der
mutmaBliche Wille ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu
beriicksichtigen sind insbesondere friihere miindliche oder schriftliche
AuBerungen, ethische oder religiése Uberzeugungen und sonstige persén-
liche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absédtze 1 und 2 gelten unabhéngig von Art und Stadium einer
Erkrankung des Betreuten.

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfligung verpflichtet
werden. Die Errichtung oder Vorlage einer Patientenverfligung darf nicht zur
Bedingung eines Vertragsabschlusses gemacht werden.

(5) Die Abséatze 1 bis 3 gelten fiir Bevollmachtige entsprechend.

§ 1901b Gesprach zur Feststellung des Patientenwillens

(1) Der behandelnde Arzt priift, welche arztliche MaBnahme im Hinblick auf
den Gesamtzustand und die Prognose des Patienten indiziert ist. Er und der
Betreuer erortern diese MaBnahme unter Berticksichtigung des Patienten-
willens als Grundlage fiir die nach § 1901a zu treffende Entscheidung.

(2) Bei der Festlegung des Patientenwillens nach § 1901a Absatz 1 oder der
Behandlungswiinsche oder des mutmaRlichen Willens nach § 1901a Absatz 2
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soll nahen Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten
Gelegenheit zur AuBerung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche Ver-
zdgerung moglich ist.

(3) Die Abséatze 1 und 2 gelten fiir Bevollméachtigte entsprechend. 3. Der bis-
herige § 1901a wird 1901c. 4. § 1904 wird wie folgt gefasst:

§ 1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei drztlichen MaBnahmen
(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in
eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder
einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts,
wenn die MaBhahme medizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr
besteht, dass der Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs
der MaBnahme stirbt oder einen schweren und ldnger andauernden gesund-
heitlichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absédtzen 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die
Einwilligung, die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung dem
Willen des Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absétzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn
zwischen Betreuer und behandelndem Arzt Einvernehmen dartiber besteht,
dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem
nach § 1901a festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Abséatze 1 bis 4 gelten auch fiir einen Bevollmachtigten. Er kann in
eine der in Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 2 genannten MaBnahmen nur einwilli-
gen, nicht einwilligen oder die Einwilligung widerrufen, wenn die Vollmacht
diese MaBnahmen ausdriicklich umfasst und schriftlich erteilt ist.

Einwilligung in die Untersuchung
des Gesundheitszustandes, der Heilbehandlung
und bei arztlichen Eingriffen

Im Sinne der Rechtsprechung ist anerkannt, dass diese arztlichen Mafinah-
men nur zuldssig sind, wenn der Patient in die Vornahme wirksam einge-
willigt hat, nachdem er hinreichend tiber die Mafinahme und die mit ihr
verbundenen Risiken aufgeklart worden ist. Werden sie ohne wirksame
Einwilligung vorgenommen, so stellen sie ggf. einen rechtswidrigen und
strafbaren Eingriff in die korperliche Unversehrtheit des Patienten dar.
Auch wenn der Patient einen Betreuer hat, kann er selbst die Einwilli-
gung erteilen, sofern er einwilligungsfihig ist, d. h. sofern er Bedeutung
und Tragweite der beabsichtigten Mafinahme erfassen kann. Aus diesem
Grund muss sich der Betreuer, auch wenn sein Aufgabenkreis die betref-
fende érztliche Mafinahme umfasst, vergewissern, ob der Betreute in der
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konkreten Situation einwilligungsfédhig ist. Wenn der Betreute einwilli-
gungsunfihig ist, hat der Betreuer nach hinreichender Aufklarung durch
den Arzt iiber die Einwilligung in die drztliche Mafinahme zu entscheiden.

Unterbringung

Nach geltendem Recht kann der Betreuer unter bestimmten Voraussetzun-
gen den Betreuten mit gerichtlicher Genehmigung in eine geschlossene
Einrichtung, z.B. in ein psychiatrisches Krankenhaus oder in eine ge-
schlossene Abteilung, z. B. eines Krankenhauses oder eines Altenheimes,
unterbringen. Die Unterbringung ist allerdings nur unter den in § 1906,
Abs. 1, BGB genannten Voraussetzungen zuldssig, wenn beim Betreuten
die Gefahr einer erheblich gesundheitlichen Selbstschadigung oder gar
Selbsttotung besteht oder wenn ohne die Unterbringung eine arztliche
Mafinahme nicht durchgefiihrt werden kann.

Die Unterbringung eines Erwachsenen aus lediglich »erzieherischen
Griinden« ist nicht moglich. Der Betreuer kann den Betreuten auch nicht
deshalb unterbringen, weil dieser Dritte gefahrdet. Solche Unterbringung
ist nur durch die Unterbringungsgesetze der einzelnen Bundesldnder mit
den zustandigen Behérden und Gerichten moglich.

Der Betreuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn die Vorausset-
zungen wegfallen, z. B. keine Selbsttotungsgefahr mehr besteht. Das Ende
einer Unterbringung muss nicht durch das Betreuungsgericht genehmigt,
es muss ihm aber angezeigt werden.

Fir Unterbringungsmafinahmen ist das Gericht zustidndig, bei dem
eine Betreuung oder Pflegschaft, deren Aufgabenbereich die Unterbrin-
gung umfasst, anhangig ist.

Beispiel

Urteil: Freiheitsbeschrankung einer Betreuten in der eigenen Wohnung

== Eine »sonstige Einrichtung« gemaf § 1906 BGB kann auch die eigene
Wohnung sein.

== \Wird die Betroffene ausschlie3lich durch fremde, ambulante Pflegekrafte
versorgt, so bedarf das zeitweise Absperren ihrer Wohnungstr als
beschrankte Freiheitsentziehung der vormundschaftsgerichtlichen
Genehmigung.

Die 84-jahrige Betroffene leidet an seniler Demenz und einem hirnorgani-
schen Psychosyndrom. Sie lebt in der eigenen Wohnung und wird von
ambulanten Pflegehilfen versorgt. Der Betreuer beantragte die vormund-
schaftsgerichtliche Genehmigung einer Freiheitsbeschrankung der Betroffe-
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nen in der eigenen Wohnung durch Absperrung der Wohnungstiir. Die Frau

sei nicht mehr fahig, in die Freiheitsbeschrankung einzuwilligen. Das AG hat

den Antrag zurlickgewiesen. Die sofortige Beschwerde des Betreuers hatte

Erfolg: Das zeitweise Versperren der Wohnungstiir der Betroffenen wurde

genehmigt.

Aus der Entscheidung: Das Landgericht teilte die Rechtsauffassung des

Amtsgerichtes nicht. Die beschrankte Freiheitsentziehung der Betreuten in

der eigenen Wohnung durch zeitweises Absperren der Wohnungstir bedarf

der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigung nach § 1906 BGB.

== Das zeitweise EinschlieBen der Betroffenen in ihrer Wohnung stellt eine
Freiheitsbeschrankung dar. Die Betroffene wird daran gehindert, ihre
Wohnung zu verlassen, sich frei zu bewegen.

== Materiellrechtliche Grundlage fiir die Entscheidung tber die Freiheitsbe-
schrankung durch zeitweises Absperren der Wohnungstdr ist § 1906 BGB.
Danach bedarf eine MaBnahme, mit der dem Betroffenen, der sich in
einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhélt, ohne
untergebracht zu sein, durch mechanische Vorrichtung, Medikamente
oder auf andere Weise Uber einen langeren Zeitraum oder regelmafig
die Freiheit entzogen werden soll, der vormundschaftsgerichtlichen
Genehmigung. Entscheidend ist hierbei, ob durch die getroffene MaR3-
nahme der Betroffene gegen seinen nattirlichen Willen daran gehindert
wird, seinen Aufenthaltsort zu verlassen.

== Die Wahrscheinlichkeit, dass die Betroffene in Zukunft ihre Wohnung ver-
ldsst und aufgrund der schweren Orientierungsstérungen und Gehbehin-
derung sich erheblichen Gefahren aussetzt, besteht nach wie vor. Der
Verhaltnismafigkeitsgrundsatz ist gewahrt.

== Fine gleichwertige Alternative zum Absperren der Wohnungstir besteht
nicht, vielmehr musste die Betroffene ansonsten in einem Heim geschlos-
sen untergebracht werden. Ein erhéhtes Risiko durch das Leben in der ei-
genen Wohnung besteht nicht, da die Betroffene diese Uber einen ver-
trauten Weg in einen umschlossenen Garten verlassen kann.

(LG Miinchen |, Urteil vom 07.07.1999 - 13 T 4301-99)

| Praxistipp | |

Wenn Sie den Eindruck haben, dass eine Betreuung notwendig bzw.
nicht ausreichend ist, so sollten Sie anhand der nachstehenden Emp-
fehlung diese dem Betreuungsgericht nachvollziehbar darlegen.
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Empfehlung zur Anregung einer Betreuung (Einrichtung)
Stempel/Kopf der Einrichtung

An das Amtsgericht

Musterhausen, den 01.11.2010

Anregung einer Betreuung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit regen wir die Betreuung fiir unseren Patienten an:
Frau/Herr

Geb. am

Wohnhaft

Diese Mal3nahme ist erforderlich, weil die Patientin/der Patient seit ei-
niger Zeit und nicht nur voriibergehend ihre/seine eigenen Belange in
Bezug auf

Gesundheitsfiirsorge

Vermdgenssorge

Aufenthaltsbestimmung
nicht mehr selbst bestimmen und versehen kann.

Besondere Griinde:

Der nachste uns bekannte Verwandte ist:
Frau/Herr

Verw.Grad

Wohnhaft

Aus unserer Sicht ist die verwandte Person in der Lage/nicht in der Lage,
eine Betreuung zu Gibernehmen. Ndhere Erlduterungen geben wir gerne
in einem persoénlichen Gesprach.

Fur Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiBen

Unterschrift und Position/Stempel des Pflegedienstes

Beispiel

Fall: Ein pflegerischer Mitarbeiter und eine unausgebildete Aushilfskraft
haben Nachtdienst. Haufig laufen Bewohner aus dem Heim in Richtung
Stadtgebiet. Der pflegerische Mitarbeiter sucht diese dann mit dem eigenen
PKW, damit nicht immer die Polizei gerufen werden muss. In dieser Zeit ist die
Versorgung der Ubrigen Patienten gefahrdet.
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| Praxistipp______| |

1. Sie gefahrden die ibrigen Heimbewohner, wenn Sie das Heim
wahrend |hrer Dienstzeit verlassen. Damit verursachen Sie einen
Mangel in der pflegerischen Versorgung. Sorgen Sie stattdessen fiir
eine grundsatzliche Regelung durch den Trager der Einrichtung.

2. Beachten Sie beim AbschlieBen der Zimmer- oder Wohnungstdr,
dass der Patient/Bewohner von innen jederzeit die Moglichkeit haben
muss, diese zu 6ffnen. Sonst ist es eine freiheitsentziehende, unter-
bringungsahnliche MaBnahme und bedarf der Entscheidung der
Betreuungsbehorde (Amtsgericht).

3. Fragen Sie bei Aufnahme den Patienten/Bewohner, ob er eine
Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung
hat, und fligen Sie diese der Akte hinzu.

» Altenheim, Ambulante Pflege, Einwilligung, Freiheitsentziehende Mal3nah-
men, Krankenhaus, Patientenverfligung
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Beurteilung
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_17,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Pflegealltag sorgen Beurteilungsfragen hiufig fiir Verunsicherung.
Gleichwohl sind diese Fragen notwendig und haben eine rechtliche Bedeu-
tung. Fiir den Pflegebereich gilt seit 1989 der Tarifvertrag mit Bewdhrungs-
fristen. Das bedeutet im tarifgebundenen Bereich, dass eine regelmiflige
Mitarbeiterbeurteilung fiir eine Hohergruppierung Bedeutung hat. Beur-
teilungen sind auch Elemente der Qualititssicherung. Denn aus den Stan-
dards, Stellenbeschreibungen und Dienstanweisungen der Abteilung kon-
nen Leistungskriterien fiir jeden einzelnen Mitarbeiter abgeleitet werden.

Zwei Punkte sind bei einer Beurteilung wesentlich: das Beurteilungs-
gesprach und die Einsichtnahme des Mitarbeiters in sein Beurteilungs-
formblatt. Der Mitarbeiter hat zusitzlich die Moglichkeit, seiner Beurtei-
lung eine Stellungnahme beizufiigen.

Wichtig ist vor allem ein offenes und faires Beurteilungsgespréich, denn
es bildet die Basis fiir die kiinftige Zusammenarbeit zwischen Mitarbeiter
und Vorgesetztem.

Mitarbeiterbeurteilung

Es wird unterschieden zwischen periodischer Beurteilung und Beurtei-
lung aus besonderem Anlass:

= Periodische Beurteilung

Eine periodische Beurteilung erfolgt in bestimmten Intervallen, z. B. alle
3 Monate, alle 6 Monate, jahrlich oder alle 2 Jahre. Durch den Tarifvertrag
aus dem Jahre 1989 kommt diesen periodischen Beurteilungen verstirkt
Bedeutung zu, da dieser Vertrag Bewahrungsfristen vorgibt, nach denen
bei Bewahrung die einzelne Pflegeperson eine Gehaltsstufe hoher eingrup-
piert wird.
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Beurteilungen aus besonderem Anlass

Diese Form der Beurteilung ist u. a. in folgenden Féllen erforderlich:

= Bei Ablauf der Probezeit

= Bei der Auswahl von Mitarbeitern

== Bei hausinterner Besetzung von Planstellen

== Zur Teilnahme an Fort- und Weiterbildungsmafnahmen (Laufbahn-
forderung)

== Bei der Ubertragung héherer Verantwortung

== Bei der Entscheidung Uber eine Trennung von ungeeigneten
Mitarbeitern

== Bei DisziplinierungsmaBnahmen

== Bei Schilern nach Beendigung eines Einsatzes in bestimmten
Praxisfeldern

= Bei Ausscheiden von Mitarbeitern zur Erstellung des Zeugnisses

== Bei Feststellung von Leistungsveranderungen des Mitarbeiters

= Bei Antragen auf Hohergruppierung bzw. Umgruppierung

== Bei der Zusammensetzung neuer Arbeitsteams

== Beim Wechsel von Vorgesetzten, um fiir den Mitarbeiter eine Doku-
mentationslage fiir ein spateres Abschlusszeugnis zu garantieren

= Bei Wunsch des Mitarbeiters auf Beurteilung

Verantwortlich fiir eine Mitarbeiterbeurteilung sind Stations-, Wohnbe-
reichs-, Abteilungs- oder Pflegedienstleitung. Grundlage hierfiir bilden
Stellenbeschreibungen und Dienstanweisungen.

Beurteilungssystem

Jeder Trager sollte ein grundlegendes Beurteilungssystem vorhalten. Dieses
System sollte gemeinsam von den Leitungsverantwortlichen des Pflegediens-
tes und der zustindigen Arbeitnehmervertretung (Betriebsrat, Personalrat
oder Mitarbeitervertretung) einschliefllich des Trégers erstellt werden.

Das Beurteilungssystem muss objektiv sein, d.h. Mitarbeiter aus-
nahmslos gleich behandeln. Ahnliches gilt fiir die Beurteilungskriterien:
Sie miissen eindeutig definiert und unmissverstindlich formuliert sein.
Inhaltlich geht es vor allem um die Leistungen des jeweiligen Mitarbeiters
sowie sein soziales Verhalten. Wer eine Beurteilung erstellt, hat immer auch
die Auswirkungen seiner Angaben im Vorfeld abzuwigen.

Bevor eine Beurteilung als wichtiges und funktionales Instrument des
Managements eingesetzt werden kann, bedarf es einer klaren Aufbau- und
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Ablauforganisation. Hierzu gehoren Arbeitsplatzanalysen, Stellenbeschrei-
bungen (funktions- und arbeitsfeldbezogen) und Ziele der jeweiligen Ab-
teilung.

Arbeitsrechtliche Anforderungen

Leistungsfremde Merkmale sowie Fragen aus dem Personlichkeitsbereich
des Mitarbeiters, die nicht in unmittelbarer Beziehung zum Arbeitsplatz
stehen, sind in dem Beurteilungsbogen unzulissig. Die Arbeitnehmerver-
tretung ist an der Erstellung des Beurteilungsverfahrens zu beteiligen.

§ 94, Betriebsverfassungsgesetz, Abs. 2

§ 94, Betriebsverfassungsgesetz, Abs. 2 regelt, dass nicht nur Personalfrage-
bogen fir Einstellungen der Zustimmung des Betriebsrates, sondern auch
Beurteilungsgrundsatze und zu ihrer Anwendung verwandte Formulare der
Zustimmung bedurfen.

§ 82, Betriebsverfassungsgesetz, Abs. 2

§ 82, Betriebsverfassungsgesetz, Abs. 2 ermdglicht die Teilnahme des Be-
triebsrates an der Erdrterung der Beurteilung mit dem Mitarbeiter, wenn der
Arbeitnehmer dieses verlangt.

§75

Nach § 75 des Bundespersonalvertretungsgesetzes wird geregelt, dass der
Personalrat, soweit keine gesetzliche oder tarifliche Vereinbarung besteht,
ggf. durch Abschluss von Dienstvereinbarungen Uber die Beurteilungsricht-
linien fir Angestellte mitzubestimmen hat.

| Praxistipp_______| |

Haben Sie Zweifel an der Objektivitat der Beurteilung, vereinbaren Sie
ein erneutes Gesprach mit den Beurteilenden, um lhre Selbsteinschat-
zung aufzuzeigen.

» Qualitatssicherung, Zeugnis



7 B

Beweislast
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_18,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Die Haftungsanspriiche gegen Pflegende steigen sowohl im Krankenhaus als
auch im Altenheim und im ambulanten Pflegebereich. Auf der Grundlage
des Altenpflege- und Krankenpflegegesetzes mit der Zuordnung eigen-
verantwortlicher Aufgaben (§ 3) ist die Haftung fiir Pflegefehler bedingt.

Mit dem Patientenrechtegesetz, in Kraft getreten am 26.02.2013 (BGBL
12013, 277), wurden die Rechte von Patientinnen und Patienten auch in
Bezug auf die Beweislast festgelegt.

§ 630 h BGB : Beweislast bei der Haftung fiir Behandlungs- und
Aufklarungsfehler

(1) Ein Fehler des Behandelnden wird vermutet, wenn sich ein allgemeines
Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das fiir den Behandelnden voll beherrsch-
bar war und das zur Verletzung des Lebens, des Kérpers oder der Gesundheit
des Patienten gefiihrt hat.

(2) Der Behandelnde hat zu beweisen, dass er eine Einwilligung geman

§ 630d eingeholt und entsprechend den Anforderungen des § 630e aufge-
klart hat. Genuigt die Aufklarung nicht den Anforderungen des § 630e, kann
der Behandelnde sich darauf berufen, dass der Patient auch im Fall einer ord-
nungsgemadBen Aufkldrung in die MalBnahme eingewilligt hétte.

(3) Hat der Behandelnde eine medizinisch gebotene wesentliche Manahme
und ihr Ergebnis entgegen § 630f Absatz 1 oder Absatz 2 nicht in der Patienten-
akte aufgezeichnet oder hat er die Patientenakte entgegen § 630f Absatz 3
nicht aufbewahrt, wird vermutet, dass er diese Maflnahme nicht getroffen hat.
(4) War ein Behandelnder fir die von ihm vorgenommene Behandlung nicht
befdhigt, wird vermutet, dass die mangelnde Befahigung fiir den Eintritt der
Verletzung des Lebens, des Korpers oder der Gesundheit ursachlich war.

(5) Liegt ein grober Behandlungsfehler vor und ist dieser grundsatzlich geeig-
net, eine Verletzung des Lebens, des Kérpers oder der Gesundheit der tat-
sachlich eingetretenen Art herbeizufiihren, wird vermutet, dass der Behand-
lungsfehler fur diese Verletzung ursachlich war. Dies gilt auch dann, wenn es
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der Behandelnde unterlassen hat, einen medizinisch gebotenen Befund
rechtzeitig zu erheben oder zu sichern, soweit der Befund mit hinreichender
Wabhrscheinlichkeit ein Ergebnis erbracht hatte, das Anlass zu weiteren Maf3-
nahmen gegeben hétte, und wenn das Unterlassen solcher MaBhahmen
grob fehlerhaft gewesen ware.

Eine Anmerkung:

Vereinfacht gesagt, werden Beweislastregelungen der bisherigen Recht-
sprechung normiert. Ein Behandlungsfehler wird vermutet, wenn sich ein
allgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das fiir den Behandelnden
voll beherrschbar war und das zur Verletzung des Kérpers oder insbeson-
dere der Gesundheit gefiihrt hat.

Der Behandelnde muss beweisen, dass er eine Einwilligung eingeholt
und den Patienten entsprechend den gesetzlichen Anforderungen aufge-
klart hat.

Wenn die Aufkldrung nicht ausreichend war und sich der Patient bei
ordnungsgemafler Aufklirung in einem Entscheidungskonflikt iber die
Vornahme des Eingriffs befunden hitte, so wird vermutet, dass der Patient
in den Eingriff nicht eingewilligt hatte. Wenn der Arzt eine medizinisch
gebotene wesentliche Mafinahme nicht in der Patientenakte dokumentiert
hat, dann wird vermutet, dass er die Mafinahme nicht vorgenommen hat.
Gleiches gilt, wenn die Patientenakte nicht vorhanden ist. Wenn ein Arzt
oder sonstiger Behandelnder fiir die von ihm vorgenommene Behandlung
nicht geeignet war, so wird vermutet, dass die mangelnde Eignung Ursache
fir den Schadenseintritt war. Bei einem groben Behandlungsfehler, der
grundsitzlich geeignet ist, einen Schaden der tatsichlich eingetretenen Art
herbeizufiihren, wird vermutet, dass der Behandlungsfehler fiir den Ein-
tritt des Schadens urséchlich war.

Eine Beweislastumkehr (8 Abb. 1) bzw. Beweiserleichterung fiir den
klagenden Patienten oder seine Angehorigen bedeutet, dass von Seiten des
Krankenhauses, Altenheimes, ambulanten Pflegedienstes und seiner »Er-
filllungsgehilfen« dem Patienten bewiesen werden muss, dass alles Erfor-
derliche getan wurde, um nicht zusétzliche Risiken bzw. Schiden fiir ihn
aufkommen zu lassen. Auch Kostentrdger klagen in den letzten Jahren
konsequent gegen Krankenhéduser und Pflegeeinrichtungen, um Schaden-
ersatz fir zusitzliche Behandlungskosten wegen vermeintlicher Pflegefeh-
ler, z. B. Dekubitus oder Mangelernahrung, zu erwirken.

Die Rechtsprechung hat dieses besonders in den letzten 30 Jahren auf-
gezeigt: »Wer grundlos von Standardmethoden zur Bekdmpfung mogli-
cher Risiken abweicht, muss Schadenersatzanspriiche und die Folge einer
Beweislastumkehr im Schadensfall fiirchten« (BGB NJW 1983, S. 2080,
2081).
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Beweislastumkehr

| Beweislastumkehr

Ursache
Einsatz von
unqualifiziertem

Personal

Ursache
Grober
Behandlungsfehler

Herrschafts- und
Organisationsbereich
des
Krankenhauses/Altenheimes/
Pflegedienst

| Beweiserleichterung fiir den Patienten

Unzuldngliche, liickenhafte, nachtrdgliche Dokumentation oder Vernichtung
der Dokumentation

B Abb. 1 Beweislastumkehr

Grundsitzlich wirken sich die Urteile zur Beweislastverteilung im me-
dizinischen Bereich auch auf pflegerische Sachverhalte aus. In dem Urteil
geht es um die Frage der Beweiserleichterung bei einem groben Behand-
lungsfehler. In einem solchen Fall dreht sich die Beweislast des klagenden
Patienten beziiglich des Ursachenzusammenhangs (8 Abb. 1 und @ Abb. 2)
dahingehend um, dass nicht er, sondern der Beklagte darlegen und bewei-
sen muss, dass die eingetretene Rechtsgutverletzung und der daraus resul-
tierende Schaden auch bei gehoriger Sorgfalt (sach- und fachgerechtem
Handeln) ebenfalls eingetreten wiére. Dies bedeutet, dass bei einem groben
Behandlungsfehler, unabhéngig davon, ob er drztlicher- oder pflegerischer-
seits verursacht wird, der Beweis fiir die Ursachlichkeit zwischen dem feh-
lerhaften Handeln und dem eingetretenen Schaden nicht von dem klagen-
den Patienten erbracht werden muss.

Beispiel

Fall: Ein Patient leidet seit 5 Jahren unter leichten Lahmungserscheinungen im
rechten Bein, nachdem er wahrend eines Krankenhausaufenthaltes eine intra-
muskuldre Injektion bekommen hatte. In einem Fachartikel wird er Gber den ak-
tuellen Stand der Injektionstechniken mit geringer Gefahr einer Ischiasreizung
informiert und leitet daraus ab, dass diese Injektion vor 5 Jahren falsch appliziert
wurde. Deshalb stellt er zivilrechtliche Anspriiche gegen das Krankenhaus bzw.
gegen die Krankenschwester, die ihm damals die Spritze verabreicht hat.
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Fehler

im Herrschafts- und Organisationsbereich

§ unbemerkt gebliebene Entkopplung des Infusionssystems
§ Keimibertragung bei Aids, MRSA, Hepatitis, Tbc

§ unsterile Infusionsflissigkeit

§ ungerechtfertigte Fixierung

§ unsachgeméfle Lagerung

§ Sturz des Patienten wahrend einer Bewegungs- und Transportma3nahme

B Abb. 2 Ursachen fir Fehler im Herrschafts- und Organisationsbereich

In einem vom BGH entschiedenen Fall hatte eine Krankenschwester ver-
sucht, einen 73-jahrigen Patienten zu heben und ins Bett zu legen. Der
Patient stiirzte und verletzte sich dabei schwer. Es diirfe nicht geschehen,
so der BGH, dass ein Patient bei einer Pflegemafinahme seitens der ihn
betreuenden Krankenschwester aus nicht zu klirenden Griinden zu Fall
kommt. Sollte es zu Zwischenfillen kommen, so ist eine umfangreiche
Dokumentation des Geschehens fiir die spatere rechtliche Wiirdigung un-
abdingbar.

Beispiel

Urteil 1: Schmerzensgeld nach Darmverletzung durch Klysma

»Wird ein Patient bei der Behandlung durch einen Krankenpfleger verletzt,
haftet das Pflegepersonal, ohne dass der Patient einen Behandlungsfehler
nachweisen muss.«

Das LG Kaiserslautern sprach mit seinem Urteil einem Patienten Schmerzens-
geld von mindestens € 60.000,- wegen einer Darmverletzung zu. Die Richter
betonten, ein Patient sei haufig gar nicht in der Lage, den Nachweis eines
Behandlungsfehlers zu fiihren. Daher gelte auch bei pflegerischen Ma3nah-
men eine so genannte Beweislastumkehr. Wenn feststehe, dass es im Zusam-
menhang mit einer Behandlung zu einer Verletzung des Patienten gekom-
men sei, misse der behandelnde Arzt oder Pfleger nachweisen, ordnungs-
gemal gearbeitet zu haben. Der Patient (Klager) beanspruchte von der Klinik
und dem Krankenpfleger (Beklagten) Schmerzensgeld wegen einer Darmver-
letzung bei einer Einlaufbehandlung. Der Krankenpfleger verabreichte dem
Patienten 2 Tage nach einer Bypassoperation einen Darmeinlauf (Klysma).
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Der Patient wurde nicht Giber besondere Risiken der Behandlung aufgeklart.
Wegen plétzlich auftretender Bauchschmerzen und danach festgestellten
Kontrastmittelaustritts aus dem Enddarm wurde der Klager notfallméBig
laparotomiert. Wegen einer Rektumperforation erfolgte eine Hartmann-
Stumpf-Operation mit Anlage eines Sigmastomas (klnstlicher Darmausgang).
Nach Entlassung aus dem Krankenhaus nahm der Kldger an einer Rehabili-
tationsmaBnahme teil. Bald darauf wurde der kiinstliche Darmausgang rtick-
verlegt. Der Patient leide nach eigenen Angaben bis heute unter Stuhlin-
kontinenz und sei depressiv.

Die Zivilkammer des OLG hat den Klageanspruch des LG Kaiserslautern als
dem Grunde nach fur gerechtfertigt erklart.

Aus dem Urteil: Die zuldssige Berufung der Beklagten (Klinik und Kranken-
pfleger) ist unbegriindet. Das Landgericht hat eine vertragliche Haftung der
beklagten Klinik nach §§ 253 Abs. 2, 280 Abs. 1 Satz 1, 278 BGB und eine delik-
tische Haftung des Krankenpflegers nach §§ 253 Abs. 2, 823 Abs. 1 BGB dem
Grunde nach zu Recht angenommen. Das Landgericht hat zu Recht eine
gesamtschuldnerische Haftung der Beklagten fiir einen Schmerzensgeldan-
spruch des Klagers bejaht. Da die Parteien weiterhin tber bleibende Folgen
der Darmverletzung, insbesondere eine fortbestehende Inkontinenz des
Klagers streiten und fur die Entscheidung dieser Frage die Einholung eines
weiteren medizinischen Gutachtens erforderlich ist, konnte in diesem Rechts-
streit nicht Gber die Hohe des Anspruchs entschieden werden (OLG Zwei-
briicken, Urteil vom 16.01.2007, AZ: 5U 48/06).

Urteil 2: Der Pflegedienst in Krankenhdusern muss so organisiert sein, dass
kein Patient zu Schaden kommt. Mit dieser Entscheidung wurde festgelegt,
dass bei Unféllen grundsatzlich das Krankenhaus sein pflichtgeméaBes Handeln
nachweisen muss. Die Beweislastumkehr gelte in allen Fallen, die nicht im Kern-
bereich des arztlichen Handelns angesiedelt sind. Zwar besitze der Kranken-
hauspatient keinen Rechtsanspruch auf Heilung, er kénne aber das sorgféltige
Bemiihen um Hilfe und Heilung erwarten. Dieses bedeutet, dass im Kranken-
hausbetrieb alle beherrschbaren Risiken ausgeschaltet werden missen.

Diese Rechtslage macht die Notwendigkeit von Qualitatsstandards deutlich.
Denn kommt es zu einer Patientenklage, helfen verbindliche Qualitatsstan-
dards dem Krankenhaustrager, die jeweiligen Verantwortungsbereiche zu
hinterfragen und ggf. die Haftungsverantwortung bei Mangelleistung abzu-
lehnen. Dies wirkt sich sowohl auf die Patientenaufklarung als auch auf
Pflegestandards und Hygieneplane aus, die dem Qualitdtsmanagement ent-
sprechend angepasst werden sollten. So muss im konkreten Fall nachweisbar
sein, dass und von wem diese vorgegebenen MalBnahmen durchgefiihrt
wurden. Die Dokumentation ist hierbei zwingend erforderlich. Bei Lage-
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rungsfehlern liegt die Beweislast nicht beim Patienten, sondern beim Kran-
kenhaus bzw. beim verantwortlichen Pflegenden. Sie missen beweisen,
dass alles geschehen ist, um einen Dekubitus zu verhindern.

Die Richter sind sich darin einig, dass die gleichen Grundséatze auch fir die
schadlose, d. h. richtige und sorgfaltige Lagerung auf einem Operationstisch
Geltung haben. Nach der standigen Rechtsprechung des BGH haben Kran-
kenhaustridger und behandelnde Arzte die Beweislast dafiir zu tragen, dass
sich der jeweilige Operateur vor Behandlungsbeginn von der richtigen Lage-
rung des Patienten iberzeugt hat (BGH, Urteil vom 18.12.1990, AZ: VI ZR
169/90).

Urteil 3: Krankenhaustrager und behandelnde Arzte tragen die Beweislast
dafir, dass der Patient zur Vermeidung von Lagerungsschaden wahrend der
Operation sorgfaltig und richtig auf dem Operationstisch gelagert wird und
dass die Operateure sich von der Richtigkeit Uiberzeugt haben. Da, im Gegen-
satz zum Patienten, die behandelnden Arzte in der Lage sind, den Sachverhalt
aufzuklaren, obliegt es ihnen, den Beweis fiir eine schadlose Lagerung zu er-
bringen. Die Aufgabenverteilung im Operationsbereich ist zwischen Chirurgen
und Andsthesisten dahingehend abzukldren, dass eine ordnungsgemaéfle Lage-
rung des Patienten garantiert wird (OLG KoIn, Urteil vom 02.04.1990, 27U
140/88).

Urteil 4: Der BGH hat mit seiner Entscheidung den Patienten die Durchsetzung
von Schadenersatzanspriichen bei drztlichen Kunstfehlern erleichtert. Er stellte
klar, dass die Beweislastumkehr in Arzthaftungsprozessen grundsétzlich patien-
tenfreundlich gehandhabt werden muss. Unter bestimmten Voraussetzungen
soll nicht der klagende Patient, sondern der Mediziner die Ursachenzusammen-
hange des Behandlungsfehlers zu beweisen haben (BGH, Urteil vom
27.04.2004, AZ: VI ZR 34/03).

Urteil 5: Allein der Umstand, dass ein Heimbewohner im Pflegeheim gestiirzt
ist und sich dabei verletzt hat, indiziert nicht den Schluss auf eine schuldhafte
Pflichtverletzung des Pflegepersonals. Kommt es aber — wie vorliegend — mit
einer konkret geschuldeten Hilfeleistung zu einem Sturz eines Heimbewoh-
ners, so hat der Betreiber des Pflegeheims darzulegen und zu beweisen, dass
dieser Sturz nicht auf ein Fehlverhalten des mit der Pflege und Betreuung des
Heimbewohners betrauten Personals beruht. Diese Beweislastumkehr
umfasst auch den Nachweis eines objektiven PflichtverstoBRes, da der Heim-
bewohner im Herrschafts- und Organisationsbereich des Pflegeheims zu
Schaden gekommen ist und die das Pflegeheim treffenden Vertragspflichten
(auch) dahin gingen, den Heimbewohner in der konkreten Situation gerade
vor dem eingetretenen Schaden zu bewahren. Zu Recht hat deshalb das LG
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die schuldhafte Pflichtverletzung der Pflegekraft allein aus der Tatsache ab-
geleitet, dass die Versicherte gestirzt ist, wahrend sie von einer Pflegekraft in
das Bad geflihrt wurde (KG Berlin, 11.01.2007, AZ:12 U 63/06).

Die Beweislastumkehr setzt vornehmlich bei Risiken ein, die insbesondere
aus dem Krankenhaus- oder Altenheimbetrieb entstehen und die vom
Trager des Hauses und von den Beschiftigten sicher beherrscht werden
konnen. Hierzu rechnet der BGH die Organisation und Koordination des
Behandlungsgeschehens sowie den Zustand der dazu benotigten Gerite
und Materialien.

Die vom BGH entschiedenen Fille betreffen vorwiegend auch den Ar-
beitsbereich der Pflegeberufe. Nach dessen Auffassung ist die Beweislast-
verteilung besonders im Bereich der Risikosphire des Pflegedienstes gege-
ben, wenn das Pflegepersonal in seinem eigenen Aufgabenbereich titig
wird, und nicht etwa Hilfsdienste im Kernbereich des rztlichen Handelns
leistet.

| Praxistipp______| |

Schriftliche Standards fiir pflegerische Aufgaben und die Dokumen-
tation der MafBnahmen sind wesentlicher Bestandteil fiir eine spatere
juristische Auseinandersetzung im Rahmen der Beweislastumkehr. Nur
so kdnnen Sie auch nach beispielsweise 15 Jahren bei zivilrechtlichen
Anspriichen des Patienten den Beleg tber die zum Zeitpunkt der
durchgefiihrten Pflege gltigen Standards und tGber Person und Zeit
der Pflegeleistung fiihren. Eine mangelhafte Dokumentation fuihrt zur
Beweiserleichterung des Klagers bis zur Beweislastumkehr in einem
Haftungsprozess.

» Dekubitus, Dokumentation, Haftung, Sorgfaltspflicht, Sturz
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Medizinische und pflegerische Daten gehoren zu den sensibelsten Infor-
mationen. Daher gilt fiir den Umgang mit Patientendaten eine Vielzahl
gesetzlicher Grundlagen.

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts sind die lan-
des- und bundesrechtlichen Datenschutzbedingungen durch Grundsitze

gepragt.

Grundsatze der Datenschutzbedingungen

= |nformationelles Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen

= Strenge Zweckbindung der Daten

= Beachtung des UbermaRverbotes bei der notwendigen Daten-
erfassung und Datenubermittlung

= Normenklarheit bei den entsprechenden Regelungen

Der Patient erklért sich bei Abschluss des Behandlungs-, Heim- oder
Pflegevertrages sowohl mit der Erhebung, Speicherung, Ubermittlung als
auch mit der Offenbarung personenbezogener Daten bereit. Hierzu geho-
ren alle Vorginge, die mit seiner Behandlung und Pflege verbunden sind.
Im Sinne des § 203 StGB (Schweigepflicht) geht er davon aus, dass die In-
formationen nur zum Zwecke der fachlichen Kommunikation in der Ein-
richtung verwendet werden.

Zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten ist eine Offenbarung
der Informationen zuldssig u. a.

Zur Abwendung geplanter Straftaten nach § 138 StGB

Zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit nach Infektionsschutzgesetz

Zur Bekdmpfung von Geschlechtskrankheiten

Die Sozialgesetzbiicher sehen einen weiteren Schutz von Daten im
Gesundheitswesen vor. So konnen Verstofle nach §83 SGB X als Ord-
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nungswidrigkeit mit einer Geldbufle bis zu € 25.000,- je Verstof3 geahndet
werden.

= Datenschutzin der Praxis
Folgende Mafinahmen dienen der Umsetzung des Datenschutzes in der
Praxis:
1. Zugangskontrolle
Schaffung von Sicherheitsbereichen
Benennung befugter Personen
Berechtigungsausweise, Codekarten
Anwesenheitsaufzeichnungen
Regelungen fiir betriebsfremde Personen
2. Datentragerkontrolle
Absicherung der Bereiche, in denen Datentréger aufbewahrt
werden
Mafinahmen gegen unbefugtes Entfernen
Ausgabe von Datentragern nur an autorisierte Personen
3. Bestandskontrollen
Datentrégerlagerung in einem Sicherheitsbereich
Kontrollierte Vernichtung von Datentragern mit Erstellung eines
Protokolls
Regelung der Anfertigung von Kopien
4. Speicherkontrolle
Einsatz von Passwortern fiir Dateien und Programme
Regelung zur Vergabe, Verwendung und Anderung von Pass-
wortern
Protokollierung der Dateibenutzung
Automatisches Abschalten der Datenstationen nach lingerer
Nichtbenutzung
5. Benutzerkontrolle
Identifizierung des Nutzers gegeniiber dem DV-System
Abschalten der Datenstationen bei drei fehlerhaften Passwort-
eingaben
Regelung der Benutzerberechtigung
Auswertung von Protokollen
6. Zugriffskontrolle
Datenstationen mit Funktionsberechtigungsschliisseln
Teilzugriffsmoglichkeiten auf Datenbestinde und Funktionen
7. Ubermittlungskontrolle
Dokumentation der Ablauf- und Ubermittlungsprogramme
Protokollierung der Datentibermittlung
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8. Eingabekontrolle
Datenerfassungsanweisung
Protokollierung der Eingaben
Speicherung des Erfassers bei den Eingaben
Vorgangsprotokollierung fiir jeden Einzelfall
9. Organisationskontrolle
Regelung zur System- und Programmpriifung
Datensicherungskonzept

Aus datenschutzrechtlichen Griinden ist es problematisch, wenn Pflege-
dokumentation bzw. spezielle Pflegeplédne (Bewegung, Erndhrung, Trink-
protokolle) im Zimmer des Patienten gelagert werden.

Beispiel

Fall: Ein Trager halt sich an die Vorgaben des Datenschutzes und lasst Bewe-
gungsplane und Trinkprotokolle aus den Krankenzimmern entfernen. Darauf-
hin kommt es bei einem Patienten zu einem Dekubitus, der dem Pflegedienst
angelastet wird.

Urteil: Krankenkassen haben keinen direkten Einsichtsanspruch in Behand-
lungsunterlagen bzw. in die Pflegedokumentation. Nur wenn die Kranken-
kassen eine Stellungnahme durch den MDK veranlasst haben, sind die
Leistungserbringer verpflichtet, die Anforderungen des MDK umzusetzen
(BSG, Urteil vom 28.02.2007, AZ: B3 Kr. 12/06 R).

| Praxistipp_______| |

Beachten Sie die Kriterien des Datenschutzes und lassen Sie Ausnah-
meregelungen durch den Trager im Rahmen des Vertrages mit dem
Patienten/Bewohner kldren. Der Patient kann seine Einwilligung zur
Lagerung der Dokumentation in seinem Zimmer in Form einer
Schweigepflicht-Entbindungserklarung geben.

Nur der Medizinische Dienst (MDK) ist befugt, Patientenakten einzu-
sehen.

» Einsichtsrecht Dokumentation, Remonstration, Schweigepflicht
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Die Entstehung, mangelnde Prophylaxe und Versorgung eines Dekubitus
(Druckgeschwiirs) werden unter strafrechtlichen, zivilrechtlichen und
sozialrechtlichen Aspekten als Pflegefehler eingestuft. Rechtsmedizini-
sche Untersuchungen im Jahr 1998 an 10.222 Verstorbenen im Rahmen
einer gesetzlich vorgeschriebenen zweiten Leichenschau in Hamburg
zeigten, dass 11,2% der Leichname unbehandelte Druckgeschwiire auf-
wiesen.

Auch wenn unter konsequentem Einsatz aller pflegerischen Moglich-
keiten ein Dekubitus entstehen kann, so gilt aus rechtlicher Sicht die Prii-
fung des Einzelfalls. Die Haftung gegeniiber dem Patienten bzw. seiner
Krankenkasse liegt zunéchst beim Trager der Einrichtung aufgrund des
Patientenaufnahmevertrages (Krankenhaus), Heimvertrages (Pflegeheim)
oder Pflegevertrages (Ambulante Pflege). In diesen Vertridgen wird dem
Patienten/Bewohner die Pflege nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
zugesichert. Der Tréger leitet diese Leistungsverantwortung auf die jeweili-
ge Leitungs- und Fachkraftebene weiter. Die Eigenverantwortlichkeit der
Pflege ist im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz, jeweils § 3,
definiert.

Ein Urteil des Oberlandesgerichts Diisseldorf vom 16.06.2004 besttig-
te die volle Eigenverantwortlichkeit der Pflege fiir die Dekubitusprophy-
laxe. Hauptbelastungsmoment gegen Pflegende ist in vielen rechtlichen
Auseinandersetzungen die mangelnde Dokumentation.

Mit dem im Jahre 2000 erstmals veroffentlichten Expertenstandard
»Dekubitusprophylaxe in der Pflege« des Deutschen Netzwerkes fiir Qua-
litatsentwicklung in der Pflege (DNQP) ist unter rechtlichen Aspekten da-
von auszugehen, dass dieser bei allen Pflegefachkriften bekannt ist und alle
prophylaktischen Mafinahmen zu den Ergebnissen fithren:

El: Eine aktuelle, systematische Einschitzung der Dekubitusgefahr-

dung liegt vor.

E2: Ein individueller Bewegungsplan liegt vor.
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E3: Der Patient/Betroffene befindet sich unverziiglich auf einer fiir
ihn geeigneten druckreduzierenden Unterlage, druckreduzierende
Hilfsmittel werden unverziiglich angewendet.

E4: Die durchgefiihrten Interventionen zu den Risikofaktoren sind
dokumentiert.

E5: Der Patient/Betroffene und seine Angehoérigen kennen die
Ursachen der Dekubitusgefihrdung sowie die geplanten Mafinah-
men und wirken auf der Basis ihrer Moglichkeiten an deren Um-
setzung mit.

E6: Die Dekubitusgefihrdung und die notwendigen Mafinahmen
sind allen an der Versorgung des Patienten/Betroffenen Beteiligten
bekannt.

E7: Der Patient/Betroffene hat keinen Dekubitus.

Fiir die Organisationsstruktur und die rechtliche Wiirdigung von Mafinah-
men im Zusammenhang mit dem Dekubitus sind Standards fiir den pfle-
gerischen Alltag notwendig. Dieses ergibt sich auch aus den gesetzlich ge-
forderten Mafinahmen der Qualititssicherung im Sinne von SGBV und
SGBXI. Kommt es zu rechtlichen Auseinandersetzungen im straf- bzw.
zivilrechtlichen Bereich, und es liegen keine Standards zu dem zutreffen-
den Pflegebereich und den Titigkeiten vor, so wird von Seiten der Anklage
jeweils auf den aktuellen Stand der Technik und Wissenschaft zurtickge-
griffen, der sich aus umfangreichen Veroffentlichungen ableiten lasst.

Beispiel

Urteil 1: Im Krankenblatt eines Krankenhauspatienten, bei dem die ernste
Gefahr eines Durchliegegeschwiirs besteht, sind sowohl die Gefahrenlage als
auch die arztlich angeordneten Vorbeugemafinahmen zu dokumentieren
(BGH, Urteil vom 18.03.1986 AZ VI ZR 215/84).

Urteil 2: € 12.500,- Schmerzensgeld: Das Auftreten eines erheblichen
Druckgeschwiirs lasst regelmaBig auch bei einem Schwerstkranken auf grobe
Pflege- und/oder Lagerungsméngel schlieBen (OLG KélIn, Urteil vom
04.08.1999 - 5U19/99).

Urteil 3: € 17.500,- Schmerzensgeld sprach das OLG Oldenburg einem Heim-
bewohner zu wegen nachléssiger Behandlung und Pflege bei Eintritt und
Verschlimmerung eines Dekubitus (OLG Oldenburg — 1 U121/98).

Urteil 4: € 900,- Geldstrafe wegen fahrlassiger Kdrperverletzung erhielt der
Leiter eines Alten- und Pflegeheims mit der Feststellung, dass der Dekubitus
einer Bewohnerin auf einem Pflegemangel beruht und vom Angeklagten
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als Verantwortlichen mit Wissen und Wollen nicht ordnungsgeman versorgt
und gepflegt wurde (OLG Karlsruhe, Urteil vom 06.09.2004, 1 Ss 84/04).

Urteil 5: Schadenersatz wegen fehlender Dekubitusprophylaxe, Dokumen-
tationsmangel

Die Krankenkasse einer Heimbewohnerin (Klagerin) forderte Schadenersatz-
anspriche fiir Kosten, die ihr im Rahmen der Behandlung eines Dekubitus
entstanden sind. Die Bewohnerin litt unter seniler Altersdemenz mit Unruhe-
und Verwirrtheitszustdanden sowie Harninkontinenz. lhre Hausarztin diagnos-
tizierte ein Dekubitusgeschwiir im Geséf3bereich und verordnete Betaiso-
dona-Salbe. Bei einem weiteren Arztbesuch zeigte sich das Dekubitalge-
schwiir vergroBBert. Die Bewohnerin wurde nachfolgend zur stationaren
Behandlung in ein Krankenhaus eingewiesen und kehrte anschlieBend in die
Pflegeeinrichtung zurlick. Das Dekubitalgeschwiir war noch vorhanden und
wurde auf telefonische Anordnung der Hausarztin durch Spiilungen mit
Wasserstoff und mit Rivanol sowie Furosemid 40 behandelt. Erst ein chirurgi-
scher Eingriff fiihrte zur Abheilung des Geschwiirs. Die Krankenkasse verlang-
te daraufhin die Erstattung der durch den zweiten Krankenhausaufenthalt
entstandenen Kosten in Hohe von 16.318,— €. In der ersten Instanz hat das LG
Duisburg die Klage dem Grunde nach fir gerechtfertigt erklart. Vor dem OLG
Dusseldorf beantragte der Heimtrager, das erstinstanzliche Urteil abzuandern
und die Klage abzuweisen.

Entscheidungsgriinde: In der Berufungsinstanz wurde erkannt, dass der
Schadenersatzanspruch sowohl dem Grunde als auch der Hohe nach wegen
schuldhafter Schlechterflllung des stationdren Pflegevertrages gemaR
§§611, 276, 278 BGB begriindet ist. Die Entstehung des Geschwiirs beruht
auf einem schuldhaften Pflegefehler. Von Bedeutung war auch die unzuldng-
liche und liickenhafte Dokumentation, die auf schuldhafte, fehlerhafte Maf3-
nahmen in der Dekubitusprophylaxe schlieBen lieR3.

Ein mogliches arztliches Mitverschulden bei der Behandlung des bereits auf-
getretenen Geschwiirs wurde ausdriicklich ausgeschossen (OLG Dusseldorf,
Urteil vom 16.06.2004, 1-15 U 160/03).

Urteil 6: € 15.000,- Schmerzensgeld fiir Pflegeméngel. Die 70-jahrige Klagerin
war nach einem Schlaganfall fir T Monat im Krankenhaus. Kurz nach ihrer
Entlassung wurden zwei Druckgeschwiire an Stei3bein sowie unterhalb des
linken Knies festgestellt. In der Folge traten weitere Druckgeschwidire auf. Die
Klagerin wurde daraufhin fiinf Mal operiert, bis ihr schlieBlich der linke Ober-
schenkel amputiert werden musste. Durch die Amputation war die Kldgerin
vollstandig immobil und bettldgerig. Sie schloss daraus, dass samtliche
Druckgeschwiire und damit auch die Amputation Folge der mangelhaften
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Pflege des Klinikums war und bezifferte ihre Schadensersatzanspriiche mit
Uber € 400.000,-. Demgegentiiber behauptete das Klinikum, die Kldgerin nach
den geltenden Standards gepflegt zu haben. Der vom Gericht bestellte Sach-
verstandige stellte fest, dass die Kldgerin nicht nur im Krankenhaus der
Beklagten, sondern auch anschlieBend im Pflegeheim nicht nach dem pflege-
risch-medizinischen Standard versorgt wurde. Fiir die Druckgeschwiire an
Stei8 und Kniekehle sei zwar die Beklagte verantwortlich; mit der Beinampu-
tation hatten diese aber nichts zu tun. Ursachlich fir die Amputation seien
allein die spater aufgetretenen Druckgeschwiire an Unterschenkel bzw. Ferse
und die sich daraus entwickelnde Knocheninfektion gewesen. Deshalb bleibt
das Gericht weit hinter der Schadensersatzforderung der Klagerin zurtick

(LG Miinchen |, Urteil vom 14.01.2009, AZ: 9 O 10239/04).

| Praxistipp______| |

Beachten Sie die Schwerpunkte zur Vermeidung eines Dekubitus,

die lhnen in der Beweisfiihrung im Rechtsstreit helfen, das Risiko

und die von lhnen getroffenen MaBnahmen richtig eingeschatzt

zu haben:

= Verbindliche Vorgabe von prophylaktischen und therapeutischen
MaBnahmen (Standards) auf der Grundlage der nationalen Exper-
tenstandards

== Anwendung von Dekubitusgefahrdungsskalen und Bewertungs-
schemen, z. B. Braden- oder Norton-Skala

= RegelmaBige Evaluation der pflegerischen MaBnahmen im Sinne
der Qualitatssicherung

== Qualifizierung der Mitarbeiter durch Fort- und Weiterbildung

= Klare Aufgabendefinition der eingesetzten Berufsgruppen im
Wundmanagement

== Remonstration bei gefahrengeneigter Versorgung gegentiber dem
Arzt, Trager oder Kostentrager

= Bewegungsplan/Férderung der Mikrobewegungen

= Dokumentation mit Foto

== Fingertest zur Deutung von Hautrétungen

Risikodokumentation

Keine Verwendung von echten oder kiinstlichen Fellen

= Einsatz von Dekubitusbeauftragten

== Prdvalenz- und Inzidenzmessungen (Gesamtzahl und Neuerkran-
kungen)

== Aktualisierung einer Negativliste iber nicht zu verwendende
Substanzen
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= Keine Wasserkissen, Gummiringe, Watteverbande zum Weich-
polstern

= Kein Melkfett

= Pflegeproblem in Pflegevisiten bewerten und stets dokumentieren

» Altenheim, Beweislast, Dokumentation, Haftung, Remonstration, Risiko-
dokumentation, Standards, Wundmanagement
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Im Pflegealltag kommt es oftmals zu Kompetenzproblemen zwischen
arztlicher und pflegerischer Profession bzw. zwischen Pflegefach- und
Hilfskriften, insbesondere wenn es um die Ubertragung und Ubernahme
arztlicher Aufgaben geht. In der Altenpflege sind Aufgabenstellung und
Verantwortung fiir Pflegende diesbeziiglich klar geregelt. Hier gilt § 3 des
Altenpflegegesetzes, Abs. 2.: »Die Mitwirkung bei der Behandlung kranker
alter Menschen einschl. der Ausfithrung drztlicher Verordnungenx.
Und im Krankenpflegegesetz steht unter § 3 (2) 2.: »Die folgenden Auf-
gaben im Rahmen der Mitwirkung [sind] auszufiihren:
a. Eigenstindige Durchfiihrung érztlich veranlasster Mafinahmen
b. Mafinahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabi-
litation«

Im Sinne des BGB konnen der Pflegeperson nur solche Tétigkeiten iiber-
tragen werden, die ihr billigerweise zugemutet werden kénnen (§$ 315 ff.).
Hierzu geh(‘iren Injektionen, Infusionen, Sondierungen, Auswechseln von
Transfusionen, Katheterisierung, operative Eingriffe und die Durchfiih-
rung diagnostischer Mafinahmen.

Eine Delegation der drztlichen Aufgaben muss schriftlich erfolgen
(Arztliche Anordnung). Die Anordnung muss klar und verstindlich for-
muliert sein. Bei Zweifeln muss Riicksprache gehalten werden. Im Sinne
der Rechtsprechung muss der Patient in die Mafinahme einwilligen, wenn
es sich um eine nicht delegationsfihige drztliche Tétigkeit handelt, z. B.
intravenose Infusion. Dieses begriindet sich im klinischen Bereich auch aus
dem Krankenhausvertrag. Hat der Pflegende bei der Ubernahme einer
Aufgabe Bedenken, so sind diese schriftlich festzuhalten (Remonstration).
Der Arzt wiederum muss sich von der Qualifikation der Pflegeperson
iiberzeugt haben, bevor er ihr eine Mafinahme tibertragt. Ein Verweige-
rungsrecht fiir die Pflegeperson besteht, wenn sie untiberschaubare Kom-
plikationen in diesem Einsatz befiirchtet und wenn sie aufgrund mangeln-
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der Fachlichkeit die sichere Durchfithrung dieser Mafinahme nicht ge-
wihrleisten kann oder wenn die Durchfiihrung dieser arztlichen Anord-
nung einen strafrechtlichen Tatbestand darstellen wiirde.

Der Arzt trigt in jedem Fall die Anordnungsverantwortung und
die Pflegeperson die Durchfithrungsverantwortung (Ubernahmever-
schulden). Fiir mehr Klarheit im Pflegealltag sorgen Standards und Dienst-
anweisungen, die durch den Trager der Einrichtung bzw. von ihm Beauf-
tragten (Pflegedienstleitung mit allen Beteiligten) abzustimmen und zu
verantworten sind.

Die Delegationsverantwortung betrifft auch das interne Pflegemanage-
ment. Problematisch hierbei ist indessen die Weiterdelegation einer iiber-
nommenen édrztlichen Aufgabe an eine weitere Pflegeperson.

Beispiel

Fall 1: Ein Arzt hat wéhrend einer Visite eine Infusion verordnet und die Sta-
tionsschwester die Delegation auf sich genommen. Sie tUbertragt die Ausfiih-
rung auf eine Schiilerin des ersten Ausbildungsjahres. In diesem Fall treffen
bei einer Schadigung des Patienten fir die Stationsschwester neben dem
Ubernahmeverschulden auch die Anordnungsverantwortung und die Durch-
fihrungsverantwortung zu.

Fall 2: Die Stationsschwester beauftragt eine Mitarbeiterin, einen rektalen
Antikaliumeinlauf vorzunehmen und sagt, sie wolle aufgrund der Unerfah-
renheit dieser Kollegin dabei mitwirken. Die Stationsschwester verspétet sich
jedoch aufgrund anderer Notwendigkeiten. Beim Betreten des Zimmers stellt
sie dann fest, dass die Kollegin gerade dabei ist, den Einlauf bei der falschen
Patientin durchzufihren. Sie kann diese todliche Verwechslung gerade noch
verhindern.

Beispiel

Urteil: Behandlungsverschulden

Ein Kind (Klager) kam aus einer Stei3- und FuBBlage zur Welt. Es erlitt in der
manuell unterstiitzten Geburt auf vaginalem Wege eine geburtstraumatische
krankhafte Verdnderung des Riickenmarks und einen Schliisselbeinbruch
rechts. Als Folgen sind u. a. beide Beine von der Hifte abwarts schlaff und
geldhmt. Der Kldager nahm den Trager der Klinik und die beiden verantwortli-
chen Nachtschwestern gesamtschuldnerisch auf Ersatz seiner immateriellen
und materiellen Schaden in Anspruch.

Die Entscheidung
1. Krankenschwestern sind nicht befugt, ohne arztliche Anweisung Thera-
pieversuche vorzunehmen, obwohl ein Arzt erreichbar ist (hier: Hoher-
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stellen des Wehentropfes, um die Wehentatigkeit zu verringern bzw. zu
unterdriicken). Geschieht dieses doch, so ist das Verhalten auch dann als
grob fehlerhaft zu bewerten, wenn das eigenmachtige Verstellen des
Tropfes in anderen Fillen von den Arzten geduldet oder gar angeregt
wurde.

Der Trager eines Krankenhauses mit Belegabteilung ist verpflichtet, auch
in diesem Bereich in ausreichendem MaR nicht-arztliches Personal zu
stellen und organisatorisch sicherzustellen, dass das Personal ausreichen-
de Anweisungen erhalt.

Soweit der Trager die Aufnahme zur Geburtshilfe bei Risikogeburten zu-
lasst, trifft ihn die Pflicht, dafiir zu sorgen, dass ein in jeder Hinsicht aus-
reichender arztlicher Bereitschaftsdienst vorhanden ist.

(OLG Stuttgart, Urteil vom 20.08.1992 — 14 U 3/92)

| Praxistipp______| |

1. Vor Ubernahme einer drztlichen Tatigkeit tiberpriifen Sie die schrift-
liche Anordnung und entscheiden Sie, ob Sie fachlich in der Lage sind,
diese durchzufiihren. Beachten Sie auch, dass der Patient einwilligen
muss, und bestehen Sie vor allem auf eine klare Regelung (Dienst-
anweisung) durch den Trager der Einrichtung.

2. Empfehlenswert ist eine Dienstvereinbarung zur Ubernahme aus-
gewabhlter arztlicher Tatigkeiten durch das Pflegepersonal.

» Arztliche Anordnung, Aufgabenstellung der Pflege, Befihigungsnachweis,

Berufsordnung, Dokumentation, Remonstration
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Dokumentation
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_22,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2017

Die Pflegedokumentation gehort zu den wesentlichen und selbstverstiand-
lichen Instrumenten der Pflege. Pflegende haben ihre Aufgaben eigenver-
antwortlich im Sinne des Altenpflege- und Krankenpflegegesetzes sowie
der Qualititssicherung zu erfiillen. Darum auch gewihrleistet die Doku-
mentation eine fachliche und sichere Kommunikation aller an der Pflege
und Behandlung beteiligten Leistungserbringer. Eine ausfiihrliche, sorgfal-
tige und vollstindige Dokumentation der érztlichen und pflegerischen
Maf3nahmen gehort dariiber hinaus zu den selbstverstdndlichen Pflicht-
leistungen gegeniiber dem Patienten und istim Interesse des geschlossenen
Krankenhausaufnahme-, Heim- oder Pflegevertrages. Fiir die Umsetzung
einer einwandfreien Pflegedokumentation hat der Triger der Einrichtung
Sorge zu tragen.

Auch in straf- und zivilrechtlichen Prozessen spielt die Dokumentation
eine wesentliche Rolle als Qualitéts-, Therapie- und Pflegebeweissiche-
rung.

o Eine mangelhafte oder liickenhafte Dokumentation hat im
Schadensfall weitreichende Folgen fiir Einrichtungstrager, Arzt oder
Pflegeperson. Viele Gerichtsprozesse gegen Pflegeeinrichtungen
und Pflegende gehen fiir klagende Patienten erfolgreich aus, weil
die Dokumentation mangelhaft war.

Der MDK-Bericht 2004 zur Pflegequalitit etwa verweist auf die Haupt-
mangel im Bereich des Pflegeprozesses und der Pflegedokumentation. Es
sind sowohl Anordnungen pflegerischerseits als auch arztlicherseits
schriftlich in der Dokumentation zu fixieren und mit Unterschrift abzu-
zeichnen. Eine nicht schriftlich erteilte Anordnung gilt als nicht erteilt.
Die Dokumentation darf nur mit dokumentenechtem Kugelschreiber
oder in der EDV mit Sicherheitskriterien erfolgen. Fehler werden mit einem
waagerechten Strich markiert, so dass der urspriingliche Text lesbar bleibt.
Radierungen, Uberklebungen und Uberschreibungen sind verboten.
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Anordnung und Durchfithrung von pflegerischen Tétigkeiten sind von
der betreffenden Pflegeperson oder dem Arzt mit Datum, Zeit und dem
entsprechend zuzuordnenden Handzeichen zu dokumentieren. Fiir die
verschiedenen Schichten (Frith-, Spat- und Nachtdienst) sollten unter-
schiedliche Farben dienen wie z. B. schwarz, blau oder rot. Eine Identitits-
liste der Handzeichen mit Namen der Mitarbeiter muss stets parallel zur
Dokumentation gefithrt und spéter archiviert werden. Die Archivierung
sollte zentral {iber die PDL erfolgen.

Bereits mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 trat ab 01.01.1993 die
Regelung iiber Maf3stabe und Grundsitze fiir den Personalbedarf in der
stationdren Krankenpflege (Pflegepersonalregelung/PPR) in Kraft. Mit
dieser PPR erhielt die Dokumentation erstmals gesetzlich verbindlichen
Charakter, insbesondere durch § 4, der besagt, dass die Zuordnung der
Pflegestufen und Patientengruppen in der Pflegedokumentation ausgewie-
sen werden muss.

Anforderungen an die Dokumentation

= Grundlagen
Warum?: Qualititssicherung, Therapiesicherung, Abrechnungs-
sicherung, Beweissicherung, Dokumentation ist Urkunde
Wer?: Jeder, der medizinische oder pflegerische Mafinahmen am
Patienten vornimmt
Wann?: Zeitnah
Wie?: Lesbar und verstidndlich
Was?: Diagnose, Therapie, Pflege (Anamnese, Planung, Mafinahmen,
Bericht), Verweis auf Standards, Prophylaxe, atypische Verldufe, An-
ordnungen, durchgefiihrte Mafinahmen, Ergebnisse der Mafinahmen
und Komplikationen

= Ziele und Wirkung
Nachweis iiber sichere Pflege
Nachweis tiber Art und Umfang der Pflegebediirftigkeit und der
Pflegeleistungen
Nachweis der Pflegequalitat/Qualitatssicherung
Nachweis der Pflegebediirftigkeit und Pflegeleistung gegeniiber dem
MDK oder Heimaufsicht
Sichere Uberleitung des Patienten an die weiteren Pflegeeinheiten
(Uberleitungsdokumentation)
Umsetzung der Verpflichtung aus den §$ 3 des Krankenpflegegesetzes
und Altenpflegegesetzes
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Ermittlung des qualitativen und quantitativen Pflegebedarfs
Sicherung der fachlichen Kommunikation und Information zwi-
schen den verschiedenen Leistungserbringern, Arbeitsgruppen
und Bereichen

Risikoerhebung

Koordinationsinstrument der Pflegeplanung/des Pflegeprozesses
Urkunde Pflegedokumentation

Beweissicherung

= Rechtliche Grundlagen
Krankenversicherungsgesetz §$ 112, 137, 294
Pflegeversicherungsgesetz §§ 114a, 104, 105
Patientenrechtegesetz § 630 f BGB
Krankenpflegegesetz § 3, Abs. 2,1
Altenpflegegesetz § 3
Heimgesetze
Vertragsrecht in Gestalt des Krankenhausaufnahmevertrages, Heim-
vertrages, Pflegevertrages
BGH Urteil vom 27.06.1976
BGH Urteil vom 18.03.1986 AZ VIZR 215/84
BGH Urteil vom 18.12.1990 AZ VI ZR 169/90
OLG Diisseldorf Urteil vom 16.06.2004 AZI-15U 160/03
§267 StGB (Urkundenfilschung)

= Verantwortung

Die Stationsleitung bzw. Pflegedienstleitung (Organisations- bzw. Anord-
nungsverantwortung) hat dafiir Sorge zu tragen, dass Pflegedokumenta-
tionen sorgfaltig, vollstandig und richtig erstellt werden.

Jede Pflegeperson, die eine Pflegemafinahme beim Patienten anordnet
oder durchfiihrt, verpflichtet sich, diese Mafinahme zu dokumentieren
(Anordnungs- und Durchfithrungsverantwortung). Die schriftliche Fixie-
rung von durchgefiihrten Mafinahmen oder auch von Beobachtungen am
Patienten sollten unverziiglich erfolgen, damit spiter nicht die Korrektheit
der Aufzeichnung in Frage gestellt werden kann/muss, falls es zu einer
Zeitverzogerung kommt.

= Umfang

Grundsitzlich ist zu beachten: Was nicht dokumentiert ist, ist auch nicht
geschehen. Daher sind alle pflegerisch und medizinisch relevanten Wahr-
nehmungen, atypische Verldufe und Vorkommnisse zu dokumentieren. Bei
Pflegeanamnese, Pflegediagnose und Pflegemafinahmen sind folgende
Module zu beachten:
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Name des Patienten/Bewohners
Durchzufithrende MafSnahme
Art
Form
Zeitpunkt
Durchfithrender
Anordnender
Handzeichen des Durchfiihrenden

= Bestandteile
Stammblatt:
Pflegeanamnese mit Darstellung der pflegerischen Leistungen
bezogen auf den Pflegebedarf des Patienten

Pflegeplanung:
Mit Ressourcen, Problemen, Pflegezielen und geplanten Mafinahmen
Bewertung der Mafinahmen

Pflegebericht:
mit Darstellung des aktuellen Zustandes des Patienten
mit Empfehlung weiterer Mafinahmen

Arztliches Verordnungsblatt
Durchfithrungsnachweis:
mit Dokumentationen der allgemeinen, speziellen Pflege und Aus-
fithrung arztlicher Verordnungen

Uberwachungsbogen:
mit Protokoll der Vitalzeichen

Risikodokumentation:
z. B. bei Dekubitus, Mangelernahrung, Sturz, Thrombose

= Entbirokratisierung in der Pflege

Seit 2015 lauft ein Projekt des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur
»Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der ambulanten und sta-
tiondren Langzeitpflege«.

Bei diesem neuen Ansatz einer strukturierten Informationssammlung
(SIS) wird von einzelnen mafinahmebezogenen Aufzeichnungen abgese-
hen. Vorausgesetzt wird, dass nach umfinglicher Informationssammlung
bei Klienten und dem Pflegeplan alle Mafinahmen umgesetzt werden.
Situative Abweichungen werden selbstverstandlich dokumentiert. Diese
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Einzelfalldokumentation bei vorliegendem Pflegestandard

Ubereinstimmung -— Pflegestandard —p Keine
Ubereinstimmung?

Bei fehlender

Bei Verpflichtung der Ubereinstimmung
Ubereinstimmung Pflegeperson zu weitergehende
keine weitgehende <mm) stéandiger Reflektion <=  Dokumentation
Dokumentations- des Einzelfalls zum hinsichtlich der
notwendigkeit Standard Abweichung von
Standards

B Abb. 1 Einzelfalldokumentation bei vorliegendem Pflegestandard

Regelung bezieht sich nur auf pflegerische Leistungen im SGB XI (Pflege-
versicherung), Leistungen nach SGB V (Krankenversicherung) miissen
weiterhin umfanglich dokumentiert werden.

m  Einzelfalldokumentation und Pflegestandard

Liegen fiir die verschiedenen Pflegemafinahmen umfangreiche Standards
vor, so wird in der Dokumentation bei der Formulierung von Anforderun-
gen nur auf den jeweils angewandten Standard verwiesen. Ausfiihrlich be-
schrieben werden miissen lediglich begriindete Abweichungen vom Stan-
dard im konkreten Fall. Liegen jedoch keine Standards fiir die Durchfiih-
rung bestimmter Mafinahmen in der allgemeinen und speziellen Pflege
vor, so miissen die jeweiligen Tiétigkeiten, die am Patienten ausgefiihrt
werden, ausfithrlich beschrieben und dokumentiert werden. In der Doku-
mentation sollten die Beweggriinde fiir eine bestimmte Mafinahme erlau-
tert werden, auflerdem unbedingt Uhrzeit, Name der/des Durchfithrenden
und ein Handzeichen aufgefiihrt sein (8 Abb. 1).

= Fotodokumentation

Im Straf- und Zivilprozess werden Schadens- und Unfallfotos der Ermitt-
lungsbehorden, u. a. der Polizei, als Urkundenbeweis verwertet, die aktuell
digital erfasst und aufgezeichnet sind. Beweissicherheit fiir das digital tiber-
mittelte medizinische Dokument ldsst sich nur durch den Sicherheitsstan-
dard eines digitalen Signaturverfahrens (Verschliisselungsverfahren) ver-
wirklichen. Beim Transport von Dokumenten in digitale Netze, z. B. beim
Datenaustausch, schiitzt eine verschliisselte Ubertragung vor dem Zugriff
Unbefugter. Das am 01.08.1997 in Kraft getretene Signaturgesetz regelt als
Teil des Informations- und Kommunikationsdienstgesetzes (BGBI. 1997 I,
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S.1870 ff.) die Mindestvoraussetzungen fiir das digitale Signieren mit elek-
tronischen Schliisseln.

Es ist zu empfehlen, die Einwilligung zur Fotodokumentation zum Be-
standteil des mit dem Patienten/Bewohner geschlossenen Vertrages zu
machen.

= Nachtrigliche Anderungen

Die Pflegedokumentation als Bestandteil der Krankenakte ist mit den pa-
tientenbezogenen Daten als Urkunde anzusehen. Sie enthilt konkret auf
den Patienten definierte Erkenntnisse aus dem zeitlichen Bezug. Eine
nachtrigliche Anderung durch Streichung und/oder Ergéinzung wire im
Sinne des § 267 Abs. 1 StGB eine Urkundenfilschung. Wenn Arzte und
Pflegepersonal als Aussteller der drztlichen und pflegerischen Dokumen-
tation gelten, so haben sie kein Recht, diesen Inhalt jederzeit zu verandern.

§ 267 Strafgesetzbuch

(1) Wer zur Tauschung im Rechtsverkehr eine unechte Urkunde verfalscht
oder eine unechte oder verfdlschte Urkunde gebraucht, wird mit einer
Freiheitsstrafe bis zu 5 Jahren oder mit einer Geldstrafe bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.

(3) In besonders schweren Féllen ist die Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr.

= Aufbewahrung

Die Pflegedokumentation ist Bestandteil der Krankendokumentation. Sie
dient dem klagenden Patienten vor Gericht als Beweiserleichterung, wenn
es zu beweisrechtlichen Konsequenzen im Rahmen von Behandlungs- und
Pflegefehlern kommen sollte. Dies kann u. U. sogar bis hin zur Umkehr der
Beweislast fithren. Dieses wurde u. a. in dem BGH-Urteil vom 18.03.1986
(AZ: VIZR 215/84) bestitigt. Die Krankenunterlagen einschlieflich der
Pflegedokumentation miissen fiir die Dauer von 30 Jahren aufbewahrt wer-
den, damit in einem Schadenersatzprozess die Beweislage aus den gegebe-
nen Umstanden auf der Grundlage der Dokumente erfolgen kann (BGB
§199). Eine Aufbewahrung muss mindestens so lange bestehen, bis fest-
steht, dass aufgrund der Behandlung und Pflege durch den Patienten keine
Schadenersatzanspriiche mehr erhoben werden kénnen. Nach dem Heim-
gesetz besteht eine Aufbewahrungsfrist fiir Pflegeplanung, Pflegeverlaufe,
sowie Angaben iiber die Heimbewohner von fiinf Jahren. Die Berufsord-
nung der Arzte sieht eine Aufbewahrungsfrist fiir Patientenakten von zehn
Jahren vor.
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Beispiel

Urteil 1: Zur Pflegedokumentation

1. Im Krankenblatt eines Krankenhauspatienten, bei dem die ernste Gefahr
eines Durchliegegeschwiirs (Dekubitus) besteht, sind sowohl die Gefahrenla-
ge als auch die arztlich angeordneten VorbeugungsmaBnahmen zu doku-
mentieren.

2. Die Beweiserleichterungen zugunsten des Patienten bei llickenhafter bzw.
unzuldnglicher arztlicher Dokumentation gelten auch fiir den Fall, dass erfor-
derliche Aufzeichnungen tiber MaBnahmen der Krankenpflege fehlen, die
nicht die normale Grundpflege betreffen, sondern wegen eines aus dem
Krankheitszustand des Patienten folgenden spezifischen Pflegebedurfnisses
Gegenstand arztlicher Beurteilung und Anordnung sind. Ebenso wie die vom
Arzt angeordnete Medikation in das Krankenblatt aufzunehmen ist, ist auch
ein derartiges besonderes Pflegebeduirfnis und die aus diesem Anlass erfor-
derlichen MaBnahmen zu dokumentieren.

Begriindung: Nach der Rechtsprechung des erkennenden Senats kommen
zugunsten eines Patienten Beweiserleichterungen dann in Betracht, wenn die
gebotene drztliche Dokumentation lickenhaft bzw. unzuldnglich ist und des-
wegen fiir ihn im Falle einer Schadigung die Aufklarung des Sachverhalts un-
zumutbar erschwert wird (BGHZ 72, 132, 136; Senatsurteile vom 21.09.1982 -
VIZR 302/80 - VersR 1982, 1193, 1195; vom 10.01.1984 — CI ZR 122/82 - VersR
1984, 354, 355 und vom 24.01.1984 - VI ZR 203/82 - VersR 1984 - 386, 387).
Dasselbe hat zu gelten, wenn erforderliche Aufzeichnungen tGber Ma3nah-
men der Krankenpflege fehlen, die nicht die normale Grundpflege betreffen,
sondern wegen eines aus dem Krankheitszustand des Patienten folgenden
spezifischen Pflegebediirfnisses Gegenstand arztlicher Beurteilung und An-
ordnung sind. Ebenso wie die vom Arzt angeordnete Medikation in das Kran-
kenblatt aufzunehmen ist, sind auch ein derartiges besonderes Pflegebediirf-
nis und die aus diesem Anlass erforderlichen MaBhahmen zu dokumentieren.
Diese Verpflichtung bestand auch wahrend der Behandlung der Kldgerin im
Krankenhaus der Beklagten. Das Berufungsgericht entnimmt dem Gutachten
der Sachverstandigen, dass bei der Klagerin die hochgradige Gefahr des Ent-
stehens eines Durchliegegeschwiirs gegeben war, da sie halbseitig geldhmt
gewesen sei und die Lahmung Gber Wochen und Monate angehalten habe.
Aus dem Gutachten ergibt sich aber aufBerdem, dass bei einem solchen Risi-
kopatienten intensive vorbeugende MalBnahmen getroffen werden miissen,
um ein solches Geschwiir zu verhindern, und dass deren Unterlassung als
schweres Versaumnis zu werten ist (BGH, Urteil vom 18.03.1986, AZ: VI ZR
215/84).
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Bereits in seinem Urteil vom 27.06.1976 hatte der BGH festgestellt, dass der
Arzt aufgrund des Behandlungsvertrages dem Patienten gegeniiber zur
ordnungsgemifien Dokumentation verpflichtet ist. Wenn der Kranken-
haustrédger Vertragspartner des Patienten im Rahmen des Krankenhaus-
aufnahmevertrages ist, so tragt er die Verpflichtung zur Dokumentation.
Daraus ergibt sich, dass Arzte und Angehérige der Fachberufe im Gesund-
heitswesen als Erfiillungsgehilfen des Trégers titig werden und in dessen
Auftrag fiir eine umfangreiche Patientendokumentation Sorge tragen miis-
sen. Durch diese Dokumentationsverpflichtung hat sich die Rechtspre-
chung zugunsten des Patienten bis zur Beweislastumkehr entwickelt, dem-
zufolge durch das Krankenhaus zu belegen ist, dass alle Erkenntnisse in der
Behandlung und Pflege des Patienten in Mafinahmen zur Verhiitung einer
eventuellen Komplikation umgesetzt wurden. Eine fachlich umfangreiche
Dokumentation stiitzt sich auf vorhandene Standards und wird dadurch
konzentriert.

Beispiel

Urteil 2: Schadenersatz wegen fehlender Dekubitusprophylaxe

Ein Altenheim wurde verurteilt, € 16.318,- an die Krankenkasse einer Bewoh-
nerin zu zahlen. Aus den Entscheidungsgriinden geht hervor, dass die unzu-
langliche Dokumentation auf schuldhaft fehlerhafte MalBnahmen schlieen
lasst (OLG Dusseldorf, Urteil vom 16.06.04, AZ | - 15 U 160/03).

| Praxistipp______| |

Beachten Sie, dass die Dokumentation ein wesentliches Instrument
zur fachlichen Kommunikation, Koordination und ein Beweismittel bei
Rechtsstreitigkeiten ist: Was nicht dokumentiert ist, ist auch nicht
geschehen!

Eine unvollstandige bzw. fehlerhafte Dokumentation kann zur Beweis-
lastumkehr fiihren. Anderungen diirfen nur zeitnah dokumentenfest
durchgefiihrt werden und missen durch den Korrigierenden mit Initia-
lisierung versehen sein.

» Beweislast, Datenschutz, Dekubitus, Haftung, Schweigepflicht, Verjahrung
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Einsichtsrecht
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_23,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung besteht kein Zweifel daran,
dass Patienten gegeniiber dem behandelnden Arzt, dem Krankenhaus und
dem Pflegeheim einen Informationsanspruch beziiglich der iiber sie fest-
gehaltenen Daten haben. Als Formen der Informationen kommen die
Herausgabe, die Einsichtsgewdhrung und Auskunft an den Patienten
selbst, einen anderen Arzt oder einen Bevollméchtigten des Patienten
(Rechtsanwalt) in Betracht. Der Informationsanspruch des Patienten er-
streckt sich immer nur auf die Unterlagen, die der Arzt oder das Kranken-
hauspersonal selbst hergestellt hat.

Der vertragliche Anspruch des Patienten auf Einsicht in die ihn betref-
fenden Unterlagen besteht gegeniiber dem Arzt, Krankenhaus, Altenheim
oder Pflegedienst nicht erst im Haftungsprozess, sondern grundsitzlich
auch schon auflerhalb eines Rechtsstreites, beispielsweise zur Behand-
lungs- und Pflegefehlerkontrolle und zur eventuellen Vorbereitung einer
Haftpflichtklage. Die Dokumentationspflicht ist eine dienstvertragliche,
dem Patienten geschuldete Nebenpflicht, im Sinne seines Personlichkeits-
rechts. Der Anspruch des Patienten gilt allerdings nicht fiir die Herausga-
be der Originalunterlagen zum endgiiltigen Verbleib beim Patienten. Laut
Bundesgerichtshof hat der Patient ein grundsitzliches Einsichtsrecht in
die ihn betreffenden naturwissenschaftlich objektivierbaren Befunde und
Behandlungsfakten. Hierzu gehéren beispielsweise Pflegedokumentation,
Fieberkurven, EKG-, EEG- und Computeraufzeichnungen, Rontgenauf-
nahmen, Aufzeichnungen iiber Medikationen sowie die Operationsbe-
richte.

Im Patientenrechtegesetz § 630 g BGB ist dem Patienten die Einsicht-
nahme zu gewdhren:

Patientenrechtegesetz § 630 g BGB
(1) Dem Patienten ist auf Verlangen unverziglich Einsicht in die ihn betreffen-
de Patientenakte zu gewahren, soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche
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therapeutische oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen. § 811 ist
entsprechend anzuwenden.

(2) Der Patient kann Abschriften von der Patientenakte verlangen. Er hat dem
Behandelnden die entstandenen Kosten zu erstatten.

(3) Im Fall des Todes des Patienten stehen die Rechte aus den Absatzen 1 und
2 zur Wahrnehmung der vermdégensrechtlichen Interessen seinen Erben zu.
Gleiches gilt fur die ndchsten Angehdérigen des Patienten, soweit sie immate-
rielle Interessen geltend machen. Die Rechte sind ausgeschlossen, soweit der
Einsichtnahme der ausdriickliche oder mutmaRBliche Wille des Patienten ent-
gegensteht.

Beispiel

Urteil 1: Das Recht des Patienten auf Einsicht in die ihn betreffenden Befunde
und die Behandlungsberichte wurde mit der BGH-Entscheidung festgelegt.
Im Interesse des Selbstbestimmungsrechts des Patienten muss hierbei in
Kauf genommen werden, dass die Einsicht in objektive Befunde dem Patien-
ten eine unginstige Prognose erschlieBen kann. Aufzeichnungen mit subjek-
tivem Charakter, z. B. personliche Eindriicke und Wertungen des Arztes diir-
fen, missen aber nicht dem Patienten vorenthalten werden (BGH, Urteil vom
23.11.1982, AZ: ZR 222/79 und VIZR 177/81).

Urteil 2: In einem weiteren BGH-Urteil wurde erganzt, dass eine besondere
Ausnahmesituation vorhanden sein kann (z. B. Psychiatrie), in der der Arzt
dem Patienten aus therapeutischen Griinden gewisse Kenntnisse vorenthal-
ten darf. Die Einsicht darf dem Patienten bei psychiatrischer Behandlung
nicht vorenthalten werden, wenn der Einsicht keine schiitzenswerten Interes-
sen des Patienten selbst, des Arztes oder Dritter entgegenstehen (BGH, Urteil
vom 02.10.1994, AZ: VI ZR 311/82).

Urteil 3: Angehorigen bzw. Erben eines verstorbenen Patienten kann Ein-
sichtsrecht zustehen, soweit dies nicht dem geduBerten oder mutmallichen
Willen des Patienten widerspricht. Bei einer Verweigerung der Einsichtnahme
gegenuber Angehdrigen durch den Arzt, muss dieser darstellen, ob und un-
ter welchen Gesichtspunkten er sich durch die Schweigepflicht (§ 203, StGB)
an der Offenbarung der Dokumente gehindert sieht (BGH, Urteil vom
31.05.1993, AZ: VI ZR 259/81).

Urteil 4: Die Kldgerin machte als ehemalige Pflegeheimbewohnerin gegen
das Pflegeheim einen Anspruch auf Einsichtnahme in die vollstandigen
Pflegeunterlagen geltend. Das AG Pforzheim hatte mit Verweis auf ein BGH-
Urteil stattgegeben. Der Heimtréger ging in Berufung mit der Begriindung,
dass BGH-Urteil mit Recht auf Einsicht des Patienten in seine Krankenunter-
lagen sei nicht auf die Pflegedokumentation anzuwenden. Diese diene im
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Wesentlichen nur der Qualitédtssicherung und der Abrechnung gegeniber
den Sozialversicherungstragern. Die Berufung des Heimtrdgers hatte keinen
Erfolg. Die Kldagerin hat gegentiber dem Beklagten (Pflegeheim) ein Recht auf
Einsichtnahme in ihre Pflegedokumentation aus dem Heimvertrag in Verbin-
dung mit § 242 BGB (LG Karlsruhe, Urteil vom 22.01.2010, AZ: 9 S311/09 3
c46/09 AG Pforzheim).

Urteil 5: Einsichtsrecht Kranken- und Pflegekassen

a. Liegt eine Einwilligung des Heimbewohners oder seines gesetzlichen
Betreuers vor, kann dem Krankenversicherer aus tibergegangenem Recht
gemaR § 116 Abs. 1 SGB X ein Anspruch auf Herausgabe von Kopien der
Pflegedokumentation (vgl. Senatsurteil BGH VI Z 249/08) zustehen.

b. § 249a SGB V ist nicht entsprechend auf die Einsicht in Pflegedokumen-
tationen anwendbar. (BGH, Urteil vom 23.03.2010, AZ: VIZR 327/08)

Der Patient hat demnach keinen Anspruch auf Herausgabe der Original-
unterlagen zum endgiiltigen Verbleib. Die hochstrichterliche Rechtspre-
chung billigt dem Patienten jedoch einen Anspruch auf Uberlassung der
Aufzeichnungen zum selbstindigen Studium zu, wobei an die Stelle der
Originale Ablichtungen treten kénnen, deren Kosten der Patient dem Arzt
bzw. dem Krankenhaus/Altenheim zu erstatten hat.

Macht der Patient das Einsichtsrecht nicht selbst geltend, sondern wird
der Anspruch durch andere Personen, z. B. Rechtsanwalt, geltend gemacht,
ist darauf zu achten, dass eine vom Patienten eigenhindig unterschriebene
Schweigepflicht-Entbindungserklarung vorgelegt wird.

Ergdnzend ist festzustellen, dass Krankenunterlagen einen besonderen
Grundrechtschutz genieflen. Daraus ergeben sich notwendige Beschrin-
kungen fiir die Beschlagnahme bei Strafverfahren. So enthilt beispielswei-
se§ 97, Abs. 1, STPO ein Beschlagnahmeverbot fiir Krankenunterlagen, die
ein Arzt tiber einen in einem spiteren Strafverfahren beschuldigten Pa-
tienten errichtet hat.

| Praxistipp | |

Dem Patienten, der seine Unterlagen einsehen will, sollte angeboten
werden, dass dieses in Ihrer Anwesenheit als verantwortliche Pflege-
person und des Stationsarztes geschieht. Die Gefahr von Missverstand-
nissen kann dadurch verringert werden. Der Patient hatte somit auch
die Moglichkeit, sofort Riickfragen zu stellen.

» Arztliche Anordnung, Beweislast
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Einwilligung
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_24,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Arztliche und pflegerische Mafinahmen stellen gemaf3 §§ 223 ff. des Straf-
gesetzbuchs zundchst immer eine Korperverletzung dar, die ohne Beweis
eines Rechtfertigungsgrunds strafrechtliche Folgen nach sich ziehen miiss-
ten. Dies betrifft Mafinahmen wie z. B. Injektion oder Katheterismus.

Die Einwilligung des Patienten (§ 228 StGB) ist ein Rechtfertigungs-
grund. Fiir Arzte und Pflegende ist daher grundsitzlich festzustellen, dass
eine Einwilligung fiir alle MafSnahmen erforderlich ist, die ein Unwohlsein
provozieren. Der Patient kann jederzeit seine Einwilligung zuriicknehmen,
mit der Konsequenz, dass sowohl die drztliche Behandlung als auch die
pflegerischen Mafinahmen einzustellen sind.

Selbstbestimmung

= §2,SGBXI

= §1906, BGB

= §1907a, BGB

= §1904, BGB

= Freiheitsentziehende MaBnahmen durch unterbringungsahnliche
MaBnahmen

= Art. 2, Abs. 1 GG in Verbindung mit Artikel 1, Abs. 1

== Geschutztes allgemeines Personlichkeitsrecht

= Patientenverfligung

== Bestellung einer Vertrauensperson

= MutmaSBliche rechtfertigende Einwilligung

Situation:
Ausdriickliche oder stillschweigende AuBerung des Betroffenen nicht
moglich
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Folge:
Priifung aller Voraussetzungen einer rechtfertigenden Einwilligung
Durchfithrung der notwendigen Mafinahmen aufgrund des mutmaf3-
lichen Willens
Rechtfertigende Einwilligung
Ausdricklich
— Schriftlich
- Miindlich
Stillschweigend
Mutmafilich

Weigert sich ein Patient gegeniiber einer Krankenschwester, eine drztlich
verordnete Injektion zu erhalten, handelt die Krankenschwester rechtswid-
rig, wenn sie gegen den Willen des Patienten die Injektion verabreicht.

Beispiel

Urteil: »Kein Widerruf der Einwilligung liegt vor, wenn ein Patient in der Frage-
form Bedenken gegen die Verabreichung einer Injektion duflert, es der Kran-
kenschwester jedoch gelingt, die Bedenken des Patienten zu zerstreuen.«
Diesem BGH-Urteil lag folgender Sachverhalt zugrunde: Die Patientin (Klage-
rin), von Beruf Krankenschwester, lag wegen einer Schienbein-Kopf-Fraktur
des linken Beines ldngere Zeit im Krankenhaus. Etwa 2 Wochen vor der ge-
planten Entlassung der Patientin erkrankte sie im Bereich des rechten Auges
an einem Herpes zoster. Auf Anordnung des behandelnden Augenfacharztes
erhielt die Patientin u. a. das Vitaminpraparat Neurogrisevit. Als dieses Prapa-
rat zum letzten Mal gespritzt werden sollte, gab die Krankenschwester der
Patientin eine Injektion in den Oberschenkel des linken Beines, das zuvor
noch nie als Einstichstelle gewahlt worden war. Diese Injektion fiihrte alsbald
zu einem entziindlichen Prozess mit Abszessbildung sowie Nekrosen und
hatte trotz mehrerer notwendiger Operationen letztlich doch die Amputation
des linken Beines oberhalb des Knies zur Folge.

Der Bundesgerichtshof lehnte den Schadenersatzgeldanspruch der Patientin
ab und fiihrte in den Urteilsgriinden aus: Die Klagerin willigte allgemein in
die auf Verantwortung des zugezogenen Augenarztes wegen der Herpeser-
krankung vorgenommenen Injektion ein. Die Einwilligung bezog sich auf alle
geeigneten Korperstellen, wobei es allerdings der Patientin freistand, im Ein-
zelfall ihre Einwilligung in die Durchfiihrung einer Injektion jederzeit zu wi-
derrufen. Ein endgtiltiger Widerspruch der Patientin, sich keine Injektion in
das linke Bein verabreichen zu lassen, konnte aus dem festgestellten Hergang
nicht entnommen werden (BGH, Urteil vom 18.03.1980, NJW 1980, S. 1903 ff.).
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| Praxistipp______| |

Beachten Sie, dass der Patient jederzeit das Recht hat, eine urspriing-
lich erteilte Einwilligung in eine arztliche oder pflegerische MaBnahme
zu widerrufen. Wichtig fur Sie ist, alle Beteiligten zu informieren. Dies
gilt insbesondere bei Ausfiihrung arztlich delegierter Tatigkeiten.

» Aufklarung, Patientenrechte, Patientenverfiigung, Selbstbestimmung
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Entlassungsmanagement
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_25,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Wird ein Patient bzw. Bewohner entlassen oder einer anderen Pflegeein-
heit tiberantwortet, spielen rechtliche Aspekte fiir Trager und Pflegende
eine zentrale Rolle, denn sie dienen letztlich der Beweiserleichterung. Vor-
rangiges Ziel hierbei ist, den Patienten vor Schaden zu bewahren. Darum
muss in der politisch und gesetzlich verankerten integrierten Versorgung
die reibungslose und sichere Kommunikation aller Beteiligten gewéhrleis-
tet sein.

Unter Entlassungsmanagement versteht man das dem Expertenstan-
dard zu Grunde liegende vierstufige Verfahren der Entlassung vom Beginn
des Aufenthaltes an.

1. Feststellung des Pflegebedarfs anhand eines Assessment-Instruments
2. Planung der Entlassung

3. Durchfithrung der Entlassung

4. Evaluation der durchgefiihrten Tatigkeiten

Es handelt sich nicht nur um die Organisation der »Entlassung«, sondern
auch um das managen von Prozessen, wie Schulung, Anleitung und Bera-
tung von Patienten und Angehoérigen.

Beim Uberleitungsmanagement soll dem Patienten mit poststationdrem
Unterstiitzungsbedarfeine kontinuierliche und bedarfsgerechte Versorgung
gesichert werden.

Hierbei wird das Entlassungsmanagement um die Aspekte der Zusam-
menarbeit zwischen Einrichtungen, seien es nun Pflegedienste oder sta-
tiondre Einrichtungen, erweitert. Es soll sichergestellt werden, dass der Pa-
tient nach Verlassen des Krankenhauses nicht in eine Versorgungsliicke
fallt, sondern in seiner neuen Umgebung weiterhin optimal und bediirfnis-
gerecht versorgt wird.

Wie beim Entlassungsmanagement wird auch bei der Planung der
Uberleitung bereits bei der Aufnahme in die Einrichtung eingeschitzt, wie
sich der Pflegebedarf des Patienten nach seinem Aufenthalt gestaltet. Bei
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der Planung der Entlassung wird jetzt aber die iibernehmende Einrichtung
mit eingebunden.

Seit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) von 2007
und dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) 2002 besteht ein
Versichertenrecht auf eine qualifizierte Planung des Ubergangs nach der
Krankenhausversorgung.

Expertenstandard

Mit der Entwicklung der Krankenhausversorgung bei deutlich kiirzerer
Verweildauer spielt die Qualitit des Entlassungsmanagement kiinftig eine
zentrale Rolle.

Der im November 2002 verabschiedete und 2009 aktualisierte »Natio-
nale Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege« des Deut-
schen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) richtet
sich an Pflegefachkrifte der Altenpflege, Krankenpflege und Kinderkran-
kenpflege. Dieser Expertenstandard ist seither verbindlich fiir alle Pflegen-
den in Deutschland. Mit seiner Hilfe sollen Versorgungsbriiche bei der
Entlassung, gesundheitliche Risiken des Patienten, negative Auswirkungen
fiir die Angehdérigen und Folgekosten vermieden werden.

Neben der Struktur- und Prozessqualitit fordert der Standard in der
Ergebnisqualitat Folgendes:

El: Eine aktuelle, systematische Einschitzung des erwartbaren post-

stationdren Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarfs liegt vor.

E2: Eine individuelle Entlassungsplanung liegt vor, aus der die Hand-

lungserfordernisse zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten poststa-

tiondren Versorgung hervorgehen.

E3: Dem Patienten und seinen Angehorigen sind bedarfsgerechte

Informationen, Beratung und Schulung angeboten worden, um

veranderte Versorgungs- und Pflegeerfordernisse bewiltigen zu

kénnen.

E4: Mit dem Patienten und seinen Angehdorigen sowie den weiter-

versorgenden Berufsgruppen und Einrichtungen sind der Entlas-

sungstermin sowie der Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarf
geklart.

E5: Die Entlassung des Patienten ist bedarfsgerecht vorbereitet.

E6: Der Patient und seine Angehdrigen haben die geplanten Versor-

gungsleistungen und bedarfsgerechte Unterstiitzung zur Bewiltigung

der Entlassungssituation erhalten.
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Verlegungs- und Uberleitungsbogen

Steht die Verlegung eines Patienten oder Bewohners bevor, ist im Praxis-
alltag ein Uberleitungsbogen erforderlich.

Beispiel

Fall: Eine Patientin mit schwerer Behinderung wird regelmédBig durch einen
Pflegedienst betreut. Wegen einer akuten Erkrankung kommt sie ins Kranken-
haus. Nach 5 Tagen wird sie entlassen und mit dem Krankentransport nach
Hause gefahren, ohne dass Angehérige oder der Pflegedienst dariber infor-
miert wurden. Die Tochter fand die pflegebeddrftige Mutter spater tot in der
Wohnung.

| Praxistipp______| |

Sichern Sie die Pflege des Patienten und lhre Beweisfiihrung bei evtl.
aufgetretenen Schaden durch einen Verlegungs- oder Pflegelberlei-
tungsbericht. Bestehen Sie auf einen solchen Bericht, wenn Sie die
Pflege eines Patienten oder Bewohners Gibernehmen!

Der Verlegungs- bzw. Uberleitungsbogen sollte neben der Einschitzung
der individuellen Situation, den Grad der Selbstindigkeit des Patienten/
Bewohners, bisherige und empfohlene Pflegemafinahmen berticksichti-
gen. Die in der Ubersicht aufgefiihrten Inhalte sind grundlegend.

Inhalte des Verlegungs- bzw. Uberleitungsbogens

== Adressaten des Berichtes

== Name des Patienten/Bewohners

= Pflegestufe

= Nachste Angehdrige/Betreuer

= Hausarzt

= Korperpflege

= Kleidung

Orientierung

Freiheitsentziehende MaBnahmen

= Allgemeinzustand wie Vitalfunktion, korperlich, geistig, Bewusst-
sein, psychisch, Probleme und Risiken

= Ausscheidung

== Schaf- und Ruhegewohnheiten

== Bewegung



114 Entlassungsmanagement

= Essen und Trinken

= Hautzustand/Wunden
= Hilfsmittel

= Bisherige Medikation
= Eigentum/Wertsachen
== Risiko-Hinweise

» Standards, Risikodokumentation
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Ernahrung

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_26,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

In diesem Zusammenhang sind rechtlich Pflege- und Behandlungsfehler
bei Mangelernidhrung zu sehen. Die Pflegedefizite im Bereich der Ernéh-
rung und Fliissigkeitsversorgung von Pflegebediirftigen werden ambulan-
ten und stationdren Pflegeeinrichtungen zugeordnet. Verstirkt wirkt diese
Thematik in der Pflege von Demenzkranken. Die Vorwiirfe gelten man-
gelnder Einschitzung des Kalorien-, Néhrstoff- und/oder Fliissigkeits-
bedarfs, den Folgen einer Mangelernidhrung oder Dehydration. Bei betrof-
fenen Patienten/Bewohnern konnen Verwirrtheits- und Unruhezustinde
mit zusétzlicher Gefahrdung, z. B. Sturz, auftreten.

Mogliche Pflegefehler

Bei der Informationssammlung/Anamnese wurden Risikofaktoren
fiir eine Mangelerndhrung oder Dehydration nicht erkannt, analy-
siert und dokumentiert.

Erst- und Verlaufsmessungen zum Gewicht fehlen.

Auf bereits bei Einzug in die Pflegeeinrichtung bestehende Mangel-
ernahrung/Dehydration wurde nicht mit erforderlichen Mafinahmen
reagiert.

Bei drohender oder bestehender Mangelerndhrung wurde der
individuelle Energiebedarf nicht ermittelt, z. B. durch

Beobachtung des Gewichtsverlaufs unter der gegebenen
Erndhrung. Auf dokumentierte Gewichtsverluste erfolgten keine
Mafinahmen.

Bei drohender oder bestehender Dehydration wurde der indivi-
duelle Mindestfliissigkeitsbedarf nicht ermittelt und geplant

(z. B. Trinkplan). Erforderliche Trinkprotokolle zur Uberpriifung
der Fliissigkeitszufuhr sind nicht gefithrt worden bzw. bei Minder-
versorgung erfolgten keine Interventionen.

Pflegemafinahmen sind nicht sachgerecht und zielfithrend.
Durchgefithrte Mafinahmen wurden nicht dokumentiert.
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Informationen zur Sicherstellung bedarfsdeckender Erndhrung
wurden nicht zeitnah an den behandelnden Arzt weitergegeben.

Die Dokumentation und Durchfithrung der Versorgung mit Sonden-
kost erfolgt ausschliefllich anhand von Mengenangaben (ml) statt in
Energieangaben (kcal).

Die Energiezufuhr wird insgesamt nicht dokumentiert.

Die Nahrungsverabreichung tiber eine Sonde erfolgt in unsach-
gerechter Lagerung des Pflegebediirftigen.

Bei transnasalen Sonden erfolgt ein fehlerhaftes Anlegen und
Platzieren.

m  Mogliche Behandlungsfehler
Das Risiko der Mangelernahrung wurde nicht erkannt.
Eine zielfiihrende Diagnostik wurde nicht eingeleitet.
Medizinisch indizierte Heilmittel (z. B. Logopédie, Ergotherapie)
wurden nicht verordnet.
Der behandelnde Arzt hat andere an der Versorgung beteiligte
Professionen nicht tiber das Risiko oder die bestehende Mangel-
erndhrung informiert. Relevante Diagnosen und Auswirkungen
eingeleiteter medikamentéser Behandlung auf die Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr wurden nicht weitergegeben.
Bei vorliegender medizinischer Indikation fiir Sondenkost wurde
keine ausreichende Sondenkost verordnet.
Es wird bei der Verordnung der Sondenkost nur die Menge in ml und
nicht die Energie in kcal angegeben.
Im Krankenhaus wurde die medizinische Indikation fiir die
PEG-Anlage nicht tiberpriift. Zum Entlassungszeitpunkt wurde
die weitere Notwendigkeit der PEG-Anlage nicht erneut kritisch
geprift.

Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Forde-
rung oraler Erndhrung in der Pflege (Entwurf, Stand 2010)

Zielsetzung: Bei jedem Patienten/Bewohner mit pflegerischem Unter-
stiitzungsbedarf oder einem Risiko fiir oder Anzeichen von Mangelernah-
rung ist die orale Nahrungsaufnahme entsprechend seinen Bediirfnissen
und seinem Bedarf sichergestellt.

Begriindung: Essen und Trinken beeinflussen die Lebensqualitit, sind
wichtige Bestandteile sozialer und kultureller Identitat und dienen der
Gesunderhaltung durch die Nahrstoffaufnahme. Die Sicherstellung einer
bediirfnisorientierten und bedarfsgerechten Ernahrung kann durch die
frithzeitige Erfassung und Bewertung ernidhrungsrelevanter Gesundheits-
probleme, angemessene Unterstiitzung und Umgebungsgestaltung, spezi-
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fische Mafinahmen sowie ein geeignetes Nahrungsangebot eine Mangel-

erndhrung verhindern und bestehenden Defiziten entgegenwirken.
Folgende Ergebnisse sind vorgesehen:
E1: Fiir alle Patienten/Bewohner liegt ein aktuelles Screening-
Ergebnis zur Erndhrungssituation vor. Bei Patienten/Bewohnern mit
einem Risiko fiir oder Anzeichen von Mangelernidhrung ist ein
Assessment mit handlungsleitenden Informationen erfolgt.
E2: Die multiprofessionellen Mafinahmen sind koordiniert,
gegebenenfalls ethisch begriindet und ihre Umsetzung ist
uberpriift.
E3: Ein individueller Mafinahmenplan zur Sicherstellung einer
bediirfnisorientierten und bedarfsgerechten Erndhrung liegt vor.
E4: Der Patient/Bewohner hat eine umfassende und fachgerechte
Unterstiitzung zur Sicherung der bediirfnisorientierten und
bedarfsgerechten Erndhrung wiahrend und auch auf3erhalb
der tiblichen Essenszeiten erhalten. Die Umgebung bei den Mahl-
zeiten entspricht den Bediirfnissen und dem Bedarf des Patienten/
Bewohners.
E5: Der Patient/Bewohner und seine Angehorigen sind iiber Risiken
und Folgen einer Mangelerndhrung und iiber mégliche Interventio-
nen informiert, beraten und ggf. angeleitet.
E6: Die orale Nahrungsaufnahme des Patienten/Bewohners ist ent-
sprechend seinen Bediirfnissen und seinem Bedarf sichergestellt.

Beispiel

Fall: Die Bewohnerin einer Pflegeeinrichtung bekommt téaglich 2 Flaschen mit
je 1000 kcal und neigt zur Kachexie. Der Arzt verordnet nur noch 1000 kcal
pro Tag mit Verweis auf die Kosten.

Was muss das Pflegepersonal in diesem Fall unternehmen?
Dokumentation der drztlichen Anordnung und Unterschrift fordern
Wegen des drohenden Mangels weiterhin 2-mal 1000 kcal geben
Remonstration an Triger der Einrichtung

Beispiel

Urteil 1: Entschadigung in Millionenh&he nach kiinstlicher Erndhrung

Ein Behandlungsfehler kam einem Klinikum teuer zu stehen. Der Betrag, den
das Klinikum an eine Patientin zahlen muss, wird sich mit den Jahren auf Gber
€1 Million belaufen.

Die Klagerin wurde auf verschiedenen Stationen der Klinik wegen einer
akuten Pankreatitis behandelt. Etwa 10 Wochen lang wurde sie vollstandig
parenteral erndhrt, wobei kurze Versuche des Kostaufbaus wegen starken
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Erbrechens wieder aufgegeben wurden. Innerhalb der kiinstlichen
Erndhrungsphase erhielt sie kurzzeitig 3 Ampullen Multibionta, in denen
u.a. 10 mg Vitamin B1 (Thiamin) enthalten war. Weitere Vitamin-B1-Zugaben
sind nicht dokumentiert. Eine dritte neurologische Konsiliaruntersuchung
ergab eine Wernicke-Enzephalopathie als Verdachtsdiagnose. Empfohlen
wurde eine parenterale Hochdosis-Vitamin-B1-Applikation. Die Patientin
erhielt daraufhin Gber 3 Wochen 3-mal tdglich 100 mg Thiamin intravends
und danach 3-mal téglich 100-200 mg oral. Die Klagerin leidet bis heute

an schweren cerebelldren Stérungen im Sinne einer Stand- und Gangataxie,
einer Rumpfataxie, dysmetrischen Zeigeversuchen und cerebelldren
Stérungen der Okkulomotorik (sakkadierte Blickfolgebewegungen).

Sie wurde von der Klinik als arbeitsunfahig und pflegeabhangig nach Hause
entlassen.

Entscheidungsgriinde: Die Kldgerin hat gegen die Klinik einen Anspruch auf
Zahlung von Schmerzensgeld und Schadenersatz aus §§ 823 Abs. 1, 831 BGB
i.V.m. § 847 BGB a.F., denn die Klagerin leidet an einer Wernicke-Enze-
phalopathie, die kausal auf die mangelnde Vitamin-B;-Substitution wahrend
der Behandlung auf den Stationen der Beklagten zuriickzufiihren ist.

Die Klinik ist fur die mangelnde Thiamin-Versorgung der Kldgerin auch im
Sinne des § 831 BGB verantwortlich. Sowohl die Arzte als auch das Pflege-
personal sind Verrichtungsgehilfen der Klinik, fir deren Verschulden diese
einzustehen hat.

Der fiir die Wernicke-Enzephalopathie ursachliche Vitaminmangel hatte bei
entsprechender parenteraler Substitution ohne weiteres vermieden werden
kénnen (LG Géttingen, Urteil vom 16.03.06 und 20.07.06, 6 O 5/01).

Abbruch der Zwangserndahrung

In Deutschland bestand bis 2010 eine Rechtsunsicherheit in Bezug auf
Abbruch und Verweigerung von kiinstlicher Erndhrung. Im »Kemptner
Fall« von 1994 (BGH, AZ:1StR 357/94) und in einer Entscheidung des
Frankfurter Oberlandesgerichts (OLG, AZ:20W 224/98) gewéhrten die
Gerichte den Abbruch von Sondennahrung, um eine Einleitung des Sterbe-
prozesses zuzulassen.

Mit dem Patientenverfiigungsgesetz §$ 1901a, 1901b, 1904 vom
06.07.2009 (BGBI. S.1696) wurde das Recht des Patienten in der
Entscheidung iiber Behandlung oder Nichtbehandlung gestarkt.

Beispiel
Urteil 2: Abbruch lebenserhaltender Behandlung auf Grundlage des Patien-
tenwillens ist nicht strafbar. Mit einem Grundsatzurteil hat der BGH das
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Selbstbestimmungsrecht von Patienten gestdrkt und Rechtsgrundlagen fiir
Arzte, Pflegende und Angehérige geschaffen.

Das LG Fulda hatte den Angeklagten P. wegen versuchten Totschlags zu einer
Freiheitsstrafe von 9 Monaten auf Bewdhrung ausgesetzt verurteilt. Die ur-
spriinglich mitangeklagte Frau G. wurde rechtskraftig freigesprochen. Der
Angeklagte ist ein fur das Fachgebiet des Medizinrechts spezialisierter
Rechtsanwalt. Er beriet die Kinder einer seit 5 Jahren im Wachkoma liegenden
Patientin. Die Patientin, Frau K., wurde in einem Pflegeheim Uiber eine sog.
PEG-Sonde kiinstlich ernéhrt. Frau K. duBBerte miindlich den Wunsch um Ein-
stellung der kiinstlichen Erndhrung. Die Geschwister, die inzwischen zu Be-
treuern ihrer Mutter bestellt worden waren, wollten ihrer Mutter ein Sterben
in Wirde ermdglichen. Mit der Heimleitung erzielten sie einen Kompromiss,
wonach das Heimpersonal sich nur noch um die Pflegetatigkeiten im enge-
ren Sinne kimmern sollte, wahrend die Kinder der Patientin selbst die Ernah-
rung Uber die Sonde einstellen, die erforderliche Palliativversorgung durch-
fuhren und ihrer Mutter im Sterben beistehen sollten. Nachdem die Tochter,
Frau G., die Nahrungszufuhr Gber die Sonde beendet hatte, wies die Ge-
schaftsleistung des Gesamtunternehmens jedoch die Heimleitung an, die
kinstliche Erndhrung umgehend wieder aufzunehmen. Den Kindern wurde
ein Hausverbot angedroht, falls sie sich hiermit nicht einverstanden erklaren
sollten. Darauf erteilte der angeklagte Rechtsanwalt Frau G. am gleichen Tag
den Rat, den Schlauch der PEG-Sonde zu durchtrennen. Das tat Frau G. mit
Unterstlitzung ihres inzwischen verstorbenen Bruders. Die Heimleitung ver-
standigte Minuten spater die Polizei. Frau K. wurde auf Anordnung eines
Staatsanwalts gegen den Willen ihrer Kinder in ein Krankenhaus gebracht, wo
ihr eine neue PEG-Sonde gelegt und die kiinstliche Ernahrung wieder aufge-
nommen wurde. Sie starb dort 2 Wochen darauf eines nattirlichen Todes.

Das LG wertete es als einen gemeinschaftlich mit Frau G. begangenen ver-
suchten Totschlag durch aktives Tun - im Gegensatz zum blof3en Abbruch
einer lebenserhaltenden Behandlung durch Unterlassen —, der weder durch
eine mutmalliche Einwilligung von Frau K. noch nach den Grundséatzen der
Nothilfe oder des rechtfertigenden Notstandes gerechtfertigt sei. Auch auf
einen entschuldigenden Notstand kdnne sich der Angeklagte nicht berufen.
Soweit er sich in einem sog. Erlaubnisirrtum befunden habe, sei dieser fiir ihn
als einschlagig spezialisierten Rechtsanwalt vermeidbar gewesen. Die Mitan-
geklagte G. hatte das LG freigesprochen, weil sie sich angesichts des Rechts-
rats des Angeklagten in einem unvermeidbaren Erlaubnisirrtum befunden
und deshalb ohne Schuld gehandelt habe. Der 2. Strafsenat des BGH hat das
Urteil auf die Revision des Angeklagten aufgehoben und ihn freigesprochen
(BGH, Urteil vom 25.06.2010, AZ: 2 StR 454/09).
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| Praxistipp______| |

Sorgen Sie neben der individuellen Pflegeplanung fiir Erndhrung- und
Trinkprotokolle. Bei Mangelerndhrung setzen Sie den zustandigen Arzt
umgehend in Kenntnis.

» Beweislast, Dokumentation, Patientenverfiigung, Remonstration, Standards,
Sterbehilfe



121 F

Fahrlassigkeit

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_27,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Fahrléssig handelt, wer die Sorgfalt verletzt, zu der er unter den zutreffen-
den Umstdnden und seinen personlichen (beruflichen) Kenntnissen ver-
pflichtet und im Stande ist.

Die Sorgfaltspflicht berticksichtigt alle Erkenntnisse beziiglich der Si-
tuation des Patienten/Bewohners und seiner Umgebung. Der Tatbestand
der Verletzung der Sorgfaltspflicht gilt als erfiillt, wenn das Pflegepersonal
nicht die gesicherten pflegerischen Erkenntnisse berticksichtigt, die dem
jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft, Technik und der aktuel-
len Pflegewissenschaft entsprechen.

Grundlage fiir die zivilrechtliche Haftung sind die §$ 241 ff. BGB
(vertragliche Haftung), §$ 276 ff. BGB (Verantwortlichkeit) und §$ 823 ff.
(Schadensersatzpflicht). Im Strafrecht trifft der § 222 (fahrldssige Totung)
zu.

Beispiel

Falle:

== Fin Krankenpfleger verwechselt beim Einlauf Glycerin und Zephirol. Die
Desinfektionslosung Zephirol stand in einer unetikettierten Flasche im
Pflegearbeitsraum.

== Eine Krankenschwester spritzt das Narkosemittel Estil statt intravends in
die Arterie. Es kommt zu einer Nekrose, die zu einer Unterarmamputation
fuhrt.

== Fine Krankenschwester ldsst eine Krankenpflegehelferin ein Antibiotikum
intramuskuldr injizieren. Es kommt zu einer Spritzenldhmung.

== Eine Endoskopieschwester »flihrt blind« die Papillotomieschlinge.
Es kommt zu einer Perforation mit massiven Blutungen.

== Bej einer Bandscheibenprolapsoperation verbleibt eine vermeintliche
Nadelspitze im Riicken des Patienten.

== Fine Patientin verstirbt durch mangelhafte Reanimation wahrend eines
Endoskopiezwischenfalls.
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== FEine Endoskopieschwester schiebt auf Aussagen des Arztes »blind« ein
Koloskop. Es kommt zur Perforation.

Eine Patientin erleidet einen schweren allergischen Schock nach Medika-
mentenverwechslung.

Eine Patientin verblutet nach Nierenbiopsie.

Das Bauchtuch wurde nach einer Operation vergessen.

Es kam zu einer Verwechslung der Schlduche am Narkosegerat.
Probleme entstanden, weil ein Instrument mangelhaft sterilisiert wurde.
Fur zwei Pflegestationen war nur eine Nachtwache zustandig.

Beispiel

Urteil 1: Sturz am Waschbecken, € 8.000,- Schadenersatz wegen Fahrlassig-
keit der Pflegerin

Zu seinem Recht und zu Schadensersatz kam der Ehemann einer in einem
privaten Altenpflegeheim untergebrachten Frau, die an den Folgen eines
Sturzes verstorben war. Die an schwerer Altersdemenz leidende Patientin war
auf ihrem Zimmer gestirzt und hatte sich eine Armfraktur und Kopfverlet-
zungen zugezogen, als ihre Pflegerin sie am Waschbecken stehen lie3, um
den Toilettenstuhl bereit zu stellen. Das OLG Zweibrlicken sah darin eine fahr-
lassige Unachtsamkeit der Pflegerin und somit eine Vertragsverletzung, fiir
die auch das Pflegeheim einzustehen hat. Auf Grund der besonderen Um-
stande durfte nicht darauf vertraut werden, dass die Patientin auch nur kurze
Zeit ohne Hilfe sicher stehen bleiben wiirde: Das »fast maximale Sturzrisiko«
sei durch die Erkrankung und einen vorangegangenen Sturz im selben Jahr,
der zu einer Oberschenkelfraktur gefiihrt hatte, begriindet gewesen.

Aus dem Urteil: Entscheidend ist, ob die Pflegerin bei Beachtung der im Ver-
kehr erforderlichen Sorgfalt (§ 276 Abs. 3 BGB) in der Lage gewesen ware, sich
im Rahmen des ihr Zumutbaren so zu verhalten, dass ein Sturz der Ehefrau
des Kldgers ausgeschlossen war. Nach den Angaben der Pflegerin in der
mindlichen Verhandlung war davon auszugehen, dass ihr hierzu mehrere
ohne weiteres zumutbare Moglichkeiten zur Verfligung gestanden hatten
(OLG Zweibriicken, Urteil vom 01.06.2006, AZ: 4U 68/05).

Urteil 2: Krankenschwester wegen fahrlassiger Totung verurteilt

Die Krankenschwester eines ambulanten Pflegedienstes betreute eine bewe-
gungsunfahige und kinstlich beatmete 74-jahrige Patientin mit amyotropher
Lateralsklerose. Als sich der Beatmungsschlauch aus der Halterung |6ste, war
die Angeklagte gerade im Waschkeller und horte den Alarmton nicht. Der
Ehemann, ein Arzt, fand seine Frau eine Stunde spater tot auf. Er hatte die
Angeklagte und ihre Kolleginnen zuvor schriftlich darauf hingewiesen, dass
der Schlauch sich lockern kénnte. Der beauftragte Pflegedienst sei auf die
Betreuung kiinstlich beatmeter Menschen spezialisiert. Die Angeklagte habe
nach Ansicht des Witwers seine Frau nur einmal pro Woche betreut, es fehle
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ihr an Routine. Das Gericht verurteilte die Angeklagte wegen fahrlassiger
Totung gemald § 222 StGB zu € 1500,- Geldstrafe und 3 Jahren Berufsverbot,
gemaR §§ 61 Nr. 6, 70 StGB (AG Miinchen, Urteil vom 13.07.2009, AZ: 814 DS
11305/08).

Urteil 3: Die Altenpflegerin eines ambulanten Pflegedienstes hatte eine 45-jah-
rige MS-kranke Patientin an den FiiBen aus dem Rollstuhl gezogen, um sie ins
Bett zu bringen. Die Patientin schlug mit dem Kopf auf den FuBboden und erlitt
ein Hirntrauma mit Todesfolge.

Urteil 4: Schadenersatz bei Verbrennung durch hei3en Tee im Pflegeheim

Wird vom Pflegepersonal heifler Tee in Thermoskannen unbeaufsichtigt
in einem Raum mit pflegebediirftigen und auch demenzkranken Heimbe-
wohnern zuriickgelassen, so haftet nach Urteil des OLG Schleswig der
Heimbetreiber, wenn sich eine im Rollstuhl sitzende Heimbewohnerin mit
heiflem Tee verbriiht.

Dies hat der 4. Zivilsenat des Schleswig-Holsteinischen Oberlandesge-
richts durch Urteil entschieden und den Heimbetreiber verurteilt, an die
Krankenkasse, bei der die Heimbewohnerin versichert war, die Behand-
lungskosten in Hohe von mehr als 85.000 Euro zu ersetzen.

= Zum Sachverhalt

Die 73 Jahre alte und pflegebediirftige Heimbewohnerin war beim Essen
und Trinken auf Hilfe angewiesen und safy im Rollstuhl (Pflegestufe III).
Nach dem Mittagessen wurde sie zusammen mit anderen, unter anderem
auch demenzkranken Heimbewohnern unbeaufsichtigt in einem Aufent-
haltsraum zuriickgelassen. Das Pflegepersonal hatte zuvor heiflen Tee in
Thermoskannen abgefiillt und auf die Fensterbank gestellt. Spater wurden
bei der alten Dame erhebliche Verbrennungen an den Oberschenkeln fest-
gestellt. Sie musste langer als einen Monat im Krankenhaus behandelt wer-
den, unter anderem waren auch Hauttransplantationen erforderlich. Die
Behandlungskosten iiber 85.000 Euro wollte die Krankenkasse der alten
Dame anschlieflend von dem Heimbetreiber ersetzt haben.

= Ausden Entscheidungsgriinden

Der Heimbetreiber ist der Krankenkasse zum Schadensersatz verpflichtet
(vertragliche und deliktische Anspriiche aus {ibergegangenem Recht ge-
mafl § 116 SGB X). Es liegt eine Pflichtverletzung des Pflegepersonals vor,
wenn heifler Tee in Thermoskannen unbeaufsichtigt in einem Raum mit
pflegebediirftigen Heimbewohnern, auch Demenzerkrankten, gelassen
wird, auch dann, wenn die Verletzte selbst aufgrund ihrer Behinderung
nicht die Méglichkeit hatte, die auf der Fensterbank abgestellten Thermos-
kannen zu erreichen.
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Es war fir das Pflegepersonal vorhersehbar, dass sich ein in diesem
Aufenthaltsraum befindlicher anderer Bewohner einer Thermoskanne be-
machtigt, um dann der alten Dame Tee einzuschenken, den sie entweder
beim Ansetzen zum Trinken verschiittet, oder aber es beim Verschiitten
durch diesen weiteren Bewohner zu erheblichen Verbrithungen kommt.
Eine andere ernsthafte Moglichkeit eines abweichenden Schadenverlaufs
ist nicht ersichtlich. Gegeniiber Heimbewohnern hat der Betreiber des
Heims Leistungen nach dem anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse zu erbringen, und ihn trifft dartiber hinaus eine Obhuts-
pflicht insbesondere im Zusammenhang mit ibernommenen Pflegeauf-
gaben.

Es war voraussehbar, dass eine der Thermoskannen ergriffen und der
alten Dame dann eingeschenkt wird. Das Personal hitte dies bei Anwesen-
heit im Raum verhindern kénnen und im Rahmen der Aufsichtspflicht
auch miissen. Zwar ist es dem Personal nicht abzuverlangen, standige Auf-
sicht zu fithren. Denn nach dem Heimgesetz soll die Selbststandigkeit und
Selbstverantwortung der Bewohner gewahrt und geférdert werden. Auch
muss eine Betreuung mit einem verniinftigen und finanziell tragbaren Auf-
wand {iberhaupt realisierbar sein. Dem Heimbetreiber war es aber ohne
finanziell erheblichen Aufwand méglich, das vorhersehbare Schadensge-
schehen abzuwenden. So hitte es ausgereicht, dass das Personal bei Verlas-
sen des Aufenthaltsraumes diese Thermoskannen schlicht mitnimmt, um
damit eine Gefahr abzuwenden, der die Heimbewohnerin ansonsten aus-
geliefert gewesen wire.

Oberlandesgericht Schleswig, Urteil vom 31.05.2013 - 4 U 85/12

» Beweislast, Haftung, Sorgfaltspflicht
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Anforderung

Die Erwartungen der Gesellschaft an professionelle hochwertige Pflege
veridndern sich stindig und werden zunehmend komplexer. Im zentralen
Interesse der Pflege steht der Mensch in seiner Gesamtheit. Ziel ist die
Forderung und die Erhaltung seiner Gesundheit im Lebensprozess. Hierzu
leistet Pflege ihren spezifischen Beitrag.

» Der Patientenanspruch auf eine sichere Versorgung nach den aktuellen
Erkenntnissen der Wissenschaft ist stets zu gewahrleisten. Dabei ent-
spricht es der rechtlichen Verpflichtung, sich tiber neue Erkenntnisse
bis zur Grenze des Zumutbaren fortzubilden. (NJW 1979 S. 582, Bezug
auf BGH, Vers.R 1975)

Um diesen Anforderungen auch in Zukunft gerecht zu werden, eine »be-
darfsgerechte« pflegerische Gesundheitsversorgung im ambulanten und
stationdrem Bereich zu sichern, ist die Weiterentwicklung einer hoch-
qualifizierten, professionellen Pflege nétig, die sich aus systematischem
Wissen, Theorie, Forschung und Erfahrung begriindet. Eine wesentliche
Voraussetzung hierfiir ist die Weiterentwicklung der Aus-, Weiter- und
Fortbildung sowie die weitere selbstverstandliche Integration der Pflege in
den tertidren Bereich.

Aus-, Weiter- und Fortbildung sind wichtige Segmente des Qualitits-
managements. Die Qualitit der Pflegeleistung ist im Wesentlichen abhén-
gig von der Qualifikation seiner Mitarbeiter.

Im Rahmen des Vertrages haftet der Trager fiir eine ordnungsgemafle
Versorgung des Patienten. Hierzu gehort, dass der Pflegedienst den Stan-
dard der drztlichen und pflegerischen Behandlungsmoglichkeiten nach-
weist, der fiir die Behandlung der Patienten erforderlich ist. Hieraus ent-
steht die Organisationsverantwortung des Trégers, geniigend fachkundiges
Pflegepersonal zur Verfiigung zu stellen.



126  Fort- und Weiterbildung

Rechtliche Verpflichtung

Aufgrund der qualititssichernden Anforderungen des SGBV (Kranken-
versicherungsgesetz) und SGBXI (Pflegeversicherungsgesetz) sind die
Leistungserbringer in der Pflege auch in Korrespondenz zum Altenpflege-
gesetz § 3, Krankenpflegegesetz § 3 in Wahrnehmung der eigenverantwort-
lichen Aufgaben verpflichtet, sich an aktuellen pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen fort- und weiterzubilden.

Fiir den ambulanten Bereich gelten § 132 a (SGB V) sowie die gemein-
samen Grundsitze und Mafistabe zur Qualitit und Qualitétssicherung
einschliefllich der Durchfithrung des Verfahrens zur Durchfithrung von
Qualitdtspriifungen nach § 80 SGB XI. Weitere Verpflichtungen fiir Pfle-
gende ergeben sich aus der Rahmenberufsordnung des Deutschen Pflege-
rates vom 18.05.2004, in den §§ 2 Tund 3, 6, sowie in den Berufsordnungen
fiir Krankenschwestern/-pfleger, Kinderkrankenschwestern/-pfleger der
Linder. Neben den aufgezeigten rechtlichen Modulen der Qualitdtsan-
forderung ist der Nachweis von Fort- und Weiterbildungen bei straf- und
zivilrechtlichen Prozessen fiir die Beweislast wichtig. Denn hier wird je-
weils im Interesse des Kldgers gepriift, ob die aktuellen Standards bzw.
Leitlinien der pflegerischen Versorgung zugrunde gelegt wurden: »Fahrlés-
sig handelt, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt aufler Acht lasst«
(BGB § 276, Abs. 2).

Weiterbildung

Zur Erweiterung bzw. Aktualisierung der Qualifikation ist die Weiterbil-
dung unverzichtbar. Berufliche Weiterbildungsmafinahmen dienen dem
Erwerb zusitzlichen Wissens und fiihren zu einem qualifizierten Ab-
schluss. Ziel ist die deutliche, fachbezogene Qualititszunahme, Férderung
und Vertiefung durch Kenntnisse und Fertigkeiten auf der Grundlage der
Pflegebasisqualifikation. Wichtig ist hierbei ein enger Theorie- und Pra-
xistransfer.

Qualifizierung und Finanzierung

Fiir Pflegende besteht ein individueller Rechtsanspruch auf Férderung
nach dem Aufstiegsfortbildungsforderungsgesetz (»Meister-BAF6G«).
Fiir Arbeitnehmer im Pflegedienst, die nach TVOD eine Qualifizie-
rung durchfiihren, gelten die nachfolgenden Bestimmungen: Es diirften
keine Bedenken bestehen, sich bei der inhaltlichen Ausgestaltung von Qua-
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lifizierungsvereinbarungen an der fritheren Regelung der Nr. 7 SR 2a BAT
zu orientieren. Erganzend zu den nachstehenden Erlduterungen wird auf
das Rundschreiben des BMI vom 22.12.2005 verwiesen.

Haufig ist rechtlich strittig, ob und in welcher Hohe der Arbeitnehmer
aufgebrachte Fort- und Weiterbildungskosten bei Kiindigung zurtickerstat-
ten muss.

Voraussetzung fiir Forderungen des Arbeitgebers ist eine vor Beginn
der Bildungsmafinahme geschlossene Riickzahlungsvereinbarung. Aus-
nahme einer Riickzahlungsvereinbarung ist grundsitzlich bei betriebli-
chen Ausbildungsverhiltnissen (BBiG § 12, Abs. 2).

Kostenriickerstattung durch Arbeitnehmer

(62. And.-TV zum BAT in der Fassung ab 01.01.1998, zu Abschnitt VIl -
Vergitung):

(1) Wird ein Angestellter im Pflegedienst, der unter Abschnitt A der
Anlage 1b fallt, auf Veranlassung und im Rahmen des Personalbedarfs
des Arbeitgebers fort- oder weitergebildet, werden, sofern keine
Anspriiche gegen andere Kostentrager bestehen, vom Arbeitgeber

a) dem Angestellten, soweit er freigestellt werden muss, fiir die not-
wendige Fort- oder Weiterbildungszeit die bisherige Verglitung (§ 26)
fortgezahlt und

b) die Kosten der Fort- oder Weiterbildung getragen.

(2) Der Angestellte ist verpflichtet, dem Arbeitgeber die Aufwendun-
gen fir eine Fort- oder Weiterbildung im Sinne des Absatzes 1 nach
MaBgabe des Unterabsatzes 2 zu ersetzen, wenn das Arbeitsverhaltnis
auf Wunsch des Angestellten oder aus einem von ihm zu vertretenden
Grunde endet. Satz 1 gilt nicht, wenn die Angestellte

a) wegen Schwangerschaft oder

b) wegen Niederkunft in den letzten drei Monaten gekiindigt oder
einen Auflésungsvertrag geschlossen hat.

Zurlckzuzahlen sind, wenn das Arbeitsverhaltnis endet

a) im ersten Jahr nach Abschluss der Fort- oder Weiterbildung, die
vollen Aufwendungen,

b) im zweiten Jahr nach Abschluss der Fort- oder Weiterbildung, zwei
Drittel der Aufwendungen,

c) im dritten Jahr nach Abschluss der Fort- oder Weiterbildung, ein
Drittel der Aufwendungen.

Diese Regelungen des BAT wurden auch in den Arbeitsvertragsrichtlinien
des Deutschen Caritas Verbandes, in § 10a, Abs. 2 und in den Arbeitsver-
tragsrichtlinien des Diakonischen Werkes in § 3a, AVR geregelt.
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Nach Ablosung des Bundesangestelltentarifs (BAT) durch den Tarif-
vertrag fiir den 6ffentlichen Dienst (TVOD) 2005 ist diese Qualifizierungs-
vereinbarung in § 5 weiterhin vorgesehen.

Doch oft ist die sich ergebende Riickzahlungsklausel in dieser Hohe
den Mitarbeitern nicht bewusst, wenn sie eine Riickzahlungsvereinbarung
unterschreiben. Aus diesem Grund kommt es haufig zu Streitigkeiten, da
die Mitarbeiter der Meinung sind, dass sie mit einer derart hohen Riickzah-
lungsverpflichtung nicht gerechnet hitten.

Beispiel

Fall: Riickzahlungsvereinbarung zwischen Pflegedienst und Kranken-
schwester

Hiernach ist die Krankenschwester verpflichtet, die von ihrem Arbeitgeber
aufgewendeten Kosten fiir eine berufsbegleitende Weiterbildung zum
Erwerb der Qualifikation fiir eine Pflegedienstleitung zurlickzuzahlen, sofern
das Arbeitsverhdltnis innerhalb der ersten 24 Monate nach seinem Beginn
endet oder der Arbeitnehmer die Weiterbildungsmanahme aus Griinden,
die in seiner Sphare liegen, abbricht. Die Arbeitnehmerin, die auf Kosten ihres
Arbeitgebers fortgebildet worden war, bewarb sich wahrend der Bindungs-
dauer auf eine Stellenanzeige mit Chiffre-Nr., ohne zu wissen, dass diese von
ihrem Arbeitgeber geschaltet war. Darin sah der Pflegedienst einen Abkehr-
willen, kiindigte das Arbeitsverhaltnis und verlangte von der Krankenschwes-
ter die Erstattung der aufgewendeten Weiterbildungskosten.

Beispiel

Urteil 1: Die standige Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichtes (BAG),
zuletzt vom 24.06.2004 (AZ: 6 AZR 383/03), halt die Vereinbarung von Riick-
zahlungsverpflichtungen grundsatzlich fir zulassig.

Urteil 2: Der Arbeitgeber kann nur den Betrag zuriickverlangen, den er
grundsatzlich aufgewandt hat bzw. maximal den vereinbarten Betrag (BAG,
Urteil vom 16.03.1994 - 5 AZR 339/92).

Urteil 3: Zur Vermeidung von rechtlichen Auseinandersetzungen sollte dem Ar-
beitnehmer vor Beginn der Bildungsma3nahme Inhalt und AusmaR der Rick-
zahlungsvereinbarung klar gemacht werden (BAG, Urteil vom 19.03.1990).
Urteil 4: Die Bindung von bis zu 3 Jahren flr qualifizierende Fort- und Weiter-
bildungsmalnahmen sind die Regel. Es kénnen in Ausnahmefallen, bei
kosten- und zeitintensiveren BildungsmaBnahmen fiir eine besonders hohe
Qualifikation, auch ldngere Bindungen vereinbart werden. Im Falle einer
gerichtlichen Auseinandersetzung hat der Arbeitgeber die Darlegungs- und
Beweispflicht, dass der Arbeitnehmer durch die Weiterbildung einen beruf-
lichen Vorteil erlangt hat bzw. durch die Weiterbildung eine anerkannte
Qualifikation mit innerbetrieblichen Vorteilen erworben hat (BAG, Urteil vom
16.03.1994 - 5 AZR 339/92).
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Urteil 5: Riickzahlungsklausel - Ausbildungskosten

Haben die Parteien in einem vom Arbeitgeber vorformulierten Arbeitsvertrag
vereinbart, dass ein Arbeitnehmer bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
vor Ablauf einer bestimmten Frist vom Arbeitgeber tibernommene Ausbil-
dungskosten zurlickzahlen muss, ohne dass es auf den Grund der Beendi-
gung des Arbeitsverhdltnisses ankommt, ist diese Riickzahlungsklausel
unwirksam. Sie benachteiligt den Arbeitnehmer entgegen den Geboten von
Treu und Glauben unangemessen und ist damit nach § 307 Abs. 1 Satz 1 BGB
unwirksam. Eine Auslegung der Klausel dahingehend, dass sie nur fir den Fall
gilt, dass das Arbeitsverhaltnis durch den Arbeitnehmer selbst oder wegen
eines von ihm zu vertretenden Grundes durch den Arbeitgeber beendet wird
(geltungserhaltende Reduktion), scheidet aus. Der Beklagte war bei der
Klagerin, einem technischen Uberwachungsverein, beschiftigt. In seinem
Arbeitsvertrag war vereinbart, dass er nach Abschluss einer entsprechenden
Ausbildung als amtlich anerkannter Sachverstandiger mit Teilbefugnissen fiir
den Kraftfahrzeugverkehr eingesetzt werden sollte. Der Arbeitsvertrag
enthielt unter anderem folgende Klausel: >Die voraussichtlichen Ausbildungs-
kosten werden ca. DM 15.000,- betragen. Sie gelten fiir die Dauer von 2 Jah-
ren ab dem Ausbildungsende als Vorschuss. Wird das Arbeitsverhaltnis vor
Ablauf dieser Zeit beendet, verpflichtet sich der Mitarbeiter, den Betrag, der
nach abgeschlossener Ausbildung genau ermittelt und dem Mitarbeiter
gesondert mitgeteilt wird, anteilig zurtickzuzahlen. Dabei wird fiir jeden
Monat 1/24 verrechnet«. Der Beklagte schloss seine Ausbildung erfolgreich ab
und kiindigte sein Arbeitsverhaltnis 8 Monate spater. Daraufhin forderte die
Klagerin von ihm die Ausbildungskosten zurlick. Das Arbeitsgericht hat der
Klage teilweise stattgegeben. Das Landesarbeitsgericht hat auf die Berufung
des Beklagten die Klage abgewiesen. Die Revision der Klager/in blieb erfolg-
los, weil die vorformulierte Riickzahlungsklausel zu weitgehend war (BAG,
Urteil vom 11.04.2006 - 9 AZR 610/05).

Beispiel

Urteil 6: Erstreckt sich die Ausbildung als examinierte Altenpflegerin Gber

3 Jahre, in denen ca. 24,9% der gesamten Arbeitszeit fiir SchulungsmafBnah-
men ausféllt und der Arbeitgeber die Vergiitung weiter zahlt, kann die lange
Ausbildungsdauer unter diesen Umstanden eine Bindungsdauer von 2 Jahren
rechtfertigen. Die Arbeitnehmerin hat durch die Ausbildung zur Altenpflege-
rin einen geldwerten Vorteil erlangt. Die Berufsfreiheit der Arbeitnehmerin
wird aufgrund einer vereinbarten, zweijéahrigen Bindungsfrist nicht unver-
héltnismaBig beschrankt.

Die Klagerin war in dem von der Beklagten betriebenen Wohnpark als Alten-
pflegerin zu einem durchschnittlichen Bruttomonatsverdienst in Hohe von
€1.800,- beschéftigt. Sie nahm neben ihrer Tatigkeit an dem Lehrgang »Quali-
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fizierung zur Altenpflegerin« teil. Wéahrend der gesamten dreijahrigen Ausbil-
dungszeit entfielen hierauf 1.495,5 Stunden Arbeitszeit. Der Klage des Arbeit-
gebers wurde in Hohe von € 13.469,45, d. h. 18/24, stattgegeben.
Entscheidung: Nach Ansicht des Gerichts war die Riickzahlungsklausel auch
nicht mit einem Inhalt aufrechtzuerhalten, dass die Arbeitnehmerin nur bei
ihrem Verantwortungsbereich zuzurechnenden Beendigungsgrund zur
Ruickzahlung der Ausbildungskosten verpflichtet ist. Eine geltungserhaltene
Reduktion der zu weit gefassten Klausel scheidet aus (BAG, Urteil vom
21.07.2005, AZ: 6 AZR 452/04).

| Praxistipp | |

1: Bevor Sie sich fiir eine vom Arbeitgeber finanzierte BildungsmaR-
nahme entscheiden, priifen Sie unbedingt die Bedingungen und
Verpflichtungen, um spétere rechtliche Auseinandersetzungen zu
vermeiden!

2: Seit 2003 besteht in Deutschland die Méglichkeit, sich im Sinne der
Professionalisierung und Qualitatssicherung registrieren zu lassen.
Nach der Erstregistrierung erfolgt unter Nachweis von Fort- und Wei-
terbildungspunkten nach 2 Jahren die Zertifizierung. Informieren Sie
sich bei Ihrem Berufs- oder Pflegeverband tiber diese Mdglichkeit. Die
Registrierung und Zertifizierung gilt fir Sie als Beleg, dass Sie lhrer
rechtlichen Verpflichtung nachgekommen sind, sich an den aktuellen
Erkenntnissen der Wissenschaft zu orientieren.

» Berufsordnung, Qualitatssicherung
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Freiheitsentziehende
MafBlnahmen (Fixierung)

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_29,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Pflegealltag hdufen sich die Vorwiirfe gegen Pflegende wegen unge-
rechtfertigter Fixierung bzw. mangelhafter Pflege bei Fixierten.

Hier geht es um den Vorwurf der fahrldssigen Totung aufgrund nicht
arztlich verordneter, rechtlich beantragter und korrekter Durchfithrung.
Ein wesentlicher Vorwurf ist herbei die mangelnde Beaufsichtigung eines
Fixierten und die mangelnde Dokumentation. Die fixierende Pflegeperson
kann geméf3 § 823 Abs. 1 BGB in Verbindung mit § 253 Abs. 2 BGB zu Scha-
denersatzleistungen herangezogen werden. Strafrechtlich kann sich die Fi-
xierung als Freiheitsberaubung gemif3 § 239 StGB darstellen. Dieses kann
nur angenommen werden, wenn die Fixierung widerrechtlich erfolgte.

= Freiheitsberaubung StGB & 239
(1) Wer einen Menschen einsperrt oder auf andere Weise der Freiheit
beraubt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.
(2) Der Versuch ist strafbar.
(3) Auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren ist zu erken-
nen, wenn der Téter
1. das Opfer linger als eine Woche der Freiheit beraubt oder
2. durch die Tat oder eine wihrend der Tat begangene Handlung eine
schwere Gesundheitsschadigung des Opfers verursacht.

(4) Verursacht der Téter durch die Tat oder eine wahrend der Tat begange-
ne Handlung den Tod des Opfers, so ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht
unter drei Jahren.

(5) In minder schweren Fallen des Absatzes 3 ist auf Freiheitsstrafe von
sechs Monaten bis zu fiinf Jahren, in minder schweren Féllen des Absatzes 4
auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren zu erkennen.
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B Abb. 1 Todliche Unfille (Beispiele)

Das Betreuungsrecht § 1906, Abs. 1-3 BGB hat bei einer hohen Anzahl
pflegebediirftiger Dementer im Krankenhaus, Altenheim und in der am-
bulanten Pflege grofe Bedeutung.

Die Widerrechtlichkeit trifft nicht zu bei:

Einwilligung des einsichtsfahigen Betroffenen

Notwehr/Nothilfe § 32 StGB, § 227 BGB

Notstandslage § 34 StGB

Betreuten Bewohnern nach zusitzlicher richterlicher Genehmigung
§1906 BGB

Viele Unfille mit Todesfolge geschehen, wihrend die Patienten fixiert sind,
bei gleichzeitiger Nutzung von Seitengittern. Es kommt zum Erstickungs-
tod, weil sie sich fixiert iiber das Seitengitter aufhdngen, zwischen den
Stangen der Seitengitter oder zwischen Matratze und Seitengitter einklem-
men (B Abb. 1).

Fixierung

Wenn Betreute auf3erhalb geschlossener Abteilungen in Anstalten, Heimen
oder in sonstigen Einrichtungen leben, so ist dies an sich nicht genehmi-
gungspflichtig. Der Genehmigung des Betreuungsgerichts bedarf es jedoch
auch in diesen Fillen, wenn einer betreuten Person durch mechanische
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Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise {iber einen lingeren
Zeitraum oder regelmiafig die Freiheit entzogen werden soll (sog. unter-
bringungsédhnliche Mafinahmen, § 1906, Abs. 4, BGB).

Eine rechtswidrige Freiheitsentziehung liegt nicht vor, wenn der Be-
treute mit der Maflnahme einverstanden ist und er die entsprechende
Einwilligungsfahigkeit besitzt. Nur bei einwilligungsunfihigen Betreuten
entscheidet deren Betreuer, wenn er den Aufgabenkreis »Aufenthalts-
bestimmung« hat.

Freiheitsentziehende Mafinahmen sind alle Mafinahmen, die die kor-
perliche Bewegungsfreiheit einschranken und die nicht vom Betroffenen
selbstandig entfernt werden kénnen.

Hierzu gehoren:

Bettgitter

Leibgurt im Bett oder am Stuhl

Einsperren

Festbinden der Arme und Beine

AbschliefSen des Zimmers oder der Station, wenn eine ()ffnung auf

Waunsch des Bewohners nicht jederzeit gewéhrleistet ist

Medikamente, die in erster Linie die Ruhigstellung des Betreuten

bezwecken

Trickschlésser

Beispiel

Fall 1: Eine Krankenschwester hatte Dienst auf einer 36-Betten-Station mit
Uberwiegend pflegeintensiven Patienten. Sie hatte einen 80-jahrigen Patien-
ten ohne arztliche Anordnung mit einem Bauchgurt fixiert. Die sie ablosende
Nachtschwester fand den Patienten stranguliert vor. Gegen beide Pflege-
kréfte wurde im Falle der Totung ermittelt. Sie konnten nicht beweisen, dass
eine drztliche Anordnung zur Fixierung erfolgt und eine besondere Beobach-
tung des Patienten gesichert war.

Fall 2: Eine Altenheimleiterin, die Senioren gefesselt und mit Morphium
ruhiggestellt hat, wurde vom Landgericht Nirnberg-Fiirth wegen Freiheits-
beraubung und Betrugs zu zweieinhalb Jahren Haft verurteilt.

Fall 3: Ein Altenheimleiter und eine Altenpflegerin waren angeklagt wegen
fahrlassiger Totung und Freiheitsberaubung. Eine 83-jahrige schwerpflege-
bedurftige Frau war mit einer elastischen Kompressionsbinde an ihrem Roll-
stuhl fixiert worden. Sie rutschte nach unten, strangulierte sich und verstarb.
Der Heimleiter wurde zu 6 Monaten Haft auf Bewdhrung und € 3.000,- Geld-
strafe, die Altenpflegerin zu 9 Monaten Haft auf Bewahrung verurteilt

(AG Mannheim, 2009).

Fall 4: Die Heimbewohnerin wurde mittags von einer Altenpflegepraktikantin
mit einem Standardfixierungsmodell mittels Bauchgurt am Bett fixiert. Das
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Bettgitter wurde nicht hochgestellt. Weder die Schichtdienstleitung der Spat-
schicht noch der Wohngruppenleiter bemerkten den Fehler. Die Pflegebe-
dirftige rutschte aus dem Bett und blieb am Bauchgurt hdangen. Dies fiihrte
zum Tod. Wegen fahrldssiger Totung wurde die Altenpflegepraktikantin zu

€ 730,-, die Schichtdienstleiterin zu € 1.400,- und der Wohnbereichsleiter zu
€ 2.800,- Geldstrafe verurteilt (AG Augsburg, April 2009).

Dokumentation

Die Pflegedokumentation bei freiheitsentziehenden Mafinahmen ist we-
sentlich. Neben der Dokumentation sollte ein Antragsvordruck fiir das
Betreuungsgericht von Seiten der Pflege vorbereitet werden, der die Indi-
kationen zu freiheitsentziehenden Mafinahmen, wie Bettgitter, Pflegestuhl,
Bauchgurt oder Medikation, begriindet, die Notwendigkeit der Zustim-
mung belegt. Die Anordnung zur Fixierung muss schriftlich durch den
Arzt erfolgen (B Abb. 2). Dieser muss auch den Antrag umgehend beim
Betreuungsgericht stellen. Wenn ein einwilligungsfahiger Patient/Bewoh-
ner zu seiner eigenen Sicherheit, z. B. ein Bettgitter wiinscht, muss er dieses

Arztliche Anordnung zur Fixierung

bteilung Betreuung [ ja | nein Betreuer:

Altenheim/
Wohnbereich/Abteilung

Fixierung - Arztliche Anordnung
Diagnose:

Eigengefdhrdung ] | |Fremdgef§hrdung | | |weger| | Aggression I [ | krankhafter Unruhe I |
Einwilligung des Patienten/ ja | nein Patienten-/Bewohner- ia | nein

Bewohners: befund wi

Griinde (konkrete Beschreibung des Pati und der igkeit der

Fixierungsdauer: [ Tag Menat Jahr | ...uhr| bisl Tag Manat Jahr [ ...Uhr!

Fixierung durch | Bettgitter | | | Bauchgurt l | | Stuhlsicherung | I | Sonstige MaBnahme | |
Therapeutische Anordnung (Uberwach Freil ' Mobilisi

Uberwachung und Freilassung:  im Hachstfall nach Std. und bei Sonderbedarf.

Mobilisieren: téglich mindesten Std. und bei Senderbedarf,

Datum Uhrzeit Name [/ Unterschrift

B Abb. 2 Muster fir drztliche Anordnung/Fixierung
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Protokoll zur Fixierung

Fixierungsanordnung des Betreuers liegt vor: Ll i
haftsgerichtliche hmigung ja |nein Befristet bis:
Durchschrilt zur weiteren [verwallungl ] I Sozialamt I ] [ Betreuer l I [am:l ]
an:

Pflegerische Durchfiihrung

Fixierung angelegt Lasung der Fixierung Mobilisierung [ sonst. Bedarf
{Datum, Uhrzeit, Sign.) (Datum, Uhrzeit, Sign.) {Datum, Uhrzeit, Sign.)

Beobachtungen, Mafinahmen und Hinweise im Fixierungszeitraum

(z.B. Lockerung, Erschwernisse, Hinweise an den anordnenden Arzt: lber Verbesserung/Verschlechterung)

Eintragung, Datum, Uhrzeit, Signatur

B Abb. 3 Muster fiir pflegerische Dokumentation/Fixierung

mit Unterschrift in der Pflegedokumentation bestitigen (Beweislast)
(B Abb. 3).

Beispiel

Urteil 1: Die Anbringung eines Therapietisches am Rollstuhl des Betroffenen
bedarf als Freiheitsentziehung durch eine mechanische Vorrichtung der vor-
mundsgerichtlichen Genehmigung, wenn die MaBnahme auch darauf abzielt,
an der (Fort-)Bewegung zu hindern (LG Frankfurt/Main, Urteil vom 17.12.1992
-2/9T7994/92).

Urteil 2: Auch die Tatsache, dass ein Patient verwirrt ist, verpflichtet eine Ein-
richtung nicht, Dauerwachen zu organisieren. Bei Patienten mit hirnorgani-
schem Psychosyndrom kann das Anbringen von Bettgittern kontraindiziert
sein, wenn sie in guter korperlicher Verfassung sind. Wenn vorhersehbar ist,
dass eine ausreichend ristige Patientin versuchen wird, dass Bettgitter zu
Uberklettern, darf ein Bettgitter keinesfalls angebracht werden. Wird dennoch
ein Bettgitter angebracht, kann dies sogar haftungsbegriindend sein, zumin-
dest in dem Ausmal3, als die Schadigung durch das vorhandene Bettgitter
schwerer ausfallt als dies ohne Bettgitter der Fall gewesen wére (LG Heidel-
berg, Urteil vom 15.11.1996, AZ: 40 129/93).
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Urteil 3: Bei einer Person mit fortgeschrittener Cerebralsklerose, die zeitweise
zu volliger Verwirrtheit fihrt, besteht keine Pflicht des Heimbetreibers, in der
Nacht ein Bettgitter anzubringen. Dass Verletzungen bei Menschen in héhe-
rem Lebensalter regelméaBig schwerwiegendere Folgen nach sich ziehen,
rechtfertigt solche SicherungsmafBnahmen fir sich alleine nicht (LG Dresden,
Urteil vom 29.10.1997, 10-0-3520/97).

Urteil 4: Das LG Essen befasste sich mit der Klage eines Sozialversicherungs-
tragers, der die Kosten einer stationdren Behandlung gegen ein Altenpflege-
heim geltend machte. Er begriindete seinen Anspruch damit, dass ein Bett-
gitter verhindert hatte, dass die Bewohnerin, die an mittelschwerer seniler
Demenz litt, eigenmachtig das Bett verlie3 und sich bei einem Sturz verletzte.
Das Landgericht hat die Klage zurlickgewiesen. Ein Anspruch aus Gibergegan-
genem Recht (§ 116 SGB X) aus positiver Vertragsverletzung und deliktischer
Haftung sei nicht gegeben. Eine Verletzung von Sorgfalts- und Verkehrssiche-
rungspflichten konnte ebensowenig festgestellt werden, wie eine Aufsichts-
pflichtverletzung. Das Anbringung eines Bettgitters, so das Gericht, sei eine
Freiheitsberaubung, die der besonderen Rechtfertigung bedarf. Eine Fixie-
rung sei nur dann zuldssig, wenn sie notwendig ist, um den Betroffenen da-
vor zu bewahren, dass er sich selbst oder andere geféahrdet oder erheblich
beléstigt. Eine durch Personenmangel eingeschrinkte Méglichkeit der Uber-
wachung rechtfertigt eine Fixierung jedenfalls nicht. Soweit eine Fixierungs-
mafBnahme fiir geboten oder sinnvoll erachtet wird, sei regelmaBig zu be-
ricksichtigen, dass dem Patienten und Bewohner als Trager von Grundrech-
ten und Freiheitsrecht so viel Freiheit wie moglich, aber auch so viel Schutz
wie moglich, gewdhrt werden muss. In Zweifelsfragen - die selbstverstand-
lich einer besonderen Dokumentation bedurfen - ist den Freiheitsrechten
des Patienten der Vorrang zu geben (LG Essen, Urteil vom 21.08.1998).

Urteil 5: Eigenmachtige Fixierung durch das Pflegepersonal

Die Ehefrau eines Patienten verlangte Schadenersatz, weil jene haftungs-
rechtlich fur den Tod ihres Ehemannes verantwortlich seien. Wegen eines
akuten psychotischen Schubs kam der 63-jdhrige Patient in das Klinikum und
wurde von den zwei diensthabenden Pflegekraften wegen starker Unruhe
mittels eines Bauchgurtes und Fu3fesseln im Bett fixiert. Eineinhalb Stunden
spater wurde eine Pflegeperson wegen eines Hilferufes darauf aufmerksam,
dass in dem Zimmer des Patienten ein mit starker Rauchentwicklung verbun-
denes Feuer ausgebrochen war. Das Bettzeug des Patienten war in Brand
gesetzt worden. Der Patient erlitt schwere Verbrennungen zweiten und drit-
ten Grades an FiiBen und Beinen bis hinauf zu den Genitalien. Er wurde zur
stationdren Behandlung in das Krankenhaus eingeliefert, wo er nach 3 Mona-
ten verstarb. Die Ehefrau, als Kldgerin, nahm das diensthabende Pflegeperso-
nal, den diensthabenden Arzt und den Kliniktrager auf Ersatz von Haushalts-
hilfekosten sowie von Aufwendungen in Zusammenhang mit der &rztlichen
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Behandlung, dem Krankenhausaufenthalt und der Beerdigung ihres Mannes

in Anspruch.

Feststellungen des Gerichtes:

1. Pflegende handeln pflichtwidrig, wenn sie einen Patienten ohne vorhe-
rige schriftliche Anordnung des Arztes (teil)fixieren und es dariiber hin-
aus unterlassen, sofort einen Arzt von dieser MaBnhahme zu unterrichten
und dessen weitere Entscheidungen abzuwarten.

2. Eine eigenmachtige (Teil-)Fixierung durch das Pflegepersonal kann nur
zur Abwendung akuter Gefahren fiir den Patienten oder Andere, die
keinen Aufschub dulden, zugelassen werden.

3. Esist ein Behandlungsfehler, einen psychiatrischen Risikopatienten, der
medikamentds nicht ausreichend beruhigt worden war, im Bett zu fixie-
ren, ohne ihn standig optisch und akustisch zu Gberwachen.

Aus den Griinden: Die beklagten Pflegepersonen und der Kliniktrager haften
wegen des Todes des Ehemannes gem. §§ 823, 844 Abs. 2, 831, 840 BGB ge-
samtschuldnerisch auf Schadenersatz. Die Pflegenden haben pflichtwidrig
gehandelt, in dem sie entgegen der ihnen bekannten Weisung der (arztli-
chen) Klinikleitung den Patienten ohne vorherige schriftliche Anordnung des
diensthabenden Arztes teilfixiert und es dartiber hinaus unterlassen haben,
den Arzt sofort von dieser MaBnahme zu unterrichten und dessen weitere
EntschlieBung abzuwarten. Hierdurch haben sie, ohne Uber die erforderliche
Sachkompetenz zu verfligen, BehandlungsmaBnahmen im weitesten Sinn
ergriffen, die im Interesse des Heilerfolgs und der Sicherheit des Patienten
dem Arzt vorbehalten sind (OLG Koln, Urteil vom 02.12.1992 - 27 U 103/91).
Urteil 6: Fixierung von Demenzkranken

Die Pflichten eines Pflegeheims zur Sicherung sturzgefahrdeter Heimbewohner
sind begrenzt auf die in solchen Heimen tblichen MaBnahmen, die mit einem
vernuinftigen finanziellen und personellen Aufwand realisierbar sind. Ma3stab
sind die Erforderlichkeit und die Zumutbarkeit fiir die Heimbewohner und das
Pflegepersonal. Solange keine konkrete Zustimmung des Betreuers zu einer
weitergehenden Fixierung vorliegt, muss angesichts der Wiirde des Patienten
(Artikel 1 GG) und dessen allgemeinen Freiheitsrechts (Artikel 2 GG) die Abwa-
gung mit den Sicherheitserfordernissen dazu fiihren, die zur Gefahrenabwehr
geeignete, den Patienten aber am wenigsten beeintrachtigende Fixierungs-
mafBnahme anzuwenden (Grundsatz der VerhaltnismaBigkeit).

Die demenzkranke Verfligungsklagerin lebte im Pflegeheim des Verfligungs-
beklagten. Die Parteien stritten um die Zulassigkeit einer Fixierungsmaf3-
nahme, insbesondere die Verwendung eines Bettgurtes mit zusatzlicher seit-
licher Fixierung. Zuvor war die Verfligungskldgerin mit einem einfachen
Bauchgurt fixiert und mit einem Bettgitter gesichert worden. Diese Mal3-
nahme hatte die Betreuerin genehmigt.
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Die Betreuerin hat aber die Genehmigung der neuen Gurteinrichtung verwei-
gert. Nachdem der Verfligungsbeklagte den neuen Gurt nicht entfernte, er-
wirkte die Verfligungsklagerin eine einstweilige Verfligung des Amtsgerichts,
durch welche dem Verfligungsbeklagten aufgegeben wurde, die Fixierung
mittels zusatzlicher seitlicher Gurte zu unterlassen. Hiergegen richtete sich
die Berufung des Verfligungsbeklagten, der im Wesentlichen Sicherheits-
aspekte fiir die sturzgefahrdete Verfligungsklagerin geltend macht. So sei es
bei der Verwendung des alten Bauchgurts schon zu Todesféllen gekommen,
weil die Patienten aus dem Bett gerutscht und sich im Gurt stranguliert
hatten. Nachdem die Verfligungsklagerin inzwischen in ein anderes Pflege-
heim umgezogen ist, haben beide Parteien den Rechtsstreit in der Haupt-
sache fur erledigt erklart.

Die zusatzliche Fixierung der Kldgerin mit seitlich fixierten Stabilisatoren-
gurten des Beckengurtes bzw. seitliche Stabilisatoren des Bauchgurtes wider-
sprachen der von der Betreuerin als wirklichen oder mutmaBlichen Willen der
Klagerin gedufBlerten Entscheidung (LG Zweibricken, Urteil vom 07.06.2006,
AZ: 3S 43/06).

Urteil 7: Ein friherer Amtsrichter, der Pflegeheimbewohner serienweise ohne
zwingend gesetzlich vorgeschriebene Anhorung ans Bett fesseln lie3, wurde
wegen Rechtsbeugung zu 3,5 Jahren Gefangnisstrafe verurteilt. Das hat der
BGH bestatigt und die Revision als unbegriindet verworfen. Das LG Stuttgart
hatte den 46-Jahrigen der Rechtsbeugung in 47 Féllen fiir schuldig befunden.
Der Richter hatte Pflegeheimbewohnern Bauchgurte und Bettgitter verord-
net, ohne sie vorher persénlich anzuhéren. Um das zu vertuschen, fertigte er
falsche Anhorungsprotokolle an. Der Richter selbst hatte zu seiner Verteidi-
gung vorgebracht, er habe sich tGberlastet gefiihlt und manchmal nur mit
dem Pflegepersonal gesprochen. Die Richter am LG Stuttgart gingen viel-
mehr davon aus, dass der Mann aus Bequemlichkeit und zur Vermeidung
weiter Fahrtwege die Antrége einfach unterschrieben hatte. In einigen
Pflegeheimen soll er niemals aufgetaucht sein. Die Manipulationen fielen auf,
weil der Richter einige Anhdrungsprotokolle auf einen Zeitpunkt datiert hat-
te, an dem die Betroffenen bereits gestorben waren. Dass die angeordneten
MaBnahmen in vielen Fallen tatsachlich nétig waren, andert laut Gesetz
nichts an der Strafbarkeit (BGH Urteil, AZ: 15tR 201/09).

Urteil 8: Auch im Rahmen einer genehmigten Unterbringung nach § 1906
Abs. 1 BGB bedarf es der gesonderten betreuungsgerichtlichen Genehmi-
gung nach § 1906 Abs. 4 BGB, wenn dem Betroffenen durch mechanische
Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise tiber einen langeren
Zeitraum oder regelméaRBig die Freiheit entzogen werden soll (im Anschluss an
Senatsbeschl v. 12.9.2012 XIl ZB 543/11 FamRZ 2012, 1866).

Ohne ausdriicklichen Antrag des Betreuers kann eine unterbringungsahnli-
che MaBnahme nur genehmigt werden, wenn sich aus dem Verhalten des
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Betreuers ergibt, dass er die Genehmigung wiinscht (BGH Beschluss v.
28.7.2015, X1l ZB 44/15).

Urteil 9: Das Anbringen von Bettgittern sowie die Fixierung im Stuhl mittels
eines Beckengurts stellen freiheitsentziehende Mal3nahmen im Sinne des

§ 1906 Abs. 4 BGB dar, wenn der Betroffene durch sie in seiner kérperlichen
Bewegungsfreiheit eingeschrankt wird. Dieses ist dann der Fall, wenn nicht
ausgeschlossen werden kann, dass der Betroffene zu einer willensgesteuer-
ten Aufenthaltsveranderung in der Lage ware, an der er durch die Ma3nah-
men gehindert wird.

Das Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen wird nicht dadurch verletzt,
dass die Einwilligung eines von ihm Bevollmachtigten in eine freiheitsent-
ziehende MaBBnahme der gerichtlichen Genehmigung bedarf (BGH, Beschluss
v.27.6.2012 - XIl ZB 24/12).

= Hinlauftendenz und Ortungssysteme

In den letzten Jahren héufte sich die Frage der rechtlichen Wiirdigung von
Ortungschips fiir Bewohner, die demenziell erkrankt sind mit Hin- bzw.
Weglauftendenz. Ziel der Einrichtung ist jeweils, den Bewohner vor Schi-
den bei Verlassen des Hauses zu bewahren. Grundsitzlich ist mit dem je-
weiligen zustindigen Amtsgericht die Genehmigungsfrage abzuklaren.

| Praxistipp | |

1: Bei Zweifeln tiber die Genehmigungsbediirftigkeit sollte das Be-
treuungsgericht befragt werden. In Eilfallen, in denen zum Schutze des
Betreuten ohne vorherige Genehmigung gehandelt werden muss, ist
diese unverzuglich, spatestens nach 24 Stunden, nachzuholen. Dieser
gerichtlichen Genehmigung beddrfen alle unterbringungsahnlichen
MaBnahmen, Fixierung, Bettgitter etc., wenn sie regelmafig oder Gber
einen langeren Zeitraum durchgefiihrt werden. Der Betreuer des Pa-
tienten/Bewohners ist einzubeziehen.

2:Vor einer aus lhrer Sicht zum Schutze des Patienten/Bewohners und
von Mitpatienten dringend notwendigen freiheitsentziehenden
MaBnahme rufen Sie den Arzt und lassen Sie sich von ihm die Art der
Fixierung schriftlich anordnen. Fiihren Sie zeitnah die Durchfiihrungs-
dokumentation unter Berlicksichtigung der besonderen Beobach-
tungsverantwortung beim Risiko Fixierung.

3: Nutzen Sie die Erkenntnisse und Empfehlungen aus den ReduFix-
Projekten.

» Arztliche Anordnung, Betreuungsrecht, Beweislast, Fahrlassigkeit
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Seit Jahren wird von Aggression und Gewalt des Pflegepersonals gegeniiber
Patienten in Pflegeeinrichtungen berichtet. Hochrechnungen gehen von
350.000 Fillen pro Jahr aus, indem éltere Menschen einmal jahrlich kor-
perliche Gewalt erfahren. Gewalt und Misshandlungen finden auch unter
Pflegenden und von Patienten/Bewohner gegeniiber Pflegenden statt. Die
Vorfille werden oft tabuisiert bzw. wegen unerklirlicher Angste der Beob-
achter nicht gemeldet. Eine grofie Dunkelziffer besteht in der hiuslichen
Versorgung Pflegebediirftiger.

Unter Gewalt gegen Pflegebediirftige ist die Unterlassung notwendi-
ger Pflegemafinahmen bzw. Vernachldssigung zu verstehen. Unmittelbare
Gewalt ist korperliche Gewaltanwendung wie Schlagen, Stofien und sexuelle
Ubergriffe. Gewaltanwendung ist auch die missbrauchliche Gabe von Me-
dikamenten (Beruhigungsmittel/Psychopharmaka), Entzug von Hilfsmit-
teln (Gehstocke), Essen unter Zwang, die ungenehmigte Durchfithrung
freiheitsentziehender Mafinahmen (Bauchgurt/Bettgitter) oder das Legen
von pflegerisch und medizinisch nicht indizierten Dauerkathetern oder
Sonden. Hinzu kommen die Unterlassung notwendiger Hilfen oder medi-
zinisch und pflegerischer Versorgungsleistungen. Als Ursache werden hau-
fig Unzufriedenheit im Beruf, Burnout-Syndrom, Gereiztheit, Uberlastung
im Beruf, Mobbing und Unzufriedenheit im Privatleben angefiihrt.

Gewalt gegen Pflegekrafte von Pflegebediirftigen ist nicht zu unter-
schitzen. Oft kommt es zum Schlagen, Treten, Bewerfen, Beiflen oder
Kratzen bis hin zu sexuellen Ubergriffen, insbesondere bei Mafinahmen
der Korperpflege und Lagerung. Symptome von Gewalt sind z. B. Verlet-
zungen (Hdmatome) an nicht sturz- und stofitypischen Korperstellen, Ver-
brennungen, Ausreifien der Haare, rektale oder vaginale Blutungen, Rotun-
gen, Schwellungen oder Schiirfungen an Hand- und Fufigelenken sowie
psychische Veranderungen in Form von Regression, Lethargie, Aggression
oder Angstlichkeit der Betroffenen. Eine Studie des Kriminologischen For-
schungsinstitutes Niedersachsen ergab 2008, dass Pflegekrifte in der am-
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bulanten Pflege hiufig von verbalen, kérperlichen und sexuellen Ubergrif-
fen Pflegebediirftiger betroffen sind. 67,5% der Betroffenen berichteten
von entsprechenden Vorkommnissen innerhalb von 12 Monaten.

Strafrechtlich treffen zur Misshandlung und Gewaltausiibung folgende
Bereiche zu:

(§ 185) Beleidigung

(§ 174a) Sexueller Missbrauch von Insassen einer Anstalt fiir Hilfs-

bediirftige

(§ 179) Sexueller Missbrauch Widerstandsunféhiger

(§ 211) Mord

($ 212) Totschlag

(§ 221) Aussetzung einer hilflosen Person

(§ 222) Fahrlassige Totung

(§ 223) Korperverletzung

($ 223b) Misshandlung von Schutzbefohlenen

(§ 226) Korperverletzung mit Todesfolge

($ 230) Fahrlassige Korperverletzung

(§ 239) Freiheitsberaubung

(§ 223¢) Unterlassene Hilfeleistung

Beispiel

Fall 1: Eine 45-jahrige Krankenschwester im Krankenhaus spritzte einem
77-jahrigen Patienten das atemldahmende Medikament Succinyl. Der Patient
Uberlebte. Die Krankenschwester wurde zu 2 Jahren Haft auf Bewdhrung und
zur Schmerzensgeldzahlung verurteilt (LG Rottweil, Dezember 2008).

Fall 2: Der Bewohner eines Seniorenheims wiirgte die Pflegerin, als sie ihm
das Essen auf den Tisch stellen wollte. Er fuhr von hinten mit dem Rollstuhl
auf sie zu und legte ihr einen Strick um den Hals, zog zu und brdillte »Jetzt bist
du dranc. Die Pflegerin konnte sich befreien. Der Bewohner wurde wegen
gefahrlicher Korperverletzung zu 5 Jahren Haft verurteilt. Als Grund nannte
der Angeklagte, die Pflegerin habe ihn standig genervt, das Essen hingeknallt
und die Tiren zugeschlagen (LG Koblenz, Juli 2010).

Fall 3: Eine 45-jéhrige Altenpflegerin misshandelte eine stark sehbehinderte
88-jahrige Patientin, indem sie ihr nachts nach zweimaligem Einnéssen die
Windel an den Kopf warf. Im Berufungsprozess wurde die Angeklagte wegen
Korperverletzung zu 6 Monaten Haft auf Bewahrung verurteilt (LG Duisburg,
Marz 2010).

Fall 4: Eine 37-jéhrige Altenpflegerin misshandelte eine 83-jéhrige Heim-
bewohnerin wochenlang, indem sie die Frau mehrmals taglich in ihrem Roll-
stuhl nach hinten umkippte und ihr massive Prellungen zufiigte. Die Ange-
klagte wurde zu 22 Monaten Haftstrafe auf Bewahrung und zu lebenslangem
Berufsverbot verurteilt (AG Miinchen, Januar 2008).
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Fall 5: Wegen sexuellen Missbrauchs einer schwerstbehinderten Patientin
wurde ein Krankenpfleger zu 3 Jahren und 4 Monaten Haft verurteilt. Der
49-Jahrige hatte zugegeben, die widerstandsunfahige 35-jahrige Patientin
eines Pflegeheims schwer sexuell missbraucht und dabei geschwangert zu
haben. Die weitgehend bewegungs- und artikulationsunfahige Frau hatte

5 Monate nach der Tat eine Fehlgeburt erlitten. Nach der Fehlgeburt kiindigte
der Pfleger seinen Arbeitsplatz. Die Ermittler hatten ihn anhand eines Gen-
tests tberfuhrt (LG Liineburg, 2009).

Beispiel

Urteil 1: Misshandlung von Heimbewohnern

Das AG Dusseldorf verurteilte einen 49-jahrigen Altenpfleger zu 2 Jahren Haft
auf Bewdhrung sowie € 3.600,- Geldstrafe und verhdngte ein zweijahriges
Berufsverbot. Der Pfleger habe sich im Zeitraum von 2 Jahren als stellvertre-
tender Wohnbereichsleiter eines Seniorenzentrums massiv an krebskranken
und dementen Bewohnern vergriffen. Das AG hielt von den insgesamt 13 An-
klagepunkten nur drei Félle der Misshandlung von Schutzbefohlenen fir er-
wiesen. So habe der Angeklagte eine 96-jahrige Bewohnerin, die an Gesichts-
krebs litt, vor laufender Handykamera roh misshandelt, einen 81-jahrigen
Bewohner mit eiskaltem Wasser und scharfem Strahl abgeduscht und eine
95-jahrige Bewohnerin in ihrem Bett samt Matratze gewaltsam hochgekippt,
so dass die Frau gegen die Wand rutschte. Eine Pflegerin, die mindestens eine
Misshandlung mit dem Handy gefilmt hatte, wurde zu € 500, Geldstrafe
verurteilt. Die Staatsanwaltschaft hat Berufung angekiindigt (AG Dusseldorf,
Urteil vom 26.10.2009, AZ: 101 LS-90 JS 5539/07-72/08).

Urteil 2: Gefdhrliche Korperverletzung - Kollegin betaubt

Das AG Frankfurt verurteilte eine 43-jéhrige Krankenschwester wegen geféhr-
licher Korperverletzung in 7 Féllen, davon einmal versucht, zu einer Gesamt-
freiheitsstrafe von 3 Jahren und 6 Monaten und 2 Jahren Verbot der Aus-
Ubung ihres Berufes sowie € 5.000,- Schmerzensgeldzahlung an die gescha-
digte Kollegin.

Die Angeklagte verabreichte einer Kollegin (Geschadigte) im Zeitraum von

2 Monaten 7-mal ein narkotisierendes benzodiapezinhaltiges Medikament
(Dormicum), in dem sie dieses heimlich den Getranken und Speisen der
Geschéadigten zufuihrte. Das Medikament war in der Augenabteilung frei zu-
gdnglich bei morgendlicher und abendlicher Bestandsaufnahme. Nach Fest-
nahme der Krankenschwester waren vier Opiatezettel verschwunden. Die
Geschéadigte fuhlte sich jeweils sehr schlecht und benommen, so dass sie die
Arbeit nicht fortflihren konnte. Im zweiten Fall war die Dosis so stark, dass sie
fur 45 Minuten bewusstlos war und notfallmagig behandelt werden musste.
Deswegen sei sie so verunsichert gewesen, dass sie sich 6 Wochen lang in
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psychologische Betreuung begeben musste. Nach ihrer Riickkehr stellte sie
wiederum den bitteren Geschmack von Tee und Wasser fest. Es wurde eine
Probe ins Labor gebracht und festgestellt, dass beide Getranke mit Benzo-
diapezinen verseucht waren. Die Polizei installierte daraufhin zwei Kameras in
den Einleitungs- und Vorbereitungsraumen der Augenklinik und préaparierte
die Medikamentenampullen mit einem »Fangmittel«. So wurde per Live-
Ubertragung festgehalten, wie die Geschidigte ihr gefiilltes Wasserglas und
die Wasserflasche auf die Arbeitsflache im Einleitungsraum stellte. Es war
auch zu sehen, wie die Angeklagte mit einer Spritze etwas in das Wasserglas
spritzte. Sie wurde daraufhin sofort festgenommen.

Teilweise gestandig, berichtete sie vor Gericht, damals unter erheblichem
Druck in der Augenklinik gestanden zu haben. Sie habe es nie jemandem recht
machen kénnen und alle, insbesondere die Geschadigte, die mit dem Oberarzt
sehr gut zusammengearbeitet habe, hatte standig etwas an ihr auszusetzen ge-
habt. Hierdurch habe sie sich gemobbt geftihlt und wollte sich an ihrer Kollegin
rachen, ohne an die Konsequenzen ihres Handelns zu denken. Das Gericht kam
zu der Uberzeugung, dass die Angeklagte nicht gemobbt wurde.
Entscheidungsgriinde: Bei der Sachlage hat sich die Angeklagte der gefahrli-
chen Korperverletzung in sieben Féllen, davon einmal versucht, nach §§ 223
und 224, 22, 23, 53 StGB strafbar gemacht, weil sie heimlich und verdeckt die
Medikamente in das Wasser der Kollegin gemischt hat. Strafmildernd war zu
werten, dass sie sich in der Hauptverhandlung gestandig zeigte. Zu ihren Lasten
wurden die massiven Folgen fiir die Geschadigte strafverscharfend herangezo-
gen. Insbesondere wirkte sich negativ fiir die Angeklagte aus, dass sie nach der
Urlaubsriickkehr der geschadigten Kollegin erneut wieder begonnen hat, ihr die
Narkotika beizubringen. Unter Berlicksichtigung der erdrterten Gesichtspunkte
sind flr die ersten zwei Falle Einzelstrafen von jeweils 1 Jahr und 8 Monaten und
fir die Félle von 3 bis 6 von jeweils 1 Jahr und 3 Monaten tat- und schuldange-
messen. Im Falle 7 ist eine Freiheitsstrafe von 1 Jahr ausreichend, weil es hier bei
einem Versuch blieb und durch die Tatsache, dass eine Videouberwachung statt-
fand, ausgeschlossen war, dass es zu einer Vollendung der Tat kommen konnte.
Unter nochmaliger Berticksichtigung aller fiir und gegen die Angeklagte spre-
chenden Umsténde ist eine auf eine Gesamtfreiheitsstrafe von 3 Jahren und

6 Monaten als tat- und schuldangemessen zu erkennen. Eine Strafaussetzung
zur Bewahrung ist bei dieser Strafe gesetzlich ausgeschlossen.

Die Auslibung des Berufes einer Krankenschwester war ihr gemaf § 70 StGB
zu verbieten, da die Angeklagte die Straftaten unter Missachtung der ihr
durch ihren Beruf gebotenen Moglichkeiten und grobster Pflichtverletzung
begangen hat. AuBerdem war die Angeklagte auf Antrag der Geschadigten
gemaR § 323 Abs. 2 BGBi. V. m. §§ 223, 224 StGB zu einem Schmerzensgeld in
Hohe von € 5.000,- zuztliglich Zinsen zu verurteilen (AG Frankfurt, Urteil vom
11.01.2010, AZ: 920 Ls 3530 Js 202270/09-3014).
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| Praxistipp______| |

Wenn Sie Anzeichen von Gewalt oder Misshandlung gegentiiber
Patienten wahrnehmen oder Verdacht schépfen oder selbst von
Gewalt betroffen sind, sollten Sie dieses im Kollegenkreis bzw. mit der
Pflegedienstleitung kommunizieren. Wichtig sind Dokumentation und
Intervention. Gegebenenfalls miissen Heimaufsicht, Betreuungsbe-
hérde und Polizei/Staatsanwaltschaft informiert werden. Entwickeln
Sie mit lhrem Team im Sinne der Gewaltpravention ein Friihwarn-
system, um Aggressionspotenziale und Schadigungen friihzeitig zu
erkennen. Hilfreich sind Deeskalationsstrategien.

» Patienten- und Bewohnerrechte
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Strafrechtliche und zivilrechtliche Aspekte

In den Jahren hat sich die Zahl der Prozesse gegen Pflegende verstarkt, weil
die Rechtsempfindlichkeit der Bevélkerung gegeniiber der Behandlung
und Pflege in den verschiedenen Leistungsbereichen zugenommen hat.
Dariiber hinaus setzt die Gesetzeslage eine hohere Kompetenz und die
Qualititssicherung voraus. Die Schmerzensgeldanspriiche bei Korperver-
letzungen mit dauerhaften und schwerwiegenden Gesundheitsbeschadi-
gungen sind in den letzten Jahren stark gestiegen.

Anders ist die Haftung, wenn der Mitarbeiter weif3, dass er fiir eine
Tatigkeit sowohl fachlich als auch korperlich und geistig nicht in der
Lage ist, und diese trotzdem durchfithrt. Hier hat der Mitarbeiter
die Verpflichtung anzuzeigen (Remonstrationspflicht), dass er die an-
geordnete Mafinahme nicht durchfithren kann. Falls der Mitarbeiter
die Pflegedienstleitung, welche fiir die fachliche Aufsicht die Verantwor-
tung tragt, nicht darauf hinweist, trifft ihn eine Mitschuld und damit
auch eine Mithaftung. Die Pflegeeinrichtung muss ausreichend Mog-
lichkeiten zur Verfiigung stellen, um die Fort-, Aus- und Weiterbildung
ihrer Mitarbeiter zu gewdhrleisten. Der Gesetzgeber hat diese
Fortbildungsverpflichtung mit der Einfithrung der Gesundheitsreform
zum 01.01.2004 eindrucksvoll unterstrichen. Im Haftungsfall kommt es
entweder zum strafrechtlichen Prozess (Strafe) oder/und zum zivilrecht-
lichen Prozess (Schadensersatz/Schmerzensgeld) (B Abb. 1, B Abb. 2 und
@ Abb. 3).

Die Pflegenden handeln im Rahmen der Aufgabenstellung des Alten-
pflegegesetzes und des Krankenpflegegesetzes eigenverantwortlich und
haften hier fiir Organisation, Anordnung von Pflege und die Durchfiih-
rung. Der Arzt wiederum ist fiir den gesamten Bereich der Diagnostik und
Therapie verantwortlich. Die Berufe der Alten-, Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege handeln auf An-
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Schlagzeilen

Die falsche Infusion

anAnIE PR e Vi
— wdicneFener s_wa,m:“. =
Gﬂﬁm:taﬂgthti mwmmenwm Fixlerung ‘;m S

Mava

— n?;“ pr Dusetedet BB
Arztliche Bshandlungsfehlar sind nach wie vor die dritlnauﬂgste +
Todesursache s

3P Mich Ee—o)
i 2 o, -—uh.q‘ auf
Todlictg h:ﬂ!r s < S

g Vers
ht ﬂaC euch

haﬁsfuhfef reic i rHygi
ﬁj;feneskandal Rucktritt (- o

Krej;

"=chiopy u u! Nt Sla

Hyokon.Schumpore ’lam“ w:nh, B :sm,_u,muf

Schmutzige +
Sk&ﬂd-'l ."[ Der - Talt g,

:f:xw TOd Iauert Im Krankenhau Vet nienygy

zuriickgetreten-

B Abb. 1 Schlagzeilen

Rechtliche Auseinandersetzungen
Strafrechtliche Haftung Zivilrechtliche Haftung

Staat Blrger Blrger

Burger Strafe Schadenersatz

O Abb. 2 Rechtliche Auseinandersetzungen

ordnung und haften ggf. fiir die falsche Durchfithrung. Vorausgesetzt wird

jederzeit die Einwilligung des Patienten. Dieses resultiert aus den Grund-
rechten. So steht im Grundgesetz (GG) unter:
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Korperverletzung
Korperverletzung
§ 223 StGB § 229 StGB
Vorsatzliche Kérperverletzung Fahrldssige Korperverletzung
§ 226 StGB § 2%? an § 226 5tGB § 2.25 Gt
Kérper- i Misshand-
Schwere gefdhrliche
Kdroer- Verletzung Kroer- lung von
verlefzun ik Toclas verletpzun Sehutdae-
& folge & fohlenen

O Abb. 3 Korperverletzung

Grundgesetzartikel

Artikel 1: Menschenwiirde, Grundrechtsbindung der staatlichen Gewalt

(1) Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen
ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt

Artikel 2: Handlungsfreiheit, Freiheit der Person

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit. Die Freiheit
der Person ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur aufgrund eines Gesetzes
eingegriffen werden.

§ 228 des Strafgesetzbuches (StGB)

Wer eine Korperverletzung mit Einwilligung der verletzten Person vornimmt,
handelt nur dann rechtswidrig, wenn die Tat trotz der Einwilligung gegen die
guten Sitten verstoft.

Zu unterscheiden sind die strafrechtlichen und zivilrechtlichen Klagen. Bei
Korperverletzungen im Sinne des Strafgesetzbuches wird der Téter ermit-
telt und bestraft. Im Zivilrecht (BGB) klagt der Geschédigte gegen den
Vertragspartner (Krankenhaus, Altenheim, Pflegedienst) oder gegen die
fiir die Schadigung verantwortliche Person. Dariiber hinaus geht es hier
auch um den Rickgriff des Arbeitgebers auf den Arbeitnehmer (Arbeit-
nehmerhaftung).

Das Strafrecht ist ausgerichtet, einen Téter zu bestrafen. Beim Zivil-
recht klagt der Geschédigte gegen den Vertragspartner oder gegen den fiir
den Schaden Verantwortlichen. Durch die Einwilligung des Patienten ist
das Handeln aber grundsitzlich gerechtfertigt. Zwei Grundrechte schrei-
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ben diese Einwilligung vor: das Grundrecht zur freien Entfaltung der
menschlichen Personlichkeit (Artikel 2, Abs. 1, GG) und das Grundrecht
zum Schutz der korperlichen Unversehrtheit (Artikel 2, Abs. 2, GG).

Beispiel
Fall 1: Ein Patient verweigert eine Injektion von einer bestimmten Pflegeper-
son. Diese injiziert trotzdem und handelt gegen den Willen des Patienten.

Die Verantwortungsbereiche von Arzt und Pflegepersonal sind ineinander
iibergreifend. Im medizinischen Bereich hat der Arzt ein Weisungsrecht
gegeniiber den »nicht-drztlichen« Mitarbeitern. Hieraus ergeben sich die
Anordnungsverantwortung des Arztes und die Durchfithrungsverantwor-
tung (Ubernahmeverschulden) des Pflegepersonals. Die hiufigsten Klagen
gegen Einrichtungen und Pflegepersonal beziehen sich auf Dekubitus, Be-
wegungs- und Transportfehler (Sturz), mangelnde Krankenbeobachtung
und Mangelernahrung.

Strafrecht

Nach der standigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes bringen arzt-
liche und pflegerische Handlungen auch dann den Tatbestand einer Kor-
perverletzung (§ 223 StGB), wenn das Handeln in heilender Absicht erfolgt
und objektiv als Heilungsmafinahme allgemein geeignet ist. Beispielhaft
fiir den Arzt ist der chirurgische Eingriff, fiir die Pflegeperson das Verab-
reichen einer Injektion bzw. der Verbandswechsel.

Die wesentlichen Vorwurfs- und Klagemomente bzw. Faktoren sind:
Notwehr, Mord, Totschlag, Totung auf Verlangen, fahrldssige Totung, Kor-
perverletzung, gefihrliche Kérperverletzung, Misshandlungen von Schutz-
befohlenen, schwere Korperverletzung, Korperverletzung mit Todesfolge,
Einwilligung fahrlassige Korperverletzung, Freiheitsberaubung und unter-
lassene Hilfeleistung.

Beispiel

Fall 2: Fahrlassige Totung

Zwei Pflegerinnen in einem Altenheim hatten eine 87-jahrige Bewohnerin in
eine Badewanne mit zu heiflem Wasser (Uber 50 °C) gesetzt. Die Frau erlitt
Verbriihungen und verstarb 12 Tage spater im Krankenhaus. Eine Altenpflege-
rin wurde zu DM 7.000,- Geldstrafe und die zweite zu 8 Monaten Freiheits-
strafe fiir 2 Jahre auf Bewédhrung und zur Zahlung von DM 1.500,- an eine
soziale Einrichtung verurteilt. Nach eigenen Aussagen hatten sie die Wasser-
temperatur vorher nicht Gberpruft.
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Strafgesetzbuch (StGB) - Auszug

Fur den Pflegealltag zutreffende Paragrafen:

§ 32 Notwehr

(1) Wer eine Tat begeht, die durch Notwehr geboten ist, handelt nicht rechts-
widrig.

(2) Notwehr ist die Verteidigung, die erforderlich ist, um einen gegenwarti-
gen rechtswidrigen Angriff von sich oder einem anderen abzuwenden.

§211 Mord

(1) Der Morder wird mit lebenslanger Freiheitsstrafe bestraft.

(2) Morder ist, wer aus Mordlust, zur Befriedigung des Geschlechtstriebs, aus
Habgier oder sonst aus niedrigen Beweggriinden, heimttickisch oder grau-
sam oder mit gemeingefédhrlichen Mitteln oder um eine andere Straftat zu
ermdglichen oder zu verdecken, einen Menschen totet.

§ 212 Totschlag

(1) Wer einen Menschen totet, ohne Morder zu sein, wird als Totschlager mit
Freiheitsstrafe nicht unter finf Jahren bestraft.

(2) In besonders schweren Féllen ist auf lebenslange Freiheitsstrafe zu
erkennen.

§ 216 Toétung auf Verlangen

(1) Ist jemand durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getéte-
ten zur Totung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten
bis zu funf Jahren zu erkennen.

(2) Der Versuch ist strafbar.

§ 222 Fahrlassige Totung

Wer durch Fahrlassigkeit den Tod eines Menschen verursacht, wird mit Frei-
heitsstrafe bis zu flinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft (Siebzehnter Ab-
schnitt Straftaten gegen die korperliche Unversehrtheit).

§ 223 Korperverletzung

(1) Wer eine andere Person korperlich misshandelt oder an der Gesundheit
schadigt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
(2) Der Versuch ist strafbar.

§ 224 Gefahrliche Korperverletzung

(1) Wer die Korperverletzung

1. durch Beibringung von Gift oder anderen gesundheitsschadlichen Stoffen,
2. mittels einer das Leben gefahrdenden Behandlung

begeht, wird mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren, in
minder schweren Fallen mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu finf Jah-
ren bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.

§ 225 Misshandlung von Schutzbefohlenen

(1) Wer eine Person unter achtzehn Jahren oder eine wegen Gebrechlichkeit
oder Krankheit wehrlose Person, die
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1. seiner Flrsorge oder Obhut untersteht,

2. seinem Hausstand angehért,

3. von dem Fursorgepflichtigen seiner Gewalt tGiberlassen worden oder
4.ihm im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsverhaltnisses untergeordnet ist,
qualt oder roh misshandelt, oder wer durch boswillige Vernachldssigung sei-
ner Pflicht, fir sie zu sorgen, sie an der Gesundheit schadigt, wird mit Frei-
heitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren bestraft.

§ 226 Schwere Korperverletzung

(1) Hat die Korperverletzung zur Folge, dass die verletzte Person

1. das Sehvermdégen auf einem Auge oder beiden Augen, das Gehor, das
Sprechvermoégen oder die Fortpflanzungsfahigkeit verliert,

2. ein wichtiges Glied des Korpers verliert oder dauernd nicht mehr gebrau-
chen kann oder

3.in erheblicher Weise dauernd entstellt wird oder in Siechtum, Ldhmung
oder geistige Krankheit oder Behinderung verfillt,

so ist die Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren.

§ 227 Korperverletzung mit Todesfolge

(1) Verursacht der Tater durch die Korperverletzung (§§ 223 bis 226) den Tod
der verletzten Person, so ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht unter drei Jahren.
(2) In minder schweren Fallen ist auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu
zehn Jahren zu erkennen.

§ 229 Fahrlassige Korperverletzung

Wer durch Fahrlassigkeit die Kérperverletzung einer anderen Person verur-
sacht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
§ 239 Freiheitsberaubung

(1) Wer einen Menschen einsperrt oder auf andere Weise der Freiheit beraubt,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.

(3) Auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren ist zu erkennen,
wenn der Tater

1. das Opfer ldnger als eine Woche der Freiheit beraubt oder

2. durch die Tat oder eine wahrend der Tat begangene Handlung eine schwe-
re Gesundheitsschadigung des Opfers verursacht.

§ 323c Unterlassene Hilfeleistung

Wer bei Ungliicksféllen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, ob-
wohl dies erforderlich und ihm den Umstanden nach zuzumuten, insbeson-
dere ohne erhebliche eigene Gefahr und ohne Verletzung anderer wichtiger
Pflichten moglich ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geld-
strafe bestraft.
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Beispiel

Urteil 1: Verletzung der Harnrohre bei Katheterentfernung

Dem Patienten wurde nach der Operation ein sog. Nellaton-Blasenkatheter
gelegt, der am folgenden Tag von dem beklagten Krankenpfleger mit Hilfe
der beklagten Stationsschwester entfernt wurde. Dabei ergaben sich Schwie-
rigkeiten, weil sich der Katheter in Folge eines technischen Fehlers nur teil-
weise entblocken liefl und erst nach wiederholtem Versuch unter Schmerzen
aus der Harnréhre herausgezogen werden konnte. Der Patient erlitt dabei im
Bereich einer Engstelle eine blutende Verletzung der Harnréhrenschleimhaut.
Beim Eintreten von Komplikationen hat das Pflegepersonal den zustandigen
Arzt zu verstandigen und bis zu seinem Eintreffen eigene weitere Bemiihun-
gen einzustellen, wenn der Patient nicht akut gefahrdet ist. VerstoBen Ange-
horige des Pflegeberufs gegen diese Regel der Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Pflegepersonal, so ist ihr Verhalten als grober Behandlungsfehler mit
allen beweisrechtlichen Konsequenzen anzusehen.

Das Berufungsgericht hat einen Behandlungsfehler deshalb angenommen,
weil die Beklagten, obwohl sie den diensthabenden Arzt bereits verstandigt
hatten, sein Eintreffen nicht abgewartet, sondern weiter versucht haben, den
nur teilweise entblockten Katheter herauszuziehen und ihn schlie8lich auch
mit Anwendung sanfter Gewalt herausgezogen haben. Treten jedoch Schwie-
rigkeiten auf, etwa weil der Katheter vor dem Herausziehen nicht vollstandig
entblockt werden kann, ist es die Pflicht, auch des in solchen Dingen geiibten
Pflegepersonals, seine Bemiihungen einzustellen und die weitere Behand-
lung dem Arzt zu Uberlassen (LG Dortmund, Urteil vom 25.02.1985 - 17

S 368-384).

Urteil 2: Darmrohr falsch eingefiihrt

Die Krankenpflegeschiilerin einer Allgemeinstation im 3. Ausbildungsjahr
hatte in einem abgedunkelten Rontgenraum eines Krankenhauses einen Kon-
trasteinlauf zu machen. Das Darmrohr wurde von der Angeklagten nicht in
das Rektum, sondern versehentlich in die Scheide der Patientin eingefiihrt.
Dann hat sie weisungsgemaf durch Driicken eines Gummiballs Kontrastmit-
tel einlaufen lassen. Uber den richtigen Sitz des Darmrohres hat sich weder
die Schiilerin noch der die Untersuchung vornehmende Arzt vergewissert.
Eine ausgebildete medizinische Assistentin oder eine Krankenpflegeperson
war nicht zugegen. Kurze Zeit danach klagte die Patientin tGber Schmerzen,
Ubelkeit und verstarb innerhalb weniger Stunden.

Zu Gunsten der Angeklagten berticksichtigte das Gericht, dass die Lern-
schwester nach eigenen Angaben wahrend der Ausbildung auf die Gefahren
eines falschlichen Einfiihrens des Darmrohres in die Scheide nicht hingewie-
sen wurde. Die bei der Vorbereitung der Dickdarmdurchleuchtung auf3er
Acht gelassene Sorgfalt sei auch darauf zurlickzufiihren, dass die Angeklagte
mit einem derartigen Versehen tberhaupt nicht rechnete. Aufgabe der Aus-
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bildung wére es gewesen, so das Gericht, die Schwesternschdlerin im Interes-
se der Patienten auf alle denkbaren Gefahrenquellen aufmerksam zu machen.
Gegen die Lernschwester spreche, dass sie das Darmrohr in einem fast dunk-
len Raum einfiihrte, ohne eine nachtragliche Kontrolle durchzufiihren. Das
Verfahren gegen den beteiligten Arzt und verantwortlichen Oberarzt wurde
eingestellt. Die Krankenpflegeschiilerin wurde zu einer viermonatigen Frei-
heitsstrafe auf Bewahrung verurteilt (LG Hildesheim, AZ: 5 Ls 34179).

Urteil 3: Tod beim Duschen

Die Bewohnerin eines Seniorenheims rutscht beim Duschen vom Stuhl, fallt
zu Boden und verletzt sich dabei so schwer, dass sie 2 Tage spater an den
Folgen des Unfalls stirbt. Eine Altenpflegehelferin wurde wegen fahrlassiger
Totung zu einer Geldstrafe von 60 Tagessatzen zu je € 25,- verurteilt, weil sie
die 89-Jahrige, die einseitig beinamputiert war, vor dem Duschen offenbar
unsachgemal in einen Tragegurt geschnallt hatte.

Die Stationsleiterin und der Heimleiter wurden freigesprochen.

Urteil 4: Tod nach verschluckter Zahnprothese

Der 75-jahrige Patient war nach stationarer Behandlung in einem Kranken-
haus mit zwei Hiiftoperationen infolge der Verschlechterung des Allgemein-
zustandes in ein Pflegeheim verlegt worden. Hier verstarb er nach 5Tagen an
einer Lungenentziindung. Bei der Obduktion fand man eine in den Rachen-
raum gelangte Unterkieferzahnprothese als ursachlich fir die Lungenentziin-
dung.

Hauptvorwurf gegen die zwei verurteilten Altenpflegerinnen war, dass der
tédliche Ausgang hétte verhindert oder verzégert werden kdnnen, wenn eine
sachgerechte Kontrolle und Pflege der Mundhohle, ein rechtzeitiges Entfer-
nen der rachenwadrts verlagerten Zahnprothese und das Hinzuziehen eines
Arztes zur Behandlung erfolgt waren. Verurteilt wurde die Altenpflegerin we-
gen fahrldssiger Korperverletzung zu einer Geldstrafe von € 2.700,- und die
andere Altenpflegerin wegen fahrlassiger Totung zu einer Geldstrafe von
€3.000,~ (AG Buihl, AZ: Cs 200/Js 698/03).

Urteil 5: Eine Schwesternschilerin im 2. Ausbildungsjahr hatte ein 1-jahriges
Kind zu heil3 gebadet. Sie wurde wegen fahrlassiger Kérperverletzung in

2. Instanz verurteilt. Die Angeklagte gab an, sich auf ein defektes Thermostat
verlassen zu haben. Statt der eingestellten 37 °C kam jedoch 60 °C hei3es
Wasser aus dem Hahn. Ein Badethermometer sei in dem Raum nicht vorhan-
den gewesen und beim Priifen des Wassers habe sie Gbersehen, dass sie La-
texhandschuhe trug. Das AG Oberhausen hatte die Angeklagte zu einer Geld-
strafe von € 250,- (25 Tagessatze) verurteilt. Die Berufungskammer fillte ein
deutlich harteres Urteil: € 1.200,- (120 Tagessatze) an die Staatskasse. Die An-
geklagte habe grob fahrlassig gehandelt und einfachste Zusammenhéange
nicht beachtet (AG Oberhausen, September 2009).



Zivilrecht 153 H

Zivilrecht
= Haftung, zivilrechtliche Verantwortung

(BGB § 276 (2) Verantwortlichkeit des Schuldners)

Die zivilrechtliche Haftung hat den Schadenersatz zum Ziel. Die Haftung
des Tragers begriindet sich aus dem mit dem Patienten/Bewohner ge-
schlossenen Vertrag, der im rechtlichen Sinne ein Dienstvertrag ist. Die
Einrichtung schuldet dem Patienten die ordnungsgemaéfle, Behandlung,
Pflege und sonstige Betreuung als Dienstleistung, sie schuldet ihm jedoch
nicht einen Erfolg (Wiederherstellung der Gesundheit).

Diese vertragliche Haftung wird erginzt durch das Risiko der delikti-
schen Haftung aus unerlaubter Handlung gemaf3 § 823, BGB. Es haftet ins-
besondere, wer vorsitzlich oder fahrldssig das Leben, den Korper oder die
Gesundheit eines anderen verletzt. Fiir das Verschulden der Mitarbeiter haf-
tet der Trager nur nach den Grundsitzen tiber die Haftung fiir Verrichtungs-
gehilfen gemif3 § 831, BGB. Hiernach kann sich der Tréger durch den Nach-
weis entlasten, bei der Auswahl und Anleitung des Verrichtungsgehilfen die
im Verkehr erforderliche Sorgfalt beobachtet zu haben, oder dass der Scha-
den auch bei Anwendung dieser Sorgfalt entstanden wire (8 Abb. 4).

Die Anspriiche auf Schadenersatz aus Vertragsleistung und unerlaub-
ter Handlung stehen nebeneinander. Wenn der Fall identisch ist, kann der
Schadenersatz jedoch nur einmal gefordert werden. Der Schadenersatzan-

Organisation

Anordnung

['riiger

der Einrichtung

B Abb. 4 Haftungsdreieck
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spruch aus der Vertragshaftung § 280 (1) 1, BGB beschrankt sich auf den
materiellen Schaden. Bei der unerlaubten Handlung gemaf3 § 823, BGB
besteht ein Anspruch auf Schmerzensgeld nach § 253, BGB, das bedeutet
eine Entschddigung fiir einen Schaden, der kein Vermogensschaden ist.
Die vertragliche Haftung unterliegt der allgemeinen Verjdhrungsfrist von
3 Jahren gemif3 § 195, BGB. Schadenersatzanspriiche wegen unerlaubter
Handlung verjahren gemaf3 § 199, BGB nach 30 Jahren.

Burgerliches Gesetzbuch (BGB) — Auszug

Fiir den Pflegealltag zutreffende Paragrafen:

§ 249 Art und Umfang des Schadensersatzes

(1) Wer zum Schadensersatze verpflichtet ist, hat den Zustand herzustellen,
der bestehen wirde, wenn der zum Ersatze verpflichtende Umstand nicht
eingetreten ware.

(2

1. Ist wegen Verletzung einer Person oder wegen Beschadigung einer Sache
Schadensersatz zu leisten, so kann der Glaubiger statt der Herstellung den
dazu erforderlichen Geldbetrag verlangen.

2. Bei der Beschadigung einer Sache schlie8t der nach Satz 1 erforderliche
Geldbetrag die Umsatzsteuer nur mit ein, wenn und soweit sie tatsachlich
angefallen ist.

§ 253 Immaterieller Schaden

(2) Ist wegen einer Verletzung des Korpers, der Gesundheit, der Freiheit oder
der sexuellen Selbstbestimmung Schadensersatz zu leisten, kann auch
wegen des Schadens, der nicht Vermdgensschaden ist, eine billige Entschadi-
gung in Geld gefordert werden.

§ 276 Verantwortlichkeit des Schuldners

(1) Der Schuldner hat Vorsatz und Fahrlassigkeit zu vertreten, wenn eine
strengere oder mildere Haftung weder bestimmt noch aus dem sonstigen
Inhalt des Schuldverhiltnisses, insbesondere aus der Ubernahme einer
Garantie oder eines Beschaffungsrisikos zu entnehmen ist.

(2) Fahrlassig handelt, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt auler Acht
lasst.

§ 278 Verantwortlichkeit des Schuldners flr Dritte

1. Der Schuldner hat ein Verschulden seines gesetzlichen Vertreters und der
Personen, deren er sich zur Erfiillung seiner Verbindlichkeit bedient, in glei-
chem Umfange zu vertreten wie eigenes Verschulden.

§ 280 Schadensersatz wegen Pflichtverletzung

Q)]

1. Verletzt der Schuldner eine Pflicht aus dem Schuldverhéltnis, so kann der
Glaubiger Ersatz des hierdurch entstehenden Schadens verlangen.
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2. Dies gilt nicht, wenn der Schuldner die Pflichtverletzung nicht zu vertreten
hat.

§421 Gesamtschuldner

1. Schulden mehrere eine Leistung in der Weise, dass jeder die ganze Leistung
zu bewirken verpflichtet, der Glaubiger aber die Leistung nur einmal zu fordern
berechtigt ist (Gesamtschuldner), so kann der Glaubiger die Leistung nach sei-
nem Belieben von jedem der Schuldner ganz oder zu einem Teile fordern.

2. Bis zur Bewirkung der ganzen Leistung bleiben sémtliche Schuldner ver-
pflichtet.

§ 426 Ausgleichungspflicht, Forderungsiibergang

Q)]

1. Die Gesamtschuldner sind im Verhéltnisse zueinander zu gleichen Anteilen
verpflichtet, soweit nicht ein anderes bestimmt ist.

2. Kann von einem Gesamtschuldner der auf ihn entfallende Beitrag nicht
erlangt werden, so ist der Ausfall von den Ubrigen zur Ausgleichung ver-
pflichteten Schuldnern zu tragen.

(2)

1. Soweit ein Gesamtschuldner den Glaubiger befriedigt und von den ubri-
gen Schuldnern Ausgleichung verlangen kann, geht die Forderung des
Glaubigers gegen die Gibrigen Schuldner auf ihn tGber.

2. Der Ubergang kann nicht zum Nachteile des Glaubigers geltend gemacht
werden.

§ 823 Schadensersatzpflicht

(1) Wer vorsatzlich oder fahrlassig das Leben, den Korper, die Gesundheit, die
Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen widerrechtlich
verletzt, ist dem anderen zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens ver-
pflichtet.

§ 827 Ausschluss und Minderung der Verantwortlichkeit

Wer im Zustand der Bewusstlosigkeit oder in einem die freie Willensbestim-
mung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit
einem anderen Schaden zufligt, ist fiir den Schaden nicht verantwortlich. Hat
er sich durch geistige Getranke oder dhnliche Mittel in einen voriibergehen-
den Zustand dieser Art versetzt, so ist er fiir einen Schaden, den er in diesem
Zustand widerrechtlich verursacht, in gleicher Weise verantwortlich, wie
wenn ihm Fahrldssigkeit zur Last fiele; die Verantwortlichkeit tritt nicht ein,
wenn er ohne Verschulden in den Zustand geraten ist.

§ 831 Haftung fiir den Verrichtungsgehilfen

(1) Wer einen anderen zu einer Verrichtung bestellt, ist zum Ersatz des Scha-
dens verpflichtet, den der andere in Ausfiihrung der Verrichtung einem
Dritten widerrechtlich zufiigt. Die Ersatzpflicht tritt nicht ein, wenn der
Geschaftsherr bei der Auswahl der bestellten Person und, sofern er Vorrich-
tungen oder Geratschaften zu beschaffen oder die Ausfiihrung der Verrich-
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tung zu leiten hat, bei der Beschaffung oder der Leitung die im Verkehr erfor-
derliche Sorgfalt beobachtet oder wenn der Schaden auch bei Anwendung
dieser Sorgfalt entstanden sein wiirde.

Patientenrechtegesetz Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten, BGBI 2013, I Nr. 9

Mit dem 26.02.2013 trat das Patientenrechtegesetz, in dem die Rechte und
Pflichten der Patientinnen und Patienten im Behandlungsverhaltnis zusam-
menfassend geregelt werden, in Kraft. Schwerpunkte sind der Behandlungs-
vertrag § 630a BGB, Informations- und Aufklarungspflicht § 630c BGB, Patien-
tenakte und Einsichtsrecht § 630g BGB, Dokumentation § 630f BGB und die
Beweislast bei Haftung fir Behandlungs- und Aufklarungsfehler § 630h BGB.

Beispiel

Fall 3: Eine Patientin stiirzt nachmittags wahrend der Pflegemal3nahme.

Der Vorfall wird durch die zustéandige Pflegeperson nicht dokumentiert und
der Einsatzleitung nicht mitgeteilt. Die Patientin wird vom Frithdienst be-
wusstlos vorgefunden, ins Krankenhaus eingeliefert und verstirbt dort an
einer Schadelhirnverletzung.

Fall 4: Die Einsatzleiterin eines ambulanten Pflegedienstes beauftragt eine
Helferin in Urlaubsvertretung mit einer intramuskularen Injektion. Die Helfe-
rin appliziert in einen entziindeten Bereich und es kommt zu einem Spritzen-
abszess. Die Schmerzensgeldforderung richtet sich gegen die Leiterin des
Pflegedienstes.

Fall 5: Pflasterallergie

Ein Patient bekommt eine Infusion. Die Pflegekraft fixiert die Kanile mit
Pflasterstreifen. Der Patient erleidet eine schwere allergische Reaktion mit
kosmetischen Dauerfolgen und fordert Schmerzensgeld. Sein Vorwurf: Die
Pflegedokumentation wurde nicht entsprechend gewiirdigt. Bei Ubernahme
der Pflege wurde die Allergie dokumentiert. Die Pflegekraft nahm zur Unter-
suchung aber nur einen Untersuchungsschein mit. Der Patient verweist auf
die Verantwortung der Pflegenden im Rahmen der Dokumentations- und
Informationspflicht.

Fall 6: Der Mitarbeiter einer ambulanten Pflegeeinrichtung verwechselt im
Frihdienst Morgeninsulin mit Abendinsulin. Er informiert die Pflegedienst-
leitung nicht daruiber, sondern fahrt stattdessen zum nachsten Patienten. Der
Patient kommt in einen hypoglykdmischen Schock und muss in der Rettungs-
stelle behandelt werden.

Fall 7: Eine Pflegefachkraft hatte beim Aufschneiden eines Handverbandes,
der zur Sicherung der Infusionsnadel angebracht war, einem Saugling ein
Fingerglied abgetrennt. Das Kind wurde in diesem Zustand aus dem Kranken-
haus entlassen. Bei Wiederaufnahme ins Krankenhaus wegen einer Infektion
musste das Fingerglied amputiert werden.
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Beispiel

Urteil 6: Sturz am Waschbecken, € 8.000,- Schadenersatz wegen Fahr-
lassigkeit der Pflegerin

Zu seinem Recht und zu Schadenersatz kam der Ehemann einer in einem
privaten Altenpflegeheim untergebrachten Frau, die an den Folgen eines
Sturzes verstorben war. Die an schwerer Altersdemenz leidende Patientin war
auf ihrem Zimmer gestiirzt und hatte sich eine Armfraktur und Kopfverlet-
zungen zugezogen, als ihre Pflegerin sie am Waschbecken stehen lief3, um
den Toilettenstuhl bereitzustellen. Das Gericht sah darin eine fahrlassige
Unachtsamkeit der Pflegerin und somit eine Vertragsverletzung, fir die auch
das Pflegeheim einzustehen hat. Es durfte nicht darauf vertraut werden, dass
die Patientin auch nur kurze Zeit ohne Hilfe sicher stehen bleiben wiirde. Die
Pflegende durfte deshalb nicht dadurch eine von ihr nicht mehr beherrsch-
bare Situation herbeifiihren, dass sie sich von der Pflegeperson abwandte,
und sie so bei einem Sturz nicht mehr rechtzeitig eingreifen konnte. Dem
klagenden Ehemann steht somit aus Gibergegangenem Recht ein Schmer-
zensgeldanspruch (§§ 823 Abs. 1, 253 Abs. 2 BGB) in Hohe von € 8000,- € zu
(OLG Zweibrlicken, Urteil vom 01.06.2006, AZ: 4U 68/05).

Urteil 7: § 823 | BGB - Suizidgefahr

Bei einem stark suizidgeféhrdeten Patienten ist das Krankenhauspersonal
nicht nur zur Behandlung der Krankheit verpflichtet, sondern auch dazu, alle
Gefahren abzuwenden, die dem Patienten durch sich selbst drohen. Die
Pflicht zu ausreichender Uberwachung und Sicherung besteht im Rahmen
des Erforderlichen und Zumutbaren (OLG Kéln, Urteil vom 19.01.1995, AZ:
5204/94 r+s 95, 414).

Urteil 8: Schmerzensgeld nach Darmverletzung durch Einlauf (Klysma)
»Wird ein Patient bei der Behandlung durch einen Krankenpfleger verletzt,
haftet das Pflegepersonal, ohne dass der Patient einen Behandlungsfehler
nachweisen muss.«

Das Gericht sprach mit seinem Urteil einem Patienten Schmerzensgeld we-
gen einer Darmverletzung bei einer Einlaufbehandlung zu. Die Richter beton-
ten, ein Patient sei haufig gar nicht in der Lage, den Nachweis eines Behand-
lungsfehlers zu fiihren. Daher gelte auch bei pflegerischen MalBnahmen eine
so genannte Beweislastumkehr. Wenn feststehe, dass es im Zusammenhang
mit einer Behandlung zu einer Verletzung des Patienten gekommen sei,
misse der behandelnde Arzt oder Pfleger nachweisen, ordnungsgemaf3 gear-
beitet zu haben.

Der beklagte Krankenpfleger verabreichte dem Patienten 2 Tage nach einer
Bypassoperation einen Darmeinlauf (Klysma). Eine Aufklarung tGber besonde-
re Risiken der Behandlung fand nicht statt. Wegen plétzlich auftretender
Bauchschmerzen und Kontrastmittelaustritts aus dem Enddarm wurde der
Klager notfallmafig laparotomiert. Wegen einer Rektumperforation erfolgte
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eine Hartmann-Stumpf-Operation mit Anlage eines Sigmastomas (klnstlicher
Darmausgang).Der Patient leide bis heute unter Stuhlinkontinenz und sei
depressiv. Er fordert daher ein Schmerzensgeld in Hohe von mindestens
€60.000,-.

Leitsatz: Die Verabreichung eines Klysmas (Klistiers, Darmeinlaufs) unterliegt
grundséatzlich dem Bereich des voll beherrschbaren Behandlungsgeschehens.
Bei einer dabei erfolgten Verletzung der Darmwand ist deshalb nicht der
Patient gehalten, einen Behandlungsfehler nachzuweisen. Wegen Umkehr
der Beweislast obliegt es vielmehr der Behandlungsseite, sich zu entlasten.
Anderes gilt dann, wenn der Patient infolge einer Pradisposition einen Risiko-
faktor in das Behandlungsgeschehen einbringt, der den Gefahrenbereich fiir
den Arzt oder das Pflegepersonal nicht mehr uneingeschrankt beherrschbar
macht (OLG Zweibriicken, Urteil vom 16.01.2007, AZ: 5U 48/06).

Urteile zur unerlaubten Handlung, BGB, § 823:

Urteil 9: Fir die mit einem Spritzenabszess verbundenen Komplikationen hat
ein Krankenhaustrdger einzustehen, wenn er intramuskulére Injektionen an
nicht hinreichend qualifiziertes Personal Uibertragt (OLG Koln, Urteil vom
22.01.1987 - 7 U 193/86).

Urteil 10: Eine wirksame Desinfektion vor einer Injektion setzt die Einhaltung
einer Mindesteinwirkzeit des Desinfektionsmittels voraus. Ein Versto3 gegen
diese elementaren und eindeutigen Regeln der Injektionstechnik ist ein gro-
ber Behandlungsfehler, mit der Folge einer Beweislastumkehr (OLG Stuttgart,
Urteil vom 20.07.1989 - 14 U 21/88).

Urteil 11: Jeder Fall einer Lihmung des Nervus ischiadicus als Folge einer
intramuskuldren Injektion stellt einen schuldhaft verursachten Behandlungs-
fehler dar, wobei der Vorwurf eines Sorgfaltsmangels in der fehlerhaft ge-
wahlten Injektionsart und/oder der fehlerhaft vorgenommenen Einstichrich-
tung zu sehen ist (OLG Bremen, Urteil vom 20.09.1989 - 1 U 26/88).

Urteil 12: Kommt es bei der intramuskuldren Injektion eines Medikamentes,
das bei ohnehin liegender Dauerkanile auch intravends hétte verabreicht
werden kdnnen, zu einem Hamatom mit nachfolgender Gewebenekrose, so
ist grundsatzlich eine Haftung des behandelnden Arztes bzw. des Kranken-
haustragers zu bejahen (OLG Dusseldorf, Urteil vom 06.12.1984 - 8 U 217/82).
Urteil 13: Treten nach einer glutealen Injektion eines Antirheumatikums in
den GesalBmuskeln sofort erhebliche Schmerzen und Léhmungen auf, so
spricht der Anscheinsbeweis fiir eine falsche Injektionstechnik (LG Ravens-
burg, Urteil vom 28.12.1987 - 2 0 259/87).

Urteil 14: BGB § 276 Vertragsverletzung Arztvertrag: Ist die Schadigung des
Patienten Folge eines Fehlers im pflegerischen Bereich des Krankenhauses,
hat der Arzt dafiir grundsatzlich nicht einzustehen (OLG Dusseldorf, Urteil
vom 05.02.1987, 8 U 112/85).
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Urteil 15: Bei einer diabeteskranken Patientin entstand ein Gangrén, was eine
Notfalloehandlung erforderte. Dem Pflegedienst wurde vorgehalten, die Ver-
anderung am Fuf3 nicht rechtzeitig erkannt und falsch behandelt zu haben.
Von Patientenseite wurde behauptet, dass der Pflegedienst nicht auf die Not-
wendigkeit einer frihzeitigen arztlichen Behandlung hingewiesen habe. Die
Klage wurde jedoch nur aufgrund ltickenloser Dokumentation vom Gericht
abgewiesen (AG Neuss, Urteil vom 08.11.2000, AZ: 37C 7054/99).

| Praxistipp____[

1: Dokumentieren Sie im Schadensfall korrekt die Umstande und die
eingeleiteten MalBnahmen, um bei einer Klage gegen die Einrichtung
oder gegen Sie lhr korrektes Handeln beweisen zu konnen.

2: Wie verhalte ich mich, wenn die Situation fiir mich nicht verantwort-
bar ist, da eine Gefdhrdung der Patienten vorliegt? Richten Sie Ihre
Bedenken beziiglich der mangelnden Versorgungsqualitat und der fir
Sie nicht tragbaren Organisationsverantwortung schriftlich an die
Pflegedienstleitung.

3: Pflegefehler, sollten sie durch die handelnden Personen bemerkt
werden, missen sofort an die zustandige Leitung bzw. den behandeln-
den Arzt weitergegeben werden, um somit ein schnelles Eingreifen
und die Korrektur des Fehlers zu ermoglichen. Die gesamten Ablaufe
vom Fehler bis zur Korrektur missen ltickenlos dokumentiert sein. Es
ist anzuraten, auch den zustandigen Kostentrager llickenlos und trans-
parent tiber den Sachverhalt aufzuklaren. Ein Nichtbekanntgeben und
Anzeigen von Pflegefehlern hat weitreichende strafrechtliche, haf-
tungsrechtliche sowie zum Teil arbeitsrechtliche Folgen.

4: Beachten Sie bei strafrechtlichen Ermittlungen gegen Sie durch Poli-
zei, Staatsanwaltschaft oder Richter, dass Sie sofort einen Rechtsanwalt
konsultieren. Dieser gibt Ihnen Sicherheit in Fragen des Zeugnisver-
weigerungsrechts (§ 52 StPO) oder des Auskunftsverweigerungsrechts
(§ 55 StPO). Bei Verweigerung der Aussage kann gegen Sie ein
Zwangsgeld festgesetzt werden (OLG Hamm, Beschluss vom
20.01.2009 AZ: 5 Ws 24/09).

» Arbeitnehmerhaftung, Beweislast, Dekubitus, Einwilligung, Fahrlassigkeit,
Gewalt, Remonstration, Risikodokumentation, Verjahrung, Versicherung
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Die noch immer zu hohe Zahl von 500.000 nosokomialen Infektionen jahr-
lich in Deutschland muss alle Beteiligten zu einem weiteren Engagement
in der Infektionsprophylaxe und -therapie veranlassen. Jahrlich wiederkeh-
rende Pressemeldungen zu krankenhausbedingten Infektionen mit tausen-
den Toten verunsichern die Bevolkerung und geben dringenden Hand-
lungsbedarf. Die Forderungen einer sachgeméaflen Hygiene betreffen Kran-
kenhaus, Altenheim und die ambulante Pflege mit den Mafinahmen der
Infektionsverhiitung. Seit 01.07.2009 besteht eine Meldepflicht fiir Methi-
cillin-resistente Stimme von Staphylococcus aureus (MRSA).

Beispiel

Fall: Eine Altenheimbewohnerin hat MRSA. Die Altenpflegerin weist den
Trager mehrfach darauf hin, dass diesbezliglich Meldepflicht besteht. Dieser
unternimmt nichts. Nachdem die Altenpflegerin Meldung beim Gesund-
heitsamt erstattete, erhalt sie eine Abmahnung wegen Stérung des Betriebs-
friedens.

Weitere Fille von Hygienefehlern im rechtlichen Sinne sind u. a.:
Vorbereitung von Desinfektionslosungen fiir mehr als 24 Stunden im
Voraus
Verwendung nicht-geschlossener Harnableitungssysteme
Zu lange andauerndes Liegenlassen intravendser Katheter und deren
falsche Handhabung
Einsatz von kontaminierten Inhalatoren
Verbandwechsel mit Kontamination des Umfeldes
Aseptische Operationen in einem nicht ausreichend desinfizierten
Operationssaal
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Beispiel

Urteil 1: Eine Einrichtung hat fur die Folgen einer Infektion aus einem be-
herrschbaren Bereich einzustehen, sofern sie sich nicht dahingehend zu ent-
lasten vermag, dass sie alle organisatorischen und technischen Vorkehrungen
gegen vermeidbare Keimibertragungen getroffen hat (BGH Urteil

VersR 1991, S. 467 ff.).

Die hygienerechtlichen Grundlagen und Anforderungen ergeben sich aus
folgenden Gesetzen und Verordnungen:
Infektionsschutzgesetz
Lebensmittel- und Bedarfsgegenstindegesetz
Jugend- und Arbeitsschutzgesetz
Mutterschutzgesetz
Strahlenschutzverordnung
Medizinproduktegesetz
Vorschriften der Hygieneverordnungen der Lander
Landeskrankenhausgesetze
Unfallverhiitungsvorschriften
Auflagen der Berufsgenossenschaften

Das Infektionsschutzgesetz stellt auch fiir die Pflegenden hinsichtlich Vor-

beugung, Erkennung und Weiterverbreitung von Infektionen hohe Anfor-
derungen.

Infektionsschutzgesetz — Ausziige

Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim
Menschen (Infektionsschutzgesetz — IfSG) vom 20.07.2000 (BGBL 1
S.1045), (BGBL III 2126-13), zuletzt gedndert durch Artikel 6a G des Ge-
setzes vom 10.12.2015 (BGBI. 1 S. 2229).

§ 1 Zweck des Gesetzes

(1) Zweck des Gesetzes ist es, Uibertragbaren Krankheiten beim Menschen
vorzubeugen, Infektionen friihzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung
zu verhindern.

§ 2 Begriffsbestimmungen

Im Sinne des Gesetzes ist

1. Krankheitserreger: ein vermehrungsfahiges Agens (Virus, Bakterium, Pilz,
Parasit) oder ein sonstiges biologisches transmissibles Agens, das bei Men-
schen eine Infektion oder tibertragbare Krankheit verursachen kann
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2. Infektion: die Aufnahme eines Krankheitserregers und seine nachfolgende
Entwicklung oder Vermehrung im menschlichen Organismus

3. Ubertragbare Krankheit: eine durch Krankheitserreger oder deren toxische
Produkte, die unmittelbar oder mittelbar auf den Menschen tbertragen wer-
den, verursachte Krankheit

4. Kranker: eine Person, die an einer Ubertragbaren Krankheit erkrankt ist

5. Krankheitsverdachtiger: eine Person, bei der Symptome bestehen, welche
das Vorliegen einer bestimmten Ubertragbaren Krankheit vermuten lassen

6. Ausscheider: eine Person, die Krankheitserreger ausscheidet und dadurch
eine Ansteckungsquelle fiir die Allgemeinheit sein kann, ohne krank oder
krankheitsverdachtig zu sein

7.[.]

8. Nosokomiale Infektion: eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infek-
tionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxi-
ne, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationdren oder einer ambu-
lanten medizinischen MaBBnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vor-
her bestand.

§ 4 Aufgaben des Robert Koch-Institutes

(1) Das Robert Koch-Institut hat im Rahmen dieses Gesetzes die Aufgaben,
Konzeptionen zur Vorbeugung tibertragbarer Krankheiten sowie zur frihzei-
tigen Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung von Infektion zu
entwickeln. Dies schlief3t die Entwicklung und Durchfiihrung epidemiologi-
scher und laborgestutzter Analysen sowie Forschung zu Ursache, Diagnostik
und Pravention Ubertragbarer Krankheiten ein.

§ 6 Meldepflichtige Krankheiten

(1) Namentlich ist zu melden:

1. der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an

a) Botulismus

b) Cholera

c) Diphtherie

d) Humaner spongiformer Enzephalopathie, auf3er familidr-hereditarer
Formen

e) Akuter Virushepatitis

f) Enteropathischem hamolytisch-urdamischem Syndrom (HUS)

g) Virusbedingtem hdmorrhagischem Fieber

h) Masern

i) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis

j) Milzbrand

k) Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lihmung, auBer wenn
traumatisch bedingt)
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I) Pest

m) Tollwut

n) Typhus abdominalis/Paratyhus

sowie die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbediirftigen Tuber-
kulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,

2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Le-
bensmittelvergiftung oder an einer akuten infektiosen Gastroenteritis, wenn
a) eine Person betroffen ist, die eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 auslibt,
b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epide-
mischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

(3) Dem Gesundheitsamt ist unverziiglich das gehaufte Auftreten nosokomia-
ler Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich
ist oder vermutet wird, als Ausbruch nicht namentlich zu melden. Die Mel-
dung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3 oder 5, § 10 Abs. 1 Satz 3, Abs. 3
und 4 Satz 3 zu erfolgen.

§ 8 Zur Meldung verpflichtete Personen

(1) Zur Meldung oder Mitteilung sind verpflichtet:

1.im Falle des § 6 der feststellende Arzt; in Krankenhausern oder anderen Ein-
richtungen der stationéren Pflege ist fur die Einhaltung der Meldepflicht ne-
ben dem feststellenden Arzt auch der leitende Arzt, in Krankenhausern mit
mehreren selbstdandigen Abteilungen der leitende Abteilungsarzt, in Einrich-
tungen ohne leitenden Arzt der behandelnde Arzt verantwortlich.

5.im Falle des § 6 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 5 und Abs. 3 Angehdrige eines anderen
Heil- oder Pflegeberufs, der fur die Berufsausiibung oder die Fliihrung der Be-
rufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung oder Anerkennung er-
fordert.

§ 23 Nosokomiale Infektionen, Resistenzen

(1) Leiter von Krankenhdusern und von Einrichtungen fiir ambulantes Ope-
rieren sind verpflichtet, die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr.2
Buchstabe b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von
Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlau-
fend in einer gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen und zu bewerten.
Die Aufzeichnungen nach Satz 1 sind zehn Jahre aufzubewahren. Dem zu-
standigen Gesundheitsamt ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen
zu gewahren.
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§ 31 Berufliches Tatigkeitsverbot

Die zustandige Behorde kann Kranken, Krankheitsverdachtigen, Anste-
ckungsverdachtigen und Ausscheidern die Ausiibung bestimmter beruflicher
Tatigkeiten ganz oder teilweise untersagen. Satz 1 gilt auch fiir sonstige Per-
sonen, die Krankheitserreger so in oder an sich tragen, dass im Einzelfall die
Gefahr einer Weiterverbreitung besteht.

§ 36 Einhaltung der Infektionshygiene

(1) Die in § 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen sowie Krankenhauser,
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen fiir ambulantes
Operieren, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Entbindungseinrichtungen,
Einrichtungen nach § 1 Abs. 1 bis 5 des Heimgesetzes, vergleichbar Behand-
lungs-, Betreuungs- oder Versorgungseinrichtungen sowie Obdachlosenun-
terklinfte, Gemeinschaftsunterkiinfte fiir Asylbewerber, Spataussiedler und
Fliichtlinge sowie sonstige Massenunterkinfte und Justizvollzugsanstalten
legen in Hygienepldnen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshy-
giene fest. Die genannten Einrichtungen unterliegen der infektionshygieni-
schen Uberwachung durch das Gesundheitsamt.

(4) Personen, die in ein Altenheim, Altenwohnheim, Pflegeheim oder eine
gleichartige Einrichtung im Sinne des § 1 Abs. 1 bis 5 des Heimgesetzes oder
in eine Gemeinschaftsunterkunft fir Obdachlose, Fliichtlinge, Asylbewerber
oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes fiir Spataussiedler aufge-
nommen werden sollen, haben vor oder unverziglich nach ihrer Aufnahme
der Leitung der Einrichtung ein drztliches Zeugnis darlber vorzulegen, dass
bei ihnen keine Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen
Lungentuberkulose vorhanden sind.

§ 73 BuBBgeldvorschriften

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder fahrlassig

1. entgegen § 6 Abs. 1 oder § 7, eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht voll-
standig oder nicht rechtzeitig macht.

Wird eine aufgrund dieses Gesetzes von einer Pflegeperson festgestellte
Unterbrechung in der Hygienekette bei den Verantwortlichen angemahnt, so
wird dies oft als »meckern oder besserwissen« verstanden.

Stellt eine Pflegeperson bei anderen Mitarbeitern eine Unterbrechung in der
Hygienekette fest und mahnt diese an, darf dieses nicht als Besserwisserei,
sondern als Qualitatsgarantie aufgefasst werden.
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Beispiel

Urteil 2: Wahl des falschen Operationssaales

Eine Mamma-Operation wurde in einem Operationssaal durchgefiihrt, in dem
zuvor eine Blinddarmoperation stattgefunden hatte. Bei der brustoperierten
Patientin trat anschlieBend eine Infektion auf. Das Kammergericht sah einen
groben Behandlungsfehler darin, dass die Operation in einem Saal stattfand,
in dem zuvor eine Blinddarmoperation stattgefunden hatte. AuBerdem fehlte
die Sterilitatskontrolle der Instrumente (KG Berlin, Urteil vom 17.04.1980).
Urteil 3: Unzureichende Handedesinfektion

»Die unzureichende Desinfektion der Hande versto3t gegen elementare Be-
handlungsregeln und stellt einen groben Behandlungsfehler dar. Wird ein
solcher festgestellt, muss der Arzt den Beweis erbringen, dass der eingetrete-
ne Schaden nicht auf diesem groben Fehler beruht.« (OLG Disseldorf)

Ein Patient forderte von einem niedergelassenen Chirurgen wegen Teilver-
steifung des Ellbogens mit 20%iger Erwerbsminderung die Zahlung von
Schmerzensgeld. Das OLG gab der Klage statt, nachdem die Beweisaufnahme
ergeben hatte, dass der Beklagte nach der Untersuchung zweier anderer Pati-
enten bei dem Kldger eine Injektion im Bereich des rechten Ellbogens vorge-
nommen hatte, ohne zuvor seine Hande desinfiziert zu haben. Dieses insbe-
sondere, da sich die Nadel nach der Einflihrung von der Spritze gelost hatte
und vom Arzt wieder aufgesetzt wurde. Der Patient bekam eine schwere Ent-
zlindung des Ellbogens und musste zweimal stationdr im Krankenhaus be-
handelt werden (OLG Dusseldorf, Urteil vom 04.06.1987, AZ8 U 113/85).
Urteil 4: Infektion nach Blasenspiegelung

Nach einer Zystoskopie wurden Pyocyaneusbakterien im Urin festgestellt. Bei
der Spiegelung selbst war der Patient vollig ohne Befund. Da das restliche zur
Flllung verwendete Wasser jeweils erst am nachsten Tag mit neuem Wasser
aufgefillt und nur einmal wochentlich der Glasbehélter sterilisiert wurde, sah
das OLG Minster eine Verletzung der notwendigen sterilen Vorkehrungen.
Die Infektion samt Nebenhodenentziindung wurde als ersatzpflichtiger Scha-
den anerkannt (OLG Minster, Urteil vom 25.02.1982).

Urteil 5: Tod nach Kaiserschnitt

Verurteilt wurde eine stadtische Klinik zu Schadenersatz, weil sie den Tod einer
Patientin verschuldet habe. Hiermit wurde der Klage der Hinterbliebenen statt-
gegeben und ein anders lautendes Urteil des LG Oldenburg geadndert. Eine
29-jahrige Frau starb nach einer Kaiserschnittentbindung an einer Streptokok-
keninfektion. Wie sich nachtréglich herausstellte, war ein OP-Helfer eingesetzt,
der mit Streptokokken infiziert war. Es waren in der Klinik zuvor bereits mehrere
derartige Infektionsfélle aufgetreten. Auch hatte man den OP-Helfer bereits als
Trager erkannt und aus dem OP-Team genommen. Nach einer Penicillinthera-
pie und drei negativen Kontrolluntersuchungen hatte der OP-Helfer dann

3 Wochen vor der fraglichen Operation seinen Dienst wieder aufgenommen.
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Das Gericht sah einen groben Behandlungsfehler der Klinikleitung darin, dass
diese nicht bereits bei Auftreten der ersten Infektion alle Chefarzte der Klinik
Uber die Infektion informiert hatte. Die Einstufung als grober Behandlungs-
fehler fiihre im Ubrigen zu einer Umkehr der Beweislast, so das Gericht: Nicht
die Klager miissten beweisen, dass sich die Verstorbene beim OP-Helfer ange-
steckt habe, sondern die Klinik misse den Entlastungsbeweis fiihren. Dieses
sei ihr nicht gelungen. Daher schulde sie grundsétzlich Schadenersatz.

Die Klager (Kind und Ehemann) haben neben einem Schmerzensgeld von ins-
gesamt DM 100.000,- die Erstattung der Beerdigungskosten sowie die Leistung
von Schadenersatz (Renten) gefordert. Dariiber hinaus: Fiir das Kind eine Rente
bis zur Vollendung des 7. Lebensjahres von DM 932,29, bis zur Vollendung des
12.Lebensjahres von DM 860,94 und anschlielend bis zur Vollendung des
18.Lebensjahres von DM 787,89 monatlich zu zahlen, an den Ehemann eine
Rente zu zahlen, und zwar monatlich bis zur Vollendung des 7. Lebensjahres
des Kindes DM 1.864,54, bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres DM 1.721,90
und anschlieend bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres DM 1.575,78 sowie
festzustellen, das die Beklagten als Gesamtschuldner verpflichtet sind, an den
Ehemann ab Vollendung des 18. Lebensjahres des Kindes, fortlaufend bis zum
Jahre 2047 eine angemessene monatliche Rente zu zahlen und dem Kind nach
Vollendung des 18. Lebensjahres eine angemessene monatliche Rente zu zah-
len, sofern ihm dann noch Unterhaltsanspriiche gegen seine noch lebende
Mutter zustehen wiirden (OLG Oldenburg, Urteil vom 03.12.2002, 5U100/00).
Urteil 6: Eine Notéarztin hatte vor einer Injektion keine Desinfektion durchge-
fuhrt. Die Patientin bekam eine Sepsis und musste wochenlang stationar be-
handelt werden. Nekrotisierendes Bindegewebe an beiden Armen fiihrte zu
Verwachsungen und Narbenbildungen. Das Urteil verweist darauf, dass auch
in Notfallen die Standards (Einweghandschuhe und Desinfektion der betrof-
fenen Hautstelle) einzuhalten sind. € 10.000,- Schmerzensgeld (OLG Naum-
burg, AZ: 1 U 86/08).

Urteil 7: Harnwegsinfektion

Legt ein Arzt bei einem Patienten kurz nacheinander wiederholt Katheter,
deren Haltbarkeit bereits seit Jahren abgelaufen ist, begeht er einen groben
arztlichen Behandlungsfehler.

Ein &lterer Mann wurde wegen Harninkontinenz ins Krankenhaus eingeliefert.
Dort legte man ihm in den folgenden Wochen nacheinander drei Katheter,
die eigentlich nicht mehr verwendet werden durften, weil das Verfallsdatums
seit Jahren abgelaufen war. Auch erfolgten die Katheterwechsel viel zu hdu-
fig: Statt wie Ublich erst nach drei bis vier Wochen, wechselte der behandeln-
de Arzt sie bereits nach zehn Tagen. Einer der veralteten Katheter brach
prompt im Bereich der Bauchdecke ab.

Der Mediziner ersetzte ihn wiederum durch einen abgelaufenen Katheter.
Der Patient erlitt kurz darauf eine Harnwegsinfektion, die zu einer schweren



Infektionsschutzgesetz — Ausziige 167 H

Blutvergiftung (Sepsis) flihrte. Bei einer Spllung der Harnwege wurden auch
noch unentdeckte Silikonreste ausgeschwemmt, die von dem zerbrochenen
Katheter stammten. Der geschundene alte Herr geriet in akute Lebensgefahr
und musste mehrere Wochen intensivmedizinisch im Krankenhaus behandelt
werden, um die Sepsis zu Uberwinden. Der Fall ging spater vor Gericht.

Die Richter des OLG KolIn stellten sich auf die Seite des Patienten und argu-
mentierten wie folgt: Der zustéandige Arzt habe mehrere Behandlungsfehler
begangen, die als grobes arztliches Versagen bewertet werden mussten. Das
unangemessen haufige Wechseln von zudem total veralteten Kathetern sei
vollig unverstandlich. Die begrenzte Verwendbarkeit von Kathetern solle de-
ren Sterilitat sichern und einer Materialermiidung vorbeugen. Gerade das
letzte Risiko habe sich dann ja fatalerweise mit dem Katheterbruch verwirk-
licht. Auch die im Korper des Patienten verbliebenen Reste dieses Katheters
seien von dem behandelnden Arzt zundchst nicht entdeckt worden. Er habe
insgesamt in grober Weise gegen bewdhrte medizinische Behandlungsregeln
verstoBen und den ohnehin angeschlagenen Patienten in Todesgefahr ge-
bracht. Das Gericht verurteilte den nachlassigen Mediziner zur Zahlung von
7.500 Euro Schadenersatz (OLG Koln, Urteil vom 30.01.2002; AZ: 5 U 106/01).

Eine Haftung wegen fehlender oder mangelnder Aufkldrung iiber Infek-
tionsrisiken durch Hygienemangel ist in den Féllen gegeben, in denen sich
die Ursache zwischen Hygienemangel und eingetretenem Schaden nicht
exakt abgrenzen lasst.

| Praxistipp______| |

1. Einwegmaterial ist fir die einmalige Verwendung gedacht. Re-
sterilisierte Einwegprodukte geféhrden die Sicherheit des Patienten.
2. Teilen Sie in entsprechenden Fallen Ihre Bedenken dem behandeln-
den Arzt bzw. der Abteilungsleitung mit.

3. Beachten Sie, dass Hygieneplédne nicht gleichzeitig Desinfektions-
plane sind und eine zeitnahe Dokumentation der MaBnahmen erfor-
derlich ist.

4. Orientieren Sie sich am MRSA-MaBBnahmenplan in Gesundheitsein-
richtungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGK)
sowie an der Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) zu personellen und organisatori-
schen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen.

» Haftung, Medizinproduktegesetz, Remonstration, Verantwortung
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Im Pflegealltag kommt es héaufig zu Auseinandersetzungen beim Anlegen
von Infusionen, Perfusoren und Infusomaten. Die Griinde liegen zumeist
in der Delegationsfihigkeit und Umsetzungskompetenz. Die Anordnung
und Dosierung obliegen dem Arzt im Sinne seiner Verantwortung fiir dia-
gnostische und therapeutische Entscheidungen. Die Delegation einzelner
arztlicher Tatigkeiten auf das Pflegepersonal ist nach der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofes grundsitzlich erlaubt. Mit dem Altenpflegegesetz
und dem Krankenpflegegesetz wird die Ausfithrung arztlich verordneter
Mafinahmen jeweils im § 3 als Kenntnis, Fahigkeit und Fertigkeit voraus-
gesetzt.

Bei der Ubernahme von irztlichen Anordnungen und bei ihrer an-
schlielenden Durchfithrung spielt die fachliche Qualifikation der Pflege-
person eine wesentliche Rolle. In der Anisthesie, Intensivpflege und Dia-
lyse sind diese Aufgaben fiir die Pflegeperson selbstverstandlich, zumal sie
sich fiir den jeweiligen Bereich zusitzlich qualifizieren musste. Doch geht
es im Wesentlichen nicht nur um die zu erlernende Technik, sondern um
die Fahigkeit, im Vorfeld mogliche Komplikationen abschitzen zu konnen.
Dariiber hinaus sind die Rahmenbedingungen des Arbeitsvertrages, der
Dienstanweisungen, Standards, Einwilligung des Patienten, personelle und
zeitliche Ressourcen zu berticksichtigen.

Bei der Delegation sollte jedoch immer beriicksichtigt werden: Die
Umsetzung arztlicher Titigkeiten darf die Kapazititen der eigenverant-
wortlichen Aufgaben und Verantwortungsbereiche der Pflege nicht zusatz-
lich belasten. Der Tréger der Einrichtung bzw. die Pflegedienstleitung muss
daher im Sinne der Organisationsverantwortung, Vertragshaftung sowie
der Qualititssicherung dafiir Sorge tragen, dass die quantitative und qua-
litative Sicherheit gewiahrleistet ist, entsprechende Mafinahmen sind zu
organisieren. Hierbei kann eine Kategorisierung in »delegationsfihig« oder
»nicht delegationsfihig« hilfreich sein. Rechtlich verbindlich sind Stan-
dards, Dienstanweisungen und Befihigungsnachweise. Diese Sicherheits-
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elemente dienen der multiprofessionellen Zusammenarbeit, sie helfen zu-
gleich bei der Beweisfiihrung im aufkommenden Haftungsprozess fiir den
Trager gegeniiber dem Patienten im Sinne des Krankenhausaufnahme-,
Heim- oder Pflegevertrages sowie der Pflegeperson im Falle der personli-
chen deliktischen Haftung.

Beispiel

Fall 1: Eine Krankenschwester soll auf drztliche Anordnung eine Antibiotikum-
infusion durchfiihren und duf3ert Bedenken.

Fall 2: Bei einem Saugling liegt nach einer Operation eine Infusion. Die Ka-
nile ist durch einen Verband verdeckt. Nachdem die Infusion in das Gewebe
(paravends) eingelaufen ist und dem Kind schwere Schaden entstanden sind,
mussten mehrere Folgeoperationen am Arm durchgefiihrt werden. Die Eltern
klagten auf Schmerzensgeld gegen die Klinik und gegen die Nachtwache als
»Verrichtungshilfe«.

Beispiel

Urteil 1: Unsterile Infusion

»Wird ein Krankenhauspatient an seiner Gesundheit geschadigt, weil die ihm
verabreichte Infusionsflissigkeit bei oder nach der Zubereitung im Kranken-
haus unsteril wurde, dann muss der Krankenhaustrager beweisen, dass dieser
Fehler nicht auf einem ihm zuzurechnenden Organisations- oder Personalver-
schulden beruht.« (BGH)

Bei einer Patientin (Kldgerin) sollte in einer Diagnostik-Klinik (Beklagte) we-
gen des Verdachts auf Hyperkalzémie ein Kyle-Test durchgefiihrt werden, bei
dem per Infusion Calcium gluconicum in Lavulosel6sung verabreicht wird.
Der diensthabende Assistenzarzt legte die Infusion an. Etwa 1 Stunde spater
traten bei ihr Schittelfrost und hohes Fieber sowie Beklemmungs- und
Schmerzbeschwerden im Magen-, Brust- und Rickenbereich auf. Der Kyle-
Test wurde daraufhin abgebrochen und die Klagerin, die einen septischen
Schock erlitten hatte, intensivdrztlich versorgt. Der Vorwurf lautete, die Infu-
sionsldsung sei bei der Zubereitung durch die diensthabende Schwester ver-
unreinigt worden. Zu der Unsterilitdt sei es gekommen, weil die Schwester
die Losung nicht, wie es den Anforderungen an die Hygiene entsprache,

erst kurz vor der Applikation, sondern langer als 1 Stunde vorher zubereitet
habe. Ursache sei eine Verunreinigung der Infusionsldsung mit Enterobacter
aerogenes.

Die Klagerin, die nach ihrer Behauptung Dauerschaden, u. a. eine rechtssei-
tige Teilparese, davongetragen hat, forderte von der Klinik die Zahlung eines
Schmerzensgeldes und Feststellung der Ersatzpflicht fiir die eingetretenen
und zukiinftigen Schaden. In der ersten Instanz wurde der Klage auf Schmer-
zensgeld in Hohe von DM 5.000,- stattgegeben und die Verpflichtung zum
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Ersatz des Zukunftsschadens festgestellt. Das OLG hat sich diesem Urteil im
Wesentlichen angeschlossen und die Berufung der Beklagten zurtickgewie-
sen. Die Klinik (Beklagte) begehrte mit der Revision vor dem BGH die volle
Abweisung der Klage (BGH, Urteil vom 03.11.1981 - VI ZR 119/80).

Urteil 2: Mangelnde Desinfektion der Infusionsflasche

1. Der Krankenhaustrager hat gemal § 831 BGB fiir pflichtwidriges Handeln
des Pflegepersonals einer Kinderintensivstation, dessen er sich als Verrich-
tungsgehilfe bedient hat, haftungsrechtlich einzustehen

2. Werden Neugeborene bzw. Frithgeborene auf der Kinderintensivstation
mit einem Bakterium (hier: Klebsielle oxytoca) infiziert, weil das Pflegeperso-
nal bei der Desinfektion der Infusionsflasche regelméRig gegen den Hygie-
neplan der Klinik und die anerkannten Hygienestandards verstoft, so haftet
der Krankenhaustrager flr die bei den Kindern eingetretenen Folgen der Bak-
terieninfektion.

3. Ergibt sich bereits aus der erheblichen Anzahl von nachweislich, aufgrund
der fehlerhaften Desinfektion, infizierten Kindern (insgesamt 28 Kinder inner-
halb eines Zeitraums von 2,5 Jahren), dass fiir die Patienten der Intensivsta-
tion das allgemeine Risiko einer Infektion mit dem fraglichen Bakterium er-
heblich erhoht war, so ist zu Gunsten eines friihgeborenen Kindes, das infol-
ge einer Infektion mit dem Bakterium erhebliche Gesundheitsschaden erlit-
ten und keine Moglichkeiten hat den Ursachlichkeitsbeweis zu fiihren, von
einer Umkehr der Beweislast beziiglich der Kausalitat der festgestellten
Desinfektionsfehler fir den eingetretenen Gesundheitsschaden auszugehen.
Insoweit kommt es auf den Nachweis der Versdumnisse im Einzelfall nicht an
(BGH, 16. November 1970, VI ZR 83/69, NJW 1971, 241).

4. MaBgeblich fir die Hohe des Schmerzensgeldes sind mangels weiterer
Bemessungskriterien allein Art und Schwere der Schaden, unter denen das
geschadigte Kind unter der Infektion leidet und auch in Zukunft immer leiden
wird

5. Hat die Bakterieninfektion bei dem Kind zu einem Multiorganversagen,
Hirnblutung und Hydrozephalus gefiihrt, und leidet das (nunmehr 5-jahrige
Kind) an einer mentalen Entwicklungsstérung und zerebralen Bewegungs-
storung, kann nicht sprechen, ist blind und an allen vier GliedmaBen (inkom-
plett) geldhmt, so ist ein Schmerzesgeldkapital von 250.000€ und eine mo-
natliche Schmerzensgeldrente von 300€ sowie zuséatzlich eine monatliche
Rente von 500€ wegen vermehrter Bedirfnisse nach § 843 BGB angemessen
(LG Giel3en 3, Zivilkammer, Urteil vom 30.09.2004, AZ: 30 99/03).
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| Praxistipp______| |

Das Anlegen von Infusionen ist nach der Rechtsprechung arztlich vor-
behaltene Aufgabe. Sie ist delegierbar auf pharmakologisch und fach-
lich qualifizierte Pflegende. Dieses betrifft insbesondere den Wechsel
von Infusionen bei liegendem Infusionssystem.

Bestehen Sie auf eine grundsatzliche Regelung, wenn es um die Aus-
fiihrung von Infusionen geht. Beachten Sie die Notwendigkeit der
schriftlichen Anordnung und verstandigen Sie den Arzt sofort bei einer
sich abzeichnenden Komplikation. Priifen Sie die Einwilligung des
Patienten, bevor Sie als Pflegeperson eine arztliche MaBnahme durch-
fuhren. Wenn Sie personlich fir eine bestimmte MaBnahme nicht die
fachliche Qualifikation besitzen und eine Patientengefahrdung ver-
muten, richten Sie Ihre Bedenken in schriftlicher Form an den zustan-
digen Arzt.

» Arztliche Anordnung, Aufgabenstellung, Aufzeigen von Bedenken, Befahi-
gungsnachweis, Delegation, Haftung, Nadelstichverletzungen
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Die Verabreichung von Injektionen und Blutentnahmen aller Art ist
grundsitzlich drztlicher Verantwortungsbereich. Diese Mafinahmen kann
der Arzt delegieren, er muss jedoch sowohl die Gefihrlichkeit fiir den Pa-
tienten als auch die Fihigkeit der Pflegekraft, der er die Titigkeit tiberant-
worten mochte, richtig einschitzen. Dieses Vorgehen ist im Altenpflege-
gesetz und Krankenpflegegesetz, jeweils § 3, geregelt.

Bei Ubernahme und Durchfiithrung trigt die Pflegeperson die Durch-
fithrungsverantwortung im Sinne der deliktischen Haftung fiir die falsche
Technik, Missachtung der hygienischen Erfordernisse oder Verwechslung
des Patienten. Zu den méglichen Komplikationen zahlen: Nervenldhmung,
Spritzenhdmatom, Spritzenabszess, Injektion, Nekrosen und in Folge Am-
putation von betroffenen Gliedmaflen.

Die Pflege von Patienten/Bewohnern hat dem aktuellen Stand der
Wissenschaft in Medizin und Pflege zu folgen. Um dies zu gewihrleisten,
sind die jeweilige Einrichtung und der Pflegedienst angehalten, zeitnah
evaluierte Standards umzusetzen. Die Standards sind Bestandteil der
Dienstanweisungen und miissen definieren, wie und wer Injektionen und
Blutentnahmen durchfiihren darf. So hat sich etwa fiir die intramuskulére
Injektion in den letzten 30 Jahren durch die Fachliteratur, die ventroglu-
teale Applikation nach von Hochstetter (8 Abb. 1) bzw. Lanz-Wachsmuth
als Standard etabliert.

Die Anwendung einer anderen Applikation, bedingt durch die Situa-
tion des Patienten, z. B. Verbande in diesem Bereich, bedarf des speziellen
Eintrages in die Dokumentation (Beweisfithrung).

In der Anésthesie, Intensivpflege und Dialyse gehoren die Injektionen
und Blutentnahmen aufgrund der zusitzlichen Qualifikation bereits zum
pflegerischen Aufgabenbereich. Zu beachten ist aber auch hier die klare
Festlegung anhand von Standards und Dienstanweisungen, um die recht-
liche Sicherheit zu gewéhrleisten.
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@ Abb. 1 Intramuskuldre Injektionstechnik nach von Hochstetter

In diesem Zusammenhang ist festzustellen, dass eine dreijahrig ausge-
bildete Pflegeperson intramuskuldre Injektionen nicht an Altenpflege-
oder Krankenpflegehelfer und subkutane Injektionen nicht an unausgebil-
dete Hilfskrifte iibertragen darf. Der Arzt hat seine Anordnung in gutem
Glauben der korrekten Umsetzung an den hierfiir qualifizierten Mitarbei-
ter delegiert, somit tibernimmt die weiter delegierende Pflegefachkraft die
Anordnungs- und Durchfithrungsverantwortung fiir einen entstehenden
Schaden. Eine Injektion bedeutet den Tatbestand der Korperverletzung,
wenn der Patient nicht eingewilligt hat.

Beispiel

Urteil 1: Injektionen durch Krankenpflegehelfer

In einem Zivilprozess forderte der Patient (Kldger) von der Stadt (Beklagte),
die Tragerin des Krankenhauses ist, einen Schadenersatzanspruch: Der Pa-
tient unterzog sich in der chirurgischen Station des Krankenhauses einer
Bruchoperation. Im Anschluss an diese Operation erhielt der Patient taglich
Injektionen von Megacillin in die GesaBmuskulatur. Durch eine fehlerhaft
gesetzte Spritze zog sich der Patient eine sog. Spritzenlahmung im linken
Bein zu. Diese Spritze wurde nicht durch eine voll ausgebildete Kranken-
schwester, sondern durch eine nach einjahriger Ausbildung examinierte
Krankenpflegehelferin (§ 14a Krankenpflegegesetz vom 20.09.1965) gesetzt.
Urteilsbegriindung: Dafiir, dass eine Krankenpflegehelferin generell zur
Ausfiihrung von Injektionen befugt und befahigt ware, ergibt sich ein Hin-
weis weder aus der Ausbildungs- und Priifungsordnung von Krankenpflege-
helfer vom 02.08.1966 noch aus Richtlinien der Deutschen Krankenhaus-
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gesellschaft. Demnach spricht vieles dafir, dass auch heute noch die Verab-
reichung von intramuskuléren Injektionen durch Krankenpflegehelfer grund-
satzlich nicht geduldet werden darf, weil deren fehlerhafte Ausfiihrung
bekanntermaBen zu schwerwiegenden Schadigungen fiihren kann. Der
Bundesgerichtshof hielt den Anspruch des Patienten gegen die beklagte
Stadt fur begriindet und verurteilte die Stadt, seinen vermdgensrechtlichen
Schaden zu ersetzen und ein Schmerzensgeld zu zahlen (BGH, Urteil vom
08.05.1979).

Urteil 2: Spritzenabszess

Fiir die mit einem Spritzenabszess verbundenen Komplikationen hat ein
Krankenhaustrager einzustehen, wenn er intramuskulare Injektionen an nicht
hinreichend qualifiziertes Personal Gbertragt (OLG KolIn, Urteil vom
22.01.1987, AZ7 U 193/86).

Urteil 3: Injektionen durch Nicht-Fachkréafte

Das Verabreichen einer Spritze stellt einen Eingriff in die korperliche Unver-
sehrtheit des Patienten dar und erfiillt den Tatbestand der Kérperverletzung
im Sinne § 223 des Strafgesetzbuches. Die Einwilligung eines Patienten
erstreckt sich auch auf die Delegation von Injektionen auf medizinisches
Hilfspersonal, soweit sie nach objektiven Maf3stdben als zuldssig anzusehen
ist. Vor der Delegation arztlicher Tatigkeiten auf Hilfskrafte ohne pflegerische
Ausbildung ist zwingend die materielle Qualifikation durch einen Arzt fest-
zustellen.

Zum Urteil: Verurteilt wurde eine Heimleiterin wegen Anstiftung zur Korper-
verletzung, weil sie einen Mitarbeiter beauftragt hatte, subkutan Insulin zu
spritzen. Der Mitarbeiter war als Pflegehelfer eingestellt. Er hatte keine pflegeri-
sche Qualifikation und war gelernter Kraftfahrzeugmechaniker. Eine arztliche
Anleitung oder Uberwachung wihrend der Verabreichung fand nicht statt. Die
Angeklagte hat den Mitarbeiter in die Technik der subkutanen Injektion einge-
wiesen. Das Landgericht Waldshut sah in den Injektionen durch den nicht
(pflegerisch) qualifizierten Mitarbeiter eine vorsétzliche Korperverletzung. Da
die Patientin nicht im Voraus tiber die fehlende Qualifikation des Mitarbeiters
unterrichtet wurde, konnte sie nicht wirksam in die Injektionen einwilligen.
Der Heimtrager und die Pflegedienstleitung mussten seine »materielle Qualifi-
kation, d. h. sein Wissen und Kénnen im Zusammenhang mit den ihm Ubertra-
genen Aufgaben, priifen und die Delegation mit dem behandelnden Arzt oder
einem Beratungsarzt des Heimes abklaren (LG Waldshut-Tiengen, Urteil vom
23.03.2004, AZ:2 Ns 13 Js 1059/99).

Urteil 4: Schadenersatz nach tédlicher Injektion

Ein Patient musste wegen seiner Beschwerden im Sprunggelenk regelmaBig
zum Arzt. Dort bekam er einmal pro Woche eine Spritze, die seine Schmerzen
lindern sollte. Der Patient erkrankte eines Tages nach der Injektion so stark,
dass das behandelte Bein amputiert werden musste. Wochen spater verstarb
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er an Multiorganversagen. Wie sich spater herausstelle, war die Arzthelferin
unerkannt mit Streptokokken infiziert und bereitete die Injektion unsach-
gemal vor.

Zur Entscheidung: Die Vorbereitung von Spritzen am Morgen und die an-
schlieBende ungekihlte Lagerung stellen einen Verstol3 gegen die Hygiene-
vorschriften dar. Die einschlagigen Richtlinien sehen eine Ampullenéffnung
erst kurz vor der Injektion vor. Die tédliche Infektion muss als unmittelbare
Folge der mangelnden Hygiene gesehen werden. Den Hinterbliebenen des
Patienten steht deshalb angemessener Schadenersatz zu (LG Miinchenl|,
AZ:90 18834/00).

| Praxistipp______| |

Vor Durchfiihrung einer Injektion berticksichtigen Sie die Schriftliche
Anordnung, die fiir Applikation, Dosis und Patienten gilt. Beachten Sie
Ihre Delegationshaftung, wenn Sie die Ihnen gestellte Aufgabe auf
eine andere Pflegeperson Ubertragen.

» Aufgabenstellung, Aufkldrung des Patienten, Arztliche Anordnung, Befahi-
gungsnachweis, Delegation, Einwilligung, Infusion, Standards
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Ethikkodex fiir Pflegende (ICN)

Der ICN ist ein Zusammenschluss von nationalen Berufsverbidnden der
Pflege und vertritt weltweit Millionen von Pflegenden. Seit 1899 ist der von
Pflegenden fiir Pflegende gefiihrte Verband die internationale Stimme der
Pflege und macht sich zum Ziel, Pflege von hoher Qualitit fiir alle sicher-
zustellen und sich fiir eine verniinftige Gesundheitspolitik weltweit einzu-
setzen.

Elemente des Ethikkodex

= Pflegende und ihre Mitmenschen

Die grundlegende berufliche Verantwortung der Pflegenden gilt dem pfle-
gebediirftigen Menschen. Bei ihrer beruflichen Tiatigkeit fordert die Pfle-
gende ein Umfeld, in dem die Menschenrechte, die Wertvorstellungen, die
Sitten und Gewohnheiten sowie der Glaube des Einzelnen, der Familie und
der sozialen Gemeinschaft respektiert werden.

Die Pflegende gewihrleistet, dass der Pflegebediirftige ausreichende
Informationen erhilt, auf die er seine Zustimmung zu seiner pflegerischen
Versorgung und Behandlung griinden kann.

Die Pflegende behandelt jede personliche Information vertraulich und
geht verantwortungsvoll mit der Informationsweitergabe um.

Die Pflegende teilt mit der Gesellschaft die Verantwortung, Mafinah-
men zugunsten der gesundheitlichen und sozialen Bediirfnisse der Bevol-
kerung, besonders der von benachteiligten Gruppen, zu veranlassen und
zu unterstiitzen.
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= Pflegende und die Berufsausiibung

Die Pflegende ist personlich verantwortlich und rechenschaftspflichtig fiir
die Ausiibung der Pflege, sowie fiir die Wahrung ihrer fachlichen Kompe-
tenz durch kontinuierliche Fortbildung.

Die Pflegende achtet auf ihre eigene Gesundheit, um ihre Fahigkeit zur
Berufsausiibung zu erhalten und sie nicht zu beeintrachtigen.

Die Pflegende beurteilt die individuellen Fachkompetenzen, wenn sie
Verantwortung ibernimmt oder delegiert.

Die Pflegende soll in ihrem beruflichen Handeln jederzeit auf ein per-
sonliches Verhalten achten, das dem Ansehen der Profession dient und das
Vertrauen der Bevolkerung in sie starkt.

Die Pflegende gewihrleistet bei der Ausiibung ihrer beruflichen Titig-
keit, dass der Einsatz von Technologie und die Anwendung neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse vereinbar sind mit der Sicherheit, der Wiirde und
den Rechten der Menschen.

= Pflegende und die Profession
Die Pflegende tibernimmt die Hauptrolle bei der Festlegung und Umset-
zung von Standards fiir die Pflegepraxis, das Pflegemanagement, die
Pflegeforschung und Pflegebildung.

Die Pflegende wirkt aktiv bei der Weiterentwicklung des wissenschaft-
lich fundierten professionellen Wissens mit.

Durch ihren Berufsverband setzt sich die Pflegende dafiir ein, dass
gerechte soziale und wirtschaftliche Arbeitsbedingungen in der Pflege
geschaffen und erhalten werden.

= Pflegende und ihre Kollegen

Die Pflegende sorgt fiir eine gute Zusammenarbeit mit den Kollegen aus
der Pflege und anderen Professionen. Die Pflegende greift zum Schutz des
Patienten ein, wenn sein Wohl durch einen Kollegen oder eine andere
Person gefihrdet ist. Pflegende sind Personen, die die Profession Pflege
ausiiben: Krankenschwester/-pfleger, Kinderkrankenschwester/-pfleger,
Altenpfleger/in

» Berufsordnung
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Der Pflegealltag im Krankenhaus ist geprigt von kurzer Verweildauer des
Patienten bei hoher Pflegeintensitdt, umfangreichen diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen, knappen Personalressourcen und der Fall-
pauschalenfinanzierung.

Nach § 39 SGBV (Krankenversicherung) umfasst die Krankenhausbe-
handlung alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fiir die medizinische Versorgung des Versicherten im Kranken-
haus notwendig sind, insbesondere édrztliche Behandlung, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpfle-
gung.

Dem Patienten wird im Rahmen des Krankenhausaufnahmevertrages
u.a. eine Versorgung nach aktuellem Stand der Wissenschaft in Medizin
und Pflege zugesichert. Dieses begriindet sich auch mit den Qualitatssiche-
rungsforderungen der Sozialgesetzgebung. Die Pflegenden gelten im Rah-
men dieses Vertrages als Erfiillungsgehilfen. Bei Pflichtverletzung des Ver-
trages kann der Patient Schadenersatz im Sinne § 280 BGB verlangen.

Verantwortlich fiir die Qualitdt und Organisation der Pflege ist die
Pflegedienstleitung. Diese {ibertrigt die Verantwortung an die zustandige
Stations- oder Abteilungsleitung im Sinne des Weisungsrechts.

Fiir Pflegende trifft im Rahmen der Haftung der § 823 BGB (Schaden-
ersatzpflicht) zu:

»  Wer vorsatzlich oder fahrlassig das Leben, den Kérper, die Gesundheit,
die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen
widerrechtlich verletzt, ist dem anderen zum Ersatz des daraus entste-
henden Schadens verpflichtet.
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Beispiel

Urteil 1: Verletzung der Harnrohre bei Katheterentfernung

Dem Patienten wurde nach der Operation ein sog. Nellaton-Blasenkatheter
gelegt, der am folgenden Tag von dem beklagten Krankenpfleger mit Hilfe
der beklagten Stationsschwester entfernt wurde. Dabei ergaben sich Schwie-
rigkeiten, weil sich der Katheter in Folge eines technischen Fehlers nur teil-
weise entblocken lief und erst nach wiederholtem Versuch unter Schmerzen
aus der Harnrohre herausgezogen werden konnte. Der Patient erlitt dabei im
Bereich einer Engstelle eine blutende Verletzung der Harnréhrenschleimhaut.
Beim Eintreten von Komplikationen hat das Pflegepersonal den zustéandigen
Arzt zu verstandigen und bis zu seinem Eintreffen eigene weitere Bemiihun-
gen einzustellen, wenn der Patient nicht akut gefahrdet ist. VerstoBen Ange-
horige des Pflegeberufs gegen diese Regel der Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Pflegepersonal, so ist ihr Verhalten als grober Behandlungsfehler mit
allen beweisrechtlichen Konsequenzen anzusehen.

Das Berufungsgericht hat einen Behandlungsfehler deshalb angenommen,
weil die Beklagten, obwohl sie den diensthabenden Arzt bereits verstandigt
hatten, sein Eintreffen nicht abgewartet, sondern weiter versucht haben, den
nur teilweise entblockten Katheter herauszuziehen und ihn schlie8lich auch
mit Anwendung sanfter Gewalt herausgezogen haben. Zwar ist nach Auffas-
sung des Gerichts nicht zu beanstanden, dass erfahrenes Pflegepersonal auf
arztliche Anordnung auch ohne éarztliche Assistenz Katheter legt und ent-
fernt, sofern und solange das komplikationslos vonstatten geht. Treten
jedoch dabei Schwierigkeiten auf, etwa weil der Katheter vor dem Heraus-
ziehen nicht vollstandig entblockt werden kann, ist es die Pflicht, auch des in
solchen Dingen gelibten Pflegepersonals, seine Bemiihungen einzustellen
und die weitere Behandlung dem Arzt zu Giberlassen (LG Dortmund, Urteil
vom 25.02.1985 - 17 S.368-384).

Urteil 2: Darmrohr falsch eingefiihrt

Eine Krankenpflegeschlerin im 3. Ausbildungsjahr flihrte aus Versehen ein
Darmrohr nicht in das Rektum, sondern in die Scheide einer Patientin ein.
Dann hat sie weisungsgemaf durch Driicken eines Gummiballs Kontrastmit-
tel einlaufen lassen. Kurze Zeit danach klagte die Patientin Gber Schmerzen,
Ubelkeit und verstarb innerhalb weniger Stunden. Uber den richtigen Sitz des
Darmrohres hat sich weder die Schiilerin noch der die Untersuchung vorneh-
mende Arzt vergewissert. Eine ausgebildete medizinische Assistentin oder
eine Krankenpflegeperson war nicht zugegen.

Das Verfahren gegen den beteiligten Arzt und verantwortlichen Oberarzt
wurde eingestellt. Die Krankenpflegeschilerin wurde zu einer viermonatigen
Freiheitsstrafe auf Bewdhrung verurteilt (LG Hildesheim, AZ: 5 Ls 34179).
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Urteil 3: Sturz beim Transport vom Nachtstuhl auf das Bett

Verliert ein Patient im Krankenhaus bei einer Bewegungs- und Transportma@-
nahme der ihn betreuenden Krankenschwester aus ungeklarten Griinden das
Gleichgewicht und stiirzt, so ist es Sache des Krankenhaustragers, aufzuzeigen
und nachzuweisen, dass der Vorfall nicht auf einem pflichtwidrigen Verhalten
der Pflegekraft beruht. Die klagende Krankenkasse verlangte aus tibergegan-
genem Recht des bei ihr krankenversicherten Rentners von der beklagten Stif-
tung als Tragerin Schadensersatz wegen fehlerhafter stationarer Pflege.

Der 73-jdhrige Patient, seit langerem halbseitig geldhmt, kam zu Fall, als die
Krankenschwester ihn vom Nachtstuhl heben und auf die Bettkante setzen
wollte. Durch den Sturz zog der Patient sich einen Oberschenkelhalsbruch am
linken Bein zu, der zu einer Behandlung in der chirurgischen Abteilung des
Krankenhauses fiihrte. Der Krankenkasse entstanden dadurch Kosten von

DM 8.022,-.

Die Klagerin (Krankenkasse) hat die Beklagte auf Ersatz dieser Aufwendungen
sowie auf Zahlung einer sog. Fallpauschale von DM 173,- in Anspruch genom-
men. Sie hat geltend gemacht, die Krankenschwester habe schuldhaft ge-
handelt, als sie den 60 kg schweren Patienten ohne weitere Hilfskraft habe
anheben und transportieren wollen. Die Beklagte (Trdgerin) hat dem entge-
gengehalten, die von der Krankenschwester ausgefiihrte Tatigkeit konne
ohne weiteres von einer einzelnen Pflegekraft erledigt werden. Sie habe den
Patienten auch fachgerecht gefasst; die Ursache fiir den Sturz lasse sich nicht
mebhr kldren.

Aus den Entscheidungsgriinden: Das Berufungsgericht hélt die Beklagte fir
verpflichtet, der Kldgerin die Kosten fiir die Heilbehandlung zu ersetzen. Der
Sturz sei die Folge eines auf leichter Fahrlassigkeit der Krankenschwester beru-
henden Fehlverhaltens, das nach der Beweisregel des § 282, BGB festzustellen
sei und fiir das die Beklagte aufgrund des Krankenhausaufnahmevertrages ein-
zustehen habe. Ebenso, wie es in einem Krankenhaus nicht vorkommen darf,
dass ein Desinfektionsmittel durch einen »ungliicklichen Zufall« verunreinigt
wird (BGH-Urteil vom 09.05.1978, a. a. O.), so darf es auch nicht geschehen, dass
ein Patient bei einer Pflegemal3nahme seitens der ihn betreuenden Kranken-
schwester aus nicht zu kldrenden Griinden zu Fall kommt.

Da die Einzelheiten des Unfallablaufes nicht mehr aufzuklaren seien, wirke
sich zu Lasten der Beklagten aus, dass die Schadensursache aus ihrem Gefah-
renbereich hervorgegangen ist (BGH, Urteil vom 18.12.1990 - VI ZR 169/90 -
OLG Disseldorf/LG Kleve).

Urteil 4: Versaumnis bei der Patienteniiberwachung

Das OLG Braunschweig entschied, eine Patientin sei vom Pflegepersonal in
besonderer Weise zu Giberwachen, wenn ihm bekannt ist, dass eine nach arzt-
licher Diagnose unter Verfolgungswahn stehende Patientin beabsichtigt, aus
dem Krankenhaus zu fliehen. Eine hinreichende Uberwachung sei nur ge-
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wahrleistet, wenn sich eine Krankenschwester an einem Ort aufhalt, von dem
sie die Patientin jederzeit im Auge behalten kann. Es sei Aufgabe der mit der
Krankenhausleitung befassten Organe, durch geeignete MalBnahmen sicher-
zustellen, dass die mit der Uberwachung einer solchen Patientin beauftragte
Krankenschwester nicht tiberfordert wird.

Urteil 5: Pflicht zur Unterrichtung des Arztes bei Komplikationen

Ein Patient, der nach einer stationdren Mandeloperation nach Hause entlassen
worden war, kam noch am selben Tag wegen Nachblutungen ins Kranken-
haus. Die diensthabende Krankenschwester konnte aber bei einer Nachunter-
suchung keine frischen Blutungen feststellen. Daraufhin kehrte der Patient,
ohne von einem Arzt untersucht worden zu sein, nach Hause zurlick. In der
folgenden Nacht traten erneut Blutungen auf, die in einem anderen Kranken-
haus eine Notoperation erforderlich machten. Der Patient verlangte Schadens-
ersatz wegen der pflichtwidrigen Nachbehandlung im ersten Krankenhaus.
Das OLG Oldenburg sprach dem Kldger einen Schadensersatzanspruch zu.
Entscheidungsgriinde: Es ist von einer eindeutigen Kompetenziiberschrei-
tung der Krankenschwester auszugehen. Denn beim Eintreten von ernsthaf-
ten Komplikationen hat das Pflegepersonal grundsatzlich den zustandigen
Arzt zu verstandigen. Dies gilt auch bei Nachblutungen im Anschluss von
Mandeloperationen; diese kénnen bei ungiinstigem Verlauf zu lebensbe-
drohlichen Zusténden fiihren. Nur ein Arzt, der den Patienten selbst unter-
sucht und hierbei auch die Vorgeschichte berlcksichtigt hat, kann eine
solche Situation beurteilen und die notwendigen MafBnahmen ergreifen. Im
Verhalten der Krankenschwester ist daher ein elementarer Pflichtverstof3 zu
sehen, so dass eine Umkehr der Beweislast gerechtfertigt erscheint. Es ist
unbeachtlich, dass einige Geschehensablaufe nicht vollstandig aufgeklart
werden konnten. Auch ein Entlastungsbeweis nach 831 BGB konnte dem
Krankenhaustrager nicht gelingen (OLG Oldenburg, Urteil vom 09.04.1996 -
8 U 158/95).

Urteil 6: § 823 | BGB - Suizidgefahr

Bei einem stark suizidgefahrdeten Patienten ist das Krankenhauspersonal
nicht nur zur Behandlung der Krankheit verpflichtet, sondern auch dazu, alle
Gefahren abzuwenden, die dem Patienten durch sich selbst drohen. Die
Pflicht zu ausreichender Uberwachung und Sicherung besteht im Rahmen
des Erforderlichen und Zumutbaren (OLG Kéln, Urteil vom 19.01.1995, AZ:
5204/94 r+s 95, 414).

= Beobachtung von strafgefangenen Patienten

Normalerweise ist stindig ein Beamter bei einem Strafgefangenen. Aber
was passiert, wenn dieser kurz zur Toilette geht? Der Pflege obliegt in die-
sem Fall nur das Maf3 tiblicher Krankenbeobachtung. Die Vertretungs-
regelung fiir den Justizbeamten bzw. die Fixierung des Patienten fiir den
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Zeitraum ist durch die Justiz zu regeln. Die Stationsleitung bzw. Pflege-
dienstleitung sollte fiir solche Vorfélle im Vorfeld Regelungen im Sinne der
Organisationsverantwortung treffen.

Endoskopie

Beispiel

Fall 1: Patientenbeobachtung nach Untersuchung

1995 wurde in der Presse ein Fall bekannt, in dem die Staatsanwaltschaft
gegen Klinikpersonal wegen des Verdachts der unterlassenen Hilfeleistung
ermittelte. Dem Verfahren zugrunde lag die Aussage der Witwe. Sie gab an,
dass ihr 79-jahriger Ehemann sich in der Klinik einer Darmspiegelung unter-
zogen hatte. Anschlieend wurde er mit seinem Bett auf den Gang gescho-
ben, wo er dann plétzlich erbrechen musste.

Die Frau wusste nicht, wie sie ihrem Mann helfen konnte und bat vorbeikom-
mende Arzte und Schwestern um Hilfe. Man habe sie nicht ernst genommen
und weil niemand reagierte, schrie sie. Es habe aber niemand etwas unter-
nommen. Eine Schwester habe gesagt, sie hatte keine Zeit. Es gabe halt zu
wenig Personal und die Frau solle sich bei der Verwaltung beschweren. In
ihrer Not schob die Frau ihren Mann auf die Station zuriick in sein Zimmer.
Ein Pfleger 6ffnete ihr sogar noch den Aufzug. Im Zimmer driickte sie die Not-
glocke und holte so mehrere Arzte herbei. Es war aber zu spiat. Der Ehemann
war schon tot.

Fall 2: Notfall-Endoskopie

Die Untersuchung wird durch einen Arzt der Hintergrundbereitschaft, einem
onkologischen Oberarzt, abgedeckt. Eine Krankenschwester mit Weiterbil-
dung assistiert. Der Leiter der Endoskopieabteilung ist Gastroenterologe. Bei
dieser Notfallendoskopie ist der Oberarzt Gberfordert. Durch den Eingriff der
Krankenschwester im Rahmen der Assistenz werden gré3ere Komplikationen
dieser Untersuchung verhitet. Im Zusammenhang des Berichtswesens und
der Remonstration hat die Krankenschwester bei der Teambesprechung den
Vorfall erortert. Eine Krankenpflegeschiilerin hat dann diese Information an
den untersuchenden Onkologen weitergegeben. Dieser droht mit einer An-
zeige gegen die Krankenschwester wegen Verleumdung.

Fall 3: Pflasterallergie

Ein Patient wird gastroskopiert. Wegen der Erweiterung der Untersuchung
muss eine Infusion angelegt werden. Die Endoskopieschwester fixiert die
Kanule mit Pflasterstreifen. Der Patient erleidet eine schwere allergische
Reaktion mit kosmetischen Dauerfolgen und fordert Schmerzensgeld.

Sein Vorwurf: Die Pflegedokumentation wurde nicht entsprechend gewdr-
digt. Bei Krankenhausaufnahme hatte er auf die Allergie hingewiesen und
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diese wurde in die Dokumentation aufgenommen. Zur Untersuchung war nur
ein Untersuchungsschein mitgenommen worden. Der Krankenhaustrager
verweist auf die Verantwortung der Pflegenden im Rahmen der Dokumenta-
tions- und Informationspflicht.

Fall 4: Perforation bei Koloskopie

Eine Krankenschwester schiebt unter Sicht auf den Monitor und auf Anwei-
sung des Arztes das Koloskop. Sie spiirt einen Widerstand und teilt dieses
dem Arzt mit. Auf seine Anordnung zieht sie das Gerat zurlick und schiebt
dann weiter. Es kommt zu einer Perforation des Darms. Der Patient musste
abdominal operiert werden und verlangt Schmerzensgeld. Die Kranken-
schwester wird wegen des Ubernahmeverschuldens in den Rechtstreit ein-
bezogen.

Intensivmedizin und -pflege

= Urteil: Verlegter Tubus zu spit entfernt

In einem Berufungsurteil wurde ein Krankenhaustréager verurteilt, einem
Patienten 300.000 € Schmerzensgeld zu zahlen. Dem Krankenhaus wurden
grobe Organisations- und Behandlungsfehler angelastet.

Der damals 54-jahrige Patient wurde nach einer Operation auf die In-
tensivstation verlegt, wo er nasotracheal intubiert und maschinell beatmet
wurde. Als sich am Schadenstag um 9.00 herausstellte, dass der Tubus ver-
mutlich durch Atemwegsinfekt verlegt war und der Patient nicht ausrei-
chend mit Sauerstoff versorgt war, versuchten zwei Arzte im Praktikum
und ein Student in der praktischen Ausbildung, den Tubus wieder durch-
gingig zu machen, was nicht gelang. Ein hinzugerufener Stationsarzt ent-
fernte den Tubus nach ebenfalls weiterem Versuch, diesen durchgingig zu
machen, und beatmete den Patienten per Maske. Erst nach ca. 22 Minuten
reintubierte ein herbeigerufenes Reanimationsteam den Patienten erfolg-
reich. Der Patient erlitt ein appallisches Wachkoma und muss zuhause
gepflegt werden (OLG Miinchen, Az. 1 U 1913/10 vom 15.12.2011).

Beispiel

Fall 1: Die Salzburger Nachrichten berichteten, dass eine 34-jahrige Dipl.-
Krankenschwester offensichtlich zwei Herzpatienten verwechselt hatte und
einem 69-jahrigen Mann, an dem eine Herzklappenoperation vorgenommen
worden war, eine Blutkonserve der Gruppe AB positiv verabreicht. Es han-
delte sich dabei um die damals einzige im Kihlschrank vorbereitete Kon-
serve. Der Mann, der die Blutgruppe 0 aufwies, erlitt eine Nierenschadigung,
musste sich einer Dialyse unterziehen und starb 11 Tage spater. Die Dipl.-
Krankenschwester wurde wegen fahrldssiger Totung von einem Einzelrichter
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zu einer bedingten Geldstrafe von 100 Tagessatzen a OS 300,- (insgesamt
0530.000,-) verurteilt. Die Angeklagte bekannte sich zwar nicht schuldig,
raumte jedoch die Verwechslung ein und meldete Berufung an.

Als Zeuge erklarte der arztliche Leiter der Intensivstation vor Gericht, nach
der Operation hatten 2,5% der Herzpatienten eine Nierenschwache, und es
sei auf keinen Fall auszuschlieBen, dass der Patient auch ohne Verabreichung
der falschen Blutkonserve gestorben wére. Auf3erdem sei die Intensivstation
des Krankenhauses Uberlastet, statt einem kdmen zwei Patienten auf eine
Pflegeperson. Die Planstellen seien zwar vorgesehen, konnten aber wegen
Personalmangels nicht besetzt werden. Der Primarius berichtete, dass die
Betten nicht mit Namenstafeln versehen gewesen waren und die Tagblatter
der Patienten jeweils auf einem Tisch vor dem Bett gelegen hatten.

Zur Urteilbegriindung: Die Uberlastung der Intensivstation sei zwar kein
Entschuldigungsgrund, miisse aber ebenso wie das Eingestandnis der Ange-
klagten als strafmindernd gewertet werden, so das Gericht.

Fall 2: Die Ehefrau eines Intensivpflegepatienten handelt selbstéandig in pfle-
gerischen MaBnahmen. Der Patient, mehrfach behindert, liegt wegen einer
Aspirationspneumonie seit 11 Tagen auf der Intensivstation und wird beat-
met. Die Ehefrau greift stets in die pflegerische Versorgung durch Kérper-
pflege unter unhygienischen Aspekten ein. Die zustandige Pflegeperson hat
Bedenken beim zu Pflegenden beziiglich der Verantwortung (Garantenstel-
lung). So hantiert die Ehefrau, die gleichzeitig Betreuerin des Patienten ist,
bei der Koérperpflege in der Analgegend, anschlieBend an dem im Halsbe-
reich liegenden Venenkatheter und der Trachealkaniile.

| Praxistipp_______| |

Beachten Sie lhre Durchfiihrungsverantwortung fiir die pflegerische
Versorgung. Die Generalhaftung liegt durch den Patientenaufnahme-
vertrag beim Krankenhaustrager. Im Vergleich hierzu steht die Verant-
wortung beim Rooming-in-System. Auch hier hat die Mutter lediglich
die Verantwortung fir das Kind, soweit wie sie diese auch zu Hause
unter nicht-pathologischen Bedingungen hatte.

Die generelle Pflegeverantwortung und Remonstration liegt bei lhnen.
Dokumentieren Sie Ihre Bedenken und duf3ern Sie diese im Sinne der
Remonstration. Beziehen Sie dabei immer die Verwaltung bzw. den
Trager mitein, bevor Sie die Ehefrau (Fall 2) ermahnen und lehnen Sie
die Verantwortung bei weiteren von ihr selbststandig ausgefiihrten
Eingriffen in diagnostische, therapeutische sowie pflegerische MaR3-
nahmen ab.
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Padiatrie

Beispiel

Fall 1: Eine Kinderkrankenschwester ist wegen eines gebrochenen Unterarms
krankgeschrieben. Auf der Sduglingsstation herrscht chronische Personalnot.
Die Stationsleitung ruft die arbeitsunfahige Kinderkrankenschwester an, mit
der Bitte, doch in den Dienst zu kommen. Sie erklart sich bereit. Wahrend des
Dienstes fallt ihr, wegen eigener Bewegungseinschrankung durch den Gips-
arm, ein neugeborenes Kind beim Wickeln auf den Boden. Das Kind erleidet
einen Schadelbasisbruch.

Fall 2: Beim Aufschneiden eines Handverbandes bei einem Saugling ampu-
tiert eine erfahrene Kinderkrankenschwester ein Daumenendglied mit der
Schere. Die Staatsanwaltschaft ermittelt wegen fahrldssiger Kdrperverletzung
(8 229 StGB). Das Verfahren wurde nach Zahlung einer GeldbuBe eingestellt.
Fall 3: Eine Mutter betreut ihr 5-jahriges Kind nach einer Tonsillektomie und
soll ihr bei Schmerzen nach Bedarf, so ca. alle 2-3 Stunden, ein vom Arzt ver-
ordnetes paracetamolhaltiges Zapfchen verabreichen. Die Schwestern gaben
der Mutter jeweils die Zépfchen gleich im Flinfer-Pack ohne Beipackzettel.
Eine Dokumentation und schriftliche Anweisung fur die Mutter erfolgte nicht.
Das Kind erlitt eine Vergiftung durch Paracetamol und verstarb (Stern 09/97).

Beispiel

Urteil 1: Krankenbeobachtung

Eine grobe Sorgfaltspflichtverletzung durch das Pflegepersonal liegt dann
vor, wenn eine Zyanose an Gesicht und Handen eines Neugeborenen nicht
sofort einem Arzt mitgeteilt wird. Sorgfaltspflichtverletzungen im Rahmen
der Krankenbeobachtungen (allgemeine Krankenpflege) sind bei gespalte-
nem Behandlungsvertrag dem Verantwortungsbereich des Krankenhauses
zuzurechnen. Ist die drztliche Versorgung in Notfallen im (Beleg-)Kranken-
haus sichergestellt, ist der behandelnde Belegarzt nicht verpflichtet, person-
lich anwesend zu sein, insbesondere dann nicht, wenn zum Zeitpunkt der Ge-
burt keine Besonderheiten erkennbar sind.

Das geschadigte Kind (Klagerin) forderte Schadenersatz, weil es am Tag seiner
Geburt wegen einer Pflichtverletzung im Rahmen der Krankenbeobachtung
sowie einer unzureichenden Betreuung in der Folge eines anschlieBenden Ver-
legungstransportes in eine andere Klinik einen schweren Hirnschaden durch
Sauerstoffmangel erlitten habe. Die Schadenersatzforderung des Klagers rich-
tete sich gegen das Krankenhaus und gegen den behandelnden Belegarzt.
Aus der Entscheidung: Die Berufung des Krankenhauses wurde u. a. aus fol-
genden Griinden zurlickgewiesen: Das Gericht sah ein Fehlverhalten des Pfle-
gepersonals im Rahmen der Krankenbeobachtung. Auffalligkeiten im Zusam-
menhang mit der Atmung bzw. Sauerstoffversorgung des Kindes hatten
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bemerkt bzw. auf den Hinweis einer Blaufarbung der Haut hatten Notmaf-
nahmen unverziglich eingeleitet werden miissen. Eine weitere Méglichkeit
fur die wesentliche Schadigung wahrend des Transportes resultierte aus der
Tatsache, dass das Kind nicht durch einen Arzt begleitet wurde und keine Be-
atmung durch Intubation erfolgte. Das Gericht wertete diese beiden Ver-
saumnisse als grobe Fehler des Pflegepersonals. Bemangelt wurde in diesem
Zusammenhang auch, dass insbesondere zur Verlegung keinerlei Aufzeich-
nungen in den Krankenunterlagen zu finden sind. Das Vorliegen grober
Pflegefehler fiihrt zur Beweislastumkehr (OLG Miinchen, Urteil vom
20.06.1996 — AZ: 1U 4529/95).

Psychiatrie

Grundlage fiir die pflegerische Aufgabenstellung in der Psychiatrie ist die
Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) vom 18.12.1990 (BGBL.I,
S.2930). Dies wurde im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 auf-
rechterhalten:

Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) - Auszug

2. Spezielle Pflege

2.1 Somatische Pflege

- Mitwirkung bei Blutentnahmen, Injektionen und Infusionen, Durchfiih-
rung von Einldufen, Katheterismus und anderen medizinischen Versor-
gungen

- Vor- und Nachbereitung von Untersuchungen

- Wundversorgung

- Richten und Ausgeben von Medikamenten

- Begleitung zu diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen (z. B.
Labor, Konsiliardrzte, Arbeits- und Beschaftigungstherapie)

- Mitwirkung bei der Notfallversorgung und von Mafinahmen der Ersten
Hilfe

2.1 Psychiatrische Pflege

- Einzelfallbezogene Behandlung und Betreuung

- Fortwihrende Betreuung und standige Beobachtung von Kranken mit
der jeweils im Pflegeplan vorgesehenen Intensitit; tageweise Einzelbetreu-
ung in Krisensituationen; Krisenintervention in Gefidhrdungssituationen
- Entlastende und orientierungsgebende Gespréchskontakte; Gespréiche
mit Angehorigen; Anlaufstelle fiir Patienten, Angehorige und andere
auflenstehende Personen, einschliefSlich telefonischer Kontakte
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- Trainingsmafinahmen im Rahmen des Pflegeprozesses und Mithilfe bei
der Bewiltigung des Tagesablaufes

- Mitwirkung bei Einzel- und Familientherapien

- Begleitung bei Hausbesuchen, Vorstellungsterminen in sonstigen Ein-
richtungen und Institutionen

- Mafinahmen im Zusammenhang mit Aufnahme, Verlegung und Entlas-
sung

- Mitwirkung im speziellen psychotherapeutischen Mafinahmen

- Hilfe beim Umgang mit persénlichem Eigentum

3. Mittelbar patientenbezogene Titigkeiten

3.1 Therapie- und Arbeitsbesprechungen

- Dienstiibergaben, Teilnahme an Therapiekonferenzen, Konzeptbespre-
chungen im Team

- Teilnahme an stationsiibergreifenden Dienstbesprechungen

— Teilnahme an stationsbezogener Supervision, Balintgruppen

- Hausinterne Fort- und Weiterbildung (je Mitarbeiter zusammen eine
Wochenstunde)

3.2 Stationsorganisation

- Koordination der Arbeitsabldufe, Einsatz der pflegerischen Mitarbeiter,
Dienstplanung, Anlaufstelle fiir Mitarbeiter

- Externe und interne Terminplanung und Koordination diagnostischer
und therapeutischer Leistungen

- Interne Disposition, Bevorratung von Medikamenten, Pflegehilfsmitteln
und sonstigen Materialien und andere Verwaltungsaufgaben, Statistiken
etc.

- Anleitung- und Unterweisungsaufgaben, z. B. von neuen Mitarbeitern,
externen Krankenpflegeschiilern, Praktikanten und Zivildienstleistenden

Beispiel

Urteil 1: Klinik muss Vorsorge gegen Selbstmordversuch treffen

»Ein psychiatrisches Krankenhaus muss auch auf einer offenen Station Vorsor-
ge gegen krankheitsbedingte Selbstmordversuche seiner Patienten treffen.
Mit der Aufnahme eines Patienten verpflichtet sich das Krankenhaus, von ihm
alle auch unvorhersehbaren Gefahren abzuhalten, die ihm wegen der Krank-
heit durch sich selbst drohen.«

Das Gericht gab damit der Klage einer Frau statt, die wegen einer Psychose
freiwillig in einer Klinik war. In einer Nacht stirzte sie sich aus einem Fenster
12 Meter in die Tiefe und verletzte sich dabei schwer (OLG Zweibriicken 2000,
AZ:5U 8/99).

Urteil 2: Verpflichtung zu SicherungsmaBBnahmen bei Suizidgefahr

Eine 56-jdhrige Patientin hatte bis zu ihrer stationdren Aufnahme in einer psy-
chiatrischen Fachklinik bereits zahlreiche Suizidversuche unternommen.
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Wahrend ihres Klinikaufenthaltes versuchte sie, sich zunachst mit Tabletten
und spater mit einem Bademantelgirtel das Leben zu nehmen. Bei einem
weiteren Selbstmordversuch ziindete sie mit einem Feuerzeug ihre Kleidung
an. Hierbei erlitt sie schwerste Verbrennung. Fiir die dadurch entstandenen
Behandlungskosten haftet nach einem Urteil des LG Koblenz die Klinik, da
deren Mitarbeiter den Unfall durch konkrete SicherungsmaBnahmen hatten
vermeiden mussen. Die Berufung der Klinik hat der 5. Zivilsenat des OLG
Koblenz zuriickgewiesen. Danach war das Krankenhauspersonal aufgrund
der Vorgeschichte dazu verpflichtet, alle Gefahren abzuwenden und fir die
Uberwachung und Sicherung der Patientin Sorge zu tragen. Es wére sicher-
zustellen gewesen, dass die uniiberwachte Patientin keinen Zugriff auf Feuer-
zeuge oder sonstige fiir eine Selbstgefahrdung geeignete Gegenstande hat
(OLG Koblenz, AZ: 5 U 1343/07).

Urteil 3: §823 BGB

Fixierung unruhiger Patienten in psychiatrischen Kliniken ist nur bei medizini-
scher Indikation oder zum Schutz des Patienten gegen Selbst- oder Fremdge-
fahrdung zulassig, wenn es keine weniger einschneidenden MaBnahmen gibt
(LG Freiburg, Urteil vom 29.10.1992, 2 O 64/89, MedR 95, 411).

Urteil 4: Haftung fiir Sprung aus Fenster

Es klagten Krankenkasse und Pflegekasse einer Versicherten auf Schadens-
ersatz gegen ein Krankenhaus, in dem die Versicherte mit bekannten psycho-
tischen Episoden behandelt worden war. Die Patientin sprach, unmittelbar
nachdem sie von einer Krankenschwester in ein Krankenzimmer im 1. Stock
gebracht worden war, aus einem Fenster und verletzte sich schwer.
Entscheidungsgriinde: »Auf Grundlage der durchgefiihrten Beweisaufnahme
durch Sachverstandige steht zur vollen Uberzeugung der Kammer fest, dass
die Patientin bei ihrer Wiederaufnahme entgegen den anerkannten Regeln
der fachpsychiatrischen und fachpsychotherapeutischen Kunst ohne jed-
wede Uberwachung oder sonstige Sicherung in einem Patientenzimmer im

1. Stock untergebracht wurde. Aufgrund der unklaren Krankheitssituation
wiére indessen eine Uberwachung der Patientin, mindestens aber eine Unter-
bringung in einem Zimmer mit Fenstersicherung veranlasst gewesen. Dass
dies unterblieben ist, stellt einen Behandlungsfehler und damit einen Sorg-
faltspflichtverstof3, der Voraussetzung sowohl der vertraglichen wie der delik-
tischen Haftung der Beklagten ist, dar.« Anspriiche standen Kranken- bzw.
Pflegekasse daher aus Gibergegangenem Recht zu, weil sie fiir die erfolgte
Nachbehandlung gezahlt hatten. Bis zum Zeitpunkt der Entscheidung waren
Kosten von knapp € 100.000,- angefallen; ungeachtet der Tatsache, dass aus
diesem Ereignis auch noch weitere Schadensersatzpositionen in Zukunft re-
sultieren kénnen (LG Miinchen |, Urteil vom 02.09.2009, AZ: 9 O 23635/06).
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Operationsdienst

Beispiel

Fall 1: Vergessene OP-Nadel

Eine OP-Schwester wurde zu einer Schmerzensgeldzahlung in Hohe von

DM 35.000,- an einen Patienten verurteilt mit der Feststellung, sie sei flr das
Verbleiben einer abgebrochenen OP-Nadel bei einer Bandscheiben-Prolaps-
Operation verantwortlich. Der Operateur hatte sich in dem Verfahren auf die
Qualifikation der instrumentierenden Schwester und seine Erwartung, dass
man ihm besondere Vorkommnisse melden wiirde, berufen. In dem Prozess
wurde festgestellt, dass es durchaus tblich ist, auf die Suche nach einer ver-
meintlich sich im Gewebe befindlichen abgebrochenen Nadelspitze zu ver-
zichten, wenn die Vitalfunktionen des Patienten bedroht sind. Wichtig ist in
solchen Fallen, und das konnte im vorliegenden Fall nicht belegt werden,
dass eine Dokumentation vorliegt, die diese Besonderheit und auch die
Entscheidung der Beteiligten festhalt.

Fall 2: Darmperforation

Eine Operationsschwester bedient bei der Abtragung von Darmpolypen ein
Hochfrequenz-Chirurgie-Gerat. Es kommt zur Verletzung des Darms.

Fall 3: Bauchtuch bei Darmoperation vergessen

Ein Patient erleidet nach einer Darmoperation eine schwere Peritonitis. Bei
einer weiteren Operation wird das Bauchtuch als Ursache gefunden. Er be-
gehrt Schmerzensgeld von dem Krankenhaustrager. Ermittelt wird gegen die
bei der Operation instrumentierende Pflegeperson mit dem Vorwurf, die ver-
wendeten Bauchtticher nicht auf Vollstandigkeit gezahlt zu haben.

Fall 4: Bauchtuch vergessen

Ein Krankenhaus musste einer 36-jahrigen Patientin, in deren Unterleib Arzte
bei einer Kaiserschnittgeburt ein Leinentuch vergessen hatten, DM 35.000,-
(€17.500,-), Schmerzensgeld bezahlen. Die Frau hatte mit dem Krankenhaus
und der Zivilkammer des LG KoIn einen Vergleich geschlossen.

Beispiel

Urteil 1: Lagerung eines Patienten auf dem Operationstisch

Die Beweislast dafiir, dass ein Patient sorgfaltig und richtig auf dem Opera-
tionstisch gelagert ist und dass dies von den Operateuren kontrolliert worden
ist, obliegt dem Krankenhaustréger und den verantwortlichen Arzten. Zur
Dokumentation genligt es, die Lagerung des Patienten auf dem Operations-
tisch technisch, schlagwortartig zu beschreiben oder durch ein zeichneri-
sches Symbol zu kennzeichnen, so dass fiir den Fachmann erkennbar wird,
nach welcher Methode gelagert und operiert worden ist. Steht die Art der
Lagerung des Patienten wahrend der Operation allgemein fest, ergibt sich die
technische Durchfiihrung der Lagerung aus den allgemein anerkannten,
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dabei einzuhaltenden medizinischen Regeln. Diese brauchen nicht jedes Mal
schriftlich fixiert zu werden. Anders ware es nur, wenn im Einzelfall von der
Norm abgewichen werden soll, oder wenn es wahrend der Operation zu
bedeutenden Korrekturen kommt. Ebenso brauchen solche RoutinemafR-
nahmen, wie die Kontrolle der ordnungsgemafBen Lagerung des Patienten,
nicht jedes Mal besonders dokumentiert werden. Die Aufzeichnung lber den
Verlauf einer Operation und die dabei angewandte Andsthesie haben die
wesentlichen medizinischen Fakten wiederzugeben. Ins Detail missen sie nur
dann gehen, wenn der Operationsverlauf und die dabei angewandten Tech-
niken nicht verstandlich sind.

Die technisch richtige Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch und
die Beachtung der dabei zum Schutze des Patienten vor etwaigen Lagerungs-
schaden einzuhaltenden arztlichen Regeln sind Mal3nahmen, die dem Risiko-
bereich des Krankenhauses und dem arztlichen Bereich zuzuordnen sind. Sie
sind vom Pflegepersonal und den verantwortlichen Arzten voll zu beherr-
schen.

Eine Patientin (Kldgerin) wurde wegen eines Bandscheibenvorfalls operiert.
Sie wurde nach der Narkoseeinleitung auf dem Operationstisch in die Knie-
Ellbogen-Lage (sog. Haschen-Stellung) gebracht. Unmittelbar nach der
Operation stellten die Arzte bei ihr eine Plexus-Parese fest, die zur Lihmung
beider Arme gefiihrt hat. Der Krankenhaustrager wurde vom Oberlandes-
gericht zur Zahlung eines Schmerzensgeldes von DM 50.000,- verurteilt (BGH,
Urteil vom 24.01.1984 - VI ZR 203/82).

Urteil 2: Sturz vom OP-Tisch

Wahrend der andsthesistischen Vorbereitung (Spinalanasthesie) fiir eine
urologische Operation wurde ein Patient plétzlich ohnméchtig, rutschte vom
OP-Tisch und fiel mit dem Gesicht auf den FuBBboden. Infolge des Sturzes
brach er sich das Nasenbein, schlug sich die linke Augenbraue auf und ein
Stlick des Knochens am rechten Zeigefinger splitterte. Der geschédigte
Patient nahm den beklagten Andsthesisten auf Zahlung von Schmerzensgeld
(€ 1.278,23) und Schadensersatz fiir seine Selbstbeteiligung an der privaten
Krankenversicherung (€ 178,-) in Anspruch. Er ist der Ansicht, der Beklagte
hatte ihm bei der Anasthesie eine weitere Hilfsperson zur Seite stellen mus-
sen. AuBBerdem hatte bedacht werden mssen, dass er infolge der Pramedika-
tion (Tranxilium) in seiner Reaktionszeit eingeschrankt gewesen ist. Des Wei-
teren beantragte der Arbeitgeber des Patienten Schadensersatz fir die erlit-
tenen EinbuBen wegen Arbeitsunfahigkeit (€ 10.860,92).

Zur Entscheidung: Das LG Koblenz urteilte, die Klage sei Uiberwiegend be-
grindet. Der Beklagte ist verpflichtet, dem Patienten das Schmerzensgeld
und die Selbstbeteiligung an der Krankenversicherung in der beantragten
Hohe zu zahlen (§§ 823 Abs. 1, 847, 249 BGB). Im Ubrigen muss dem Arbeit-
geber der entstandene Schaden aus der Lohnfortzahlung ersetzt werden
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§ 6 Entgeltfortzahlungsgesetz fiir die ersten 6 Wochen, wie §§611 Abs. 1

398 BGB fur die im Anstellungsvertrag festgesetzte dreimonatige Folgezeit).
Die Kammer stellte fest, dass die Vorbereitung vor Anlage der Spinalanasthe-
sie nicht dem facharztlichen Standard entsprechend durchgefiihrt worden
sind. Nach dem Sachverstandigengutachten hatte fiir den zuvor im Kranken-
bett liegenden Patienten vor dem Aufrichten in die sitzende Position ein
Hocker bereitgestellt werden mussen, auf dem er die FliBe hatte abstellen
kénnen, solange er auf dem OP-Tisch saf3. Ferner besteht die Verpflichtung,
einen Pfleger anzuweisen, den Patienten wahrend der Durchfiihrung der
Anésthesie bis zur Rlickverlagerung in eine stabile Lage ohne Unterbrechung
zu stltzen. Diese MaBnahme ist wegen der Pramedikation, stressbedingter
Kreislaufprobleme und der Liegezeit vor der Operation erforderlich. Wegen
der Missachtung dieser Grundsatze verursachte der Andsthesist schuldhaft
den Sturz vom OP-Tisch.

Nach der Berechnung des Lohnfortzahlungsanspruchs setzten die Koblenzer
Richter den entstandenen Schaden auf € 6.846,99 fest, so dass die Klage be-
zliglich des UberschieBenden Betrages abgewiesen wurde. Da die Schadens-
behebung noch nicht abgeschlossen ist, sind auch die Feststellungsbegehren
bezliglich kommender Schaden (z. B. Kosten der Physiotherapie) begriindet
(LG Koblenz, Urteil vom 09.07.2004, AZ: 100 169/03).

Bei grundsitzlicher Zustindigkeit des Chirurgen oder Anidsthesisten er-
folgt die Lagerung in der Praxis in der Regel durch die pflegerischen Mit-
arbeiter aus dem Operations- oder Anésthesiedienst. Wichtig hierbei ist,
dass jeweils der verantwortliche Operateur oder Anisthesist abschliefSend
die Lagerung als korrekt bestatigt und sowohl die Art der Lagerung als auch
die korrekte Durchfiihrung im Protokoll dokumentiert.

Handlungsempfehlungen zur Vermeidung
von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

Eingriffsverwechslungen sind vermeidbar und damit ein beherrschbares
Risiko. Fiir Betroffene konnen sie einen grofien individuellen Schaden be-
deuten. Deshalb miissen, auch wenn Eingriffsverwechslungen im medizi-
nischen Alltag selten sind, Strategien entwickelt werden, die wenigen Fille
erfolgreich zu verhindern. Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. hat
die unten stehenden Empfehlungen als Standard fiir deutsche Kranken-
hiuser und Ambulanzen erarbeitet. Sie sollen es Arzten, Pflegepersonal
und Patienten erleichtern, gemeinsam kritische Situationen zu vermeiden,
die zu einer Eingriffsverwechslung fithren kénnen. Es geht hierbei im We-
sentlichen um eine kontinuierliche Riickversicherung.
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Vier Kontrollstufen zur Vermeidung von

Eingriffsverwechslungen

1. Aufklarung und Identifikation des Patienten

= Wer: Operateur, wenn moglich, oder Facharzt

== \Wann: Wahrend des Aufklarungsgesprachs vor oder nach der
Aufnahme

= Wo: Ambulanz oder Station

= \Was:

Uberpriifung der Patientenidentitit und des vorgesehenen
Eingriffs anhand der Patientenakte bzw. geeigneter Patienten-
identifikationssysteme

Festlegung von Eingriffsort und Prozedur

Juristisch wirksame Aufklarung tber den Eingriff

Aktive Befragung des Patienten zum Eingriffsort (antworten und
zeigen lassen)

AbschlieBender Abgleich mit vorangegangenen Untersuchun-
gen (z. B. Patientenakte, Aufnahmen bildgebender Verfahren,
Einweisungspapier)

2. Markierung des Eingriffsortes
= \Wer:

In der Regel der Operateur
An zweiter Stelle der in den Eingriff aufklarende Arzt
An dritter Stelle ein erfahrener Arzt des Behandlungsteams

== \Wann: Am Vorabend im Rahmen der Aufklarung oder am Morgen
des Eingriffs, auBerhalb des OP

= \Wo: Ambulanz oder Station

= Was:

Uberpriifung der Patientenidentitit und des vorgesehenen Ein-
griffs anhand der Patientenakte bzw. geeigneter Patientenidenti-
fikationssysteme

Aktive Befragung des Patienten zu Prozedur und Eingriffsort vor
der Pramedikation

Markierung mit einem nicht abwischbaren Stift

Markierung nur am Eingriffsort und nicht z. B. auf der kontra-
lateralen Seite

Verwendung von eindeutigen Zeichen (Kreuz oder Pfeil) statt
Worten (z. B. nicht Ja oder Nein)

Bei mehr als einem Eingriffsort muss jeder Eingriffsort einzeln
markiert werden
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3. Identifikation des richtigen Patienten fiir den richtigen Saal

= Wer: Arzt oder Pflegepersonal

== Wann: Zwischen Pramedikation und Narkoseeinleitung, unmittel-
bar vor Eintritt in den OP

== \No: Einleitungsraum

= \Was:

— Uberpriifung der Patientenidentitit und des vorgesehenen Ein-
griffs anhand der Patientenakte bzw. geeigneter Patientenidenti-
fikationssysteme: Name, Vorname, Geburtsdatum, PID, Prozedur,
Eingriffsort

— Wenn méglich (ansprechbar): aktive Befragung des Patienten zu
Name, Vorname, Geburtsdatum, Prozedur, Eingriffsort

- Uberpriifung der Markierung

4. »Team-time-out«

= \Wer: Behandlungsteam, initiiert durch den Operateur
== \Wann: Unmittelbar vor dem Schnitt

= Wo: OP

= \Was:

— Kontrolle aller Patientendaten anhand einer »Mini-Checkliste«

— Identifikation des Patienten

— Identifikation von Prozedur und Eingriffsort

— Abgleich mit Aufnahmen bildgebender Verfahren

- Bei Implantaten: Uberpriifung, ob das richtige verfiigbar ist

— Wenn moglich, sollten alle Punkte durch ein o.k. bestatigt wer-
den

— Nach dem Eingriff sind alle Punkte der Mini-Checkliste im OP-
Protokoll festzuhalten

Belassene Fremdkorper im OP-Gebiet

Immer wieder kommt es hier zu Klagen gegen Krankenhéuser und OP-
Teams. Zu den unbeabsichtigt belassenen Fremdkorpern im OP-Gebiet
zdhlen Tupfer, Tamponaden, Bauchtiicher, Nadeln, Nadelteile, Klemmen
oder Bohrerspitzen. Die Folgen sind Infektionen, Sepsis, Perforationen bis
hin zu Schidigungen von Gefiflen und Nerven.
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Beispiel

Ein 49-jahriger Patient klagt gegen ein Krankenhaus auf Schmerzensgeld in
Hohe von € 8.000,— wegen eines groben Behandlungsfehlers. Er litt noch

5 Jahre nach einer Nabelbruchoperation unter Schmerzen. Bei einer Opera-
tion wurde ein 2 cm langes Nadelstiick als Ursache geborgen.

| Praxistipp______| |

Um diese Komplikationen zu vermeiden und zur Beweisfiihrung bei
rechtlichen Auseinandersetzungen sind standardisierte Zahlkontrollen
durch die instrumentierende Person und den Springerdienst in Korres-
pondenz mit dem verantwortlichen Operateur und die Protokollierung
zu empfehlen. Ein besonderes Risiko besteht bei Teamwechsel wah-
rend der Operation.

» Arbeitnehmerhaftung, Aufgabenstellung, Arztliche Anordnung, Delegation,
Dokumentation, Haftung, Nachtwache, Qualitatssicherung, Standards, Sturz
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Krankenpflegegesetz
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_37,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Das Gesetz tiber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz —
KrPflIG) vom 16.07.2003 (BGBL.I S. 1442, BGBI.III S. 2124-2123, BGBI.I
S.1776, 1789) trat am 01.01.2004 in Kraft. Neben den veranderten Berufs-
bezeichnungen ist die Erweiterung des Ausbildungsziels (§ 3) wesentlich
fiir den Pflegealltag. In § 3 wurde die Eigenverantwortlichkeit der Pflege
festgelegt. Hieraus leitet sich auch ein Haftungsanspruch im Sinne der
Organisations-, Anordnungs- und Durchfiihrungsverantwortung fiir die
Trager der Einrichtung und fiir den Patienten ab.
Im Folgenden sind Ausziige des Gesetzes aufgefiihrt:

§ 1 Fiihren der Berufsbezeichnungen

(1) Wer eine der Berufsbezeichnungen

1. »Gesundheits- und Krankenpflegerin« oder »Gesundheits- und Kranken-
pfleger« oder

2. »Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin« oder »Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger« fiihren will, bedarf der Erlaubnis.

(2) Krankenschwestern und Krankenpfleger, die fur die allgemeine Pflege
verantwortlich und Staatsangehdrige eines Vertragsstaates des Europédischen
Wirtschaftsraumes sind, duirfen die Berufsbezeichnungen nach Abs. 1im
Geltungsbereich dieses Gesetzes ohne Erlaubnis fiihren, sofern sie ihre Be-
rufstatigkeit als voriibergehende Dienstleistung im Sinne des Artikels 50 des
EG-Vertrages im Geltungsbereich dieses Gesetzes ausiiben. Sie unterliegen
jedoch der Anzeigepflicht nach diesem Gesetz. Gleiches gilt fiir Drittstaaten
und Drittstaatsangehdrige, soweit sich hinsichtlich der Diplomanerkennung
nach dem Recht der Europdischen Gemeinschaften eine Gleichstellung er-
gibt.
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§ 2 Voraussetzungen fiir die Erteilung der Erlaubnis

(1) Eine Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 ist auf Antrag zu erteilen, wenn die Antrag-
stellerin oder der Antragsteller

1. die durch dieses Gesetz vorgeschriebene Ausbildungszeit abgeleistet und
die staatliche Prifung bestanden hat,

2. sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzu-
verlassigkeit zur Auslibung des Berufs ergibt, und

3. nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Austiibung des Berufs ungeeignet ist.
(2) Die Erlaubnis ist zurlickzunehmen, wenn bei Erteilung der Erlaubnis eine
der Voraussetzungen nach Abs. T Nr. 1 bis 3 nicht vorgelegen hat oder die
Ausbildung nach den Abs. 3 bis 6 oder die nach § 25 nachzuweisende Ausbil-
dung nicht abgeschlossen war. Die Erlaubnis ist zu widerrufen, wenn nach-
traglich die Voraussetzung nach Abs. 1 Nr. 2 weggefallen ist. Die Erlaubnis
kann widerrufen werden, wenn nachtraglich die Voraussetzung nach Abs. 1
Nr. 3 weggefallen ist.

§ 3 Ausbildungsziel

(1) Die Ausbildung fiir Personen nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 soll entsprechend
dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer
und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche, personale, so-
ziale und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung insbe-
sondere bei der Heilung, Erkennung und Verhiitung von Krankheiten vermit-
teln. Die Pflege im Sinne von Satz 1 ist dabei unter Einbeziehung praventiver,
rehabilitativer und palliativer MaBnahmen auf die Wiedererlangung, Verbesse-
rung, Erhaltung und Férderung der physischen und psychischen Gesundheit
der zu pflegenden Menschen auszurichten. Dabei sind die unterschiedlichen
Pflege- und Lebenssituationen sowie Lebensphasen und die Selbstandigkeit
und Selbstbestimmung der Menschen zu bericksichtigen (Ausbildungsziel).
(2) Die Ausbildung fiir die Pflege nach Abs. 1 soll insbesondere dazu beféhigen,
1. die folgenden Aufgaben eigenverantwortlich auszufiihren:

a) Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation,
Durchfuihrung und Dokumentation der Pflege,

b) Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege,
c) Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen und
ihrer Bezugspersonen in der individuellen Auseinandersetzung mit Gesund-
heit und Krankheit,

d) Einleitung lebenserhaltender Sofortmalnahmen bis zum Eintreffen der
Arztin oder des Arztes,

2. die folgenden Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung auszufiihren:

a) eigenstandige Durchfiihrung arztlich veranlasster Manahmen,

b) MaBnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation,
¢) MaBnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen,
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3. interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen zusammenzuarbeiten und
dabei multidisziplinare und berufstibergreifende Losungen von Gesundheits-
problemen zu entwickeln.

§ 21 Ordnungswidrigkeiten

(1) Ordnungswidrig handelt, wer

1. ohne Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 eine der Berufsbezeichnungen fiihrt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbuf3e bis zu dreitausend Euro
geahndet werden.

§ 23 Weitergeltung der Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnungen
(1) Eine vor Inkrafttreten dieses Gesetzes erteilte Erlaubnis als »Kranken-
schwester« oder »Krankenpfleger« oder als »Kinderkrankenschwester« oder
»Kinderkrankenpfleger« oder eine einer solchen Erlaubnis durch das Kranken-
pflegegesetz vom 4. Juni 1985 (BGBI. | S. 893), zuletzt geandert durch Arti-

kel 20 des Gesetzes vom 27. April 2002 (BGBI. | S. 1467), gleichgestellte staat-
liche Anerkennung als »Krankenschwester« oder »Krankenpfleger« oder
»Kinderkrankenschwester« oder »Kinderkrankenpfleger« nach den Vorschrif-
ten der Deutschen Demokratischen Republik gilt als Erlaubnis nach § 1 Abs. 1
Nr. 1 oder 2.

(2) »Krankenschwesterng, »Krankenpflegers, »Kinderkrankenschwesterng, »Kin-
derkrankenpfleger, die eine Erlaubnis oder eine einer solchen Erlaubnis gleich-
gestellte staatliche Anerkennung nach dem in Abs. 1 genannten Gesetz besit-
zen, durfen die Berufsbezeichnung weiterfiihren. Die Berufsbezeichnung »Kran-
kenschwester«, »Krankenpfleger, »Kinderkrankenschwester«, »Kinderkranken-
pfleger« darf nur unter den Voraussetzungen des Satzes 1 gefiihrt werden.

Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) fiir die Republik
Osterreich (BGB1 1997/108) vom 19.08.1997 zeichnet sich gegeniiber dem
deutschen Krankenpflegegesetz durch eine differenzierte Festlegung der
Berufsrechte, Berufspflichten und der detaillierten Zuordnung der Titig-
keitsbereiche von Gesundheits- und Krankenpflege aus. Es unterscheidet
zwischen eigenverantwortlichen, mitverantwortlichen, interdisziplindren
und erweiterten/speziellen Tatigkeitsbereichen.

= Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG)

Zur Zeit der Fertigstellung dieser 4. Auflage liegt ein Gesetzentwurf der
Bundesregierung zur Reform der Pflegeberufe vor. Mit diesem Gesetz sol-
len die bisherigen drei Ausbildungen der Altenpflege, Gesundheits- und
Krankenpflege und der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zusam-
mengefiihrt werden. Erstmals sind gesetzlich »vorbehaltene Tatigkeiten«
vorgesehen.
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Kiindigung
Rolf Hofert
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Im Pflegealltag ist oft die Wiirdigung einer ordentlichen oder auflerordent-
lichen (fristlosen) Kiindigung strittig. Zur Kiindigung bedarf es der schrift-
lichen Erkldrung, das Arbeitsverhiltnis beenden zu wollen. Nur bei der
auflerordentlichen Kiindigung sind Griinde anzugeben. Wirksam wird die
Kiindigung mit Zugang beim Empfinger. Es empfiehlt sich die Kiindigung
per Einschreiben im Sinne der Dokumentation zu versenden.

Ordentliche Kiindigung

Die ordentliche Kiindigung muss sich an den gesetzlichen bzw. vertragli-
chen Fristen (§ 622 BGB, § 53 BAT) orientieren. Eine ordentliche Kiindi-
gung ist ausgeschlossen wihrend der Schwangerschaft (§ 9 Abs. 1 Mutter-
schutzgesetz), des Erziehungsurlaubs (§ 18 Bundeserziehungsgeldgesetz),
gegeniiber Mitgliedern des Betriebsrates oder Personalvertretung ($ 15
Kiindigungsschutzgesetz) und bei Schwerbehinderten nur mit Zustim-
mung des Integrationsamtes (SGB IX) moglich.

Die soziale Rechtfertigung fiir eine Kiindigung durch den Arbeitgeber
ist moglich bei folgenden Ursachen:

In der Person des Arbeitnehmers (personenbedingt) z. B. lange

Dauererkrankung, negative Prognose, erhebliche Betriebsstérung

durch bzw. bei Arbeitsunfihigkeit

Im Verhalten des Arbeitnehmers (verhaltensbedingt) z. B. bei Ver-

tragsversetzung im Leistungsbereich oder im Vertrauensverhaltnis

Bei dringenden betrieblichen Erfordernissen (betriebsbedingt) z. B.

bei dringenden betrieblichen Veranderungen wie SchlieBung der

Einrichtung, Abteilung oder Station
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Beispiel

Urteil 1: Personenbedingte Kiindigung

Die Kldgerin ist als Krankenschwester in einem Alten- und Pflegeheim be-
schéftigt. Darlber hinaus hat sie einen Abschluss als »Lehrerin fir Pflege-
berufe«. Nach einem Unfall behauptet sie, dass ihre korperliche Einschran-
kung Folge dieses Unfalls ist und nicht auf ihrer allgemeinen kérperlichen
Disposition beruht. Durch ihr Bandscheibenleiden ist die Kldgerin jedenfalls
nur noch sehr eingeschrankt einsetzbar. Aus der eingeholten arbeitsmedizini-
schen Stellungnahme geht hervor, dass der Kldgerin schwere korperliche
Belastung in der bisher ausgetibten Tatigkeit nicht mehr zuzumuten ist. So
soll sie in der Altenpflege nicht mehr fiir schwere Hebe- und Tragearbeiten
eingesetzt werden, andernfalls ist eine Verschlechterung ihres Leidens zu
erwarten. Ihr wird fristgerecht gekiindigt.

Die Entscheidung: Das Landesarbeitsgericht wies die Berufung der Klégerin
ab. Es ging davon aus, dass das Arbeitsgericht die fristgerechte Kiindigung
des Arbeitsverhaltnisses der Kldgerin zu Recht fiir wirksam erachtet hat.
Leitsatz: Ist eine in einem Alten- und Pflegeheim beschéftigte Kranken-
schwester aus gesundheitlichen Griinden (hier: Bandscheibenleiden) auf
Dauer nicht mehr in der Lage, ihre vertraglich geschuldeten Tatigkeiten zu
verrichten und ist dem Arbeitgeber deshalb unter Wiirdigung aller Umstande
des Einzelfalles eine weitere Fortsetzung des Arbeitsverhdltnisses weder auf
ihrem bisherigen noch auf einem anderen - freien - Arbeitsplatz moglich
und zumutbar, so ist eine personenbedingte Kiindigung wegen Krankheit
rechtlich nicht zu beanstanden (LAG Schleswig-Holstein, Urteil vom
08.12.1995 - 6 SA 184/95, Vorinstanz: ArbG Kiel, Urteil vom 08.12.1994 - H 5a
Ca 1610/94).

Aus § 1 des Kiindigungsschutzgesetzes (KSchG) leitet die Rechtsprechung
im Wesentlichen vier Voraussetzungen fiir eine sozial gerechtfertigte
krankheitsbedingte Kiindigung her.

Voraussetzungen fiir eine krankheitsbedingte Kiindigung

= Erhebliche Krankheitszeiten durch lange anhaltende Krankheitszei-
ten oder durch haufige Kurzerkrankungen

= Objektive Anhaltspunkte fiir ein weiteres langfristiges Andauern
der erheblichen Krankheitszeiten, deren Ende nicht genau abzuse-
hen ist (sog. negative Zukunftsprognose)

= Erhebliche betriebliche Stérungen durch die Arbeitsunfahigkeit,
z.B. im Arbeitsablauf, beim Arbeitnehmereinsatz, Nichtgewahrleis-
tung ordnungsgemaBer Krankenpflege (s. vorliegenden Fall), zu
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den betrieblichen Griinden zdhlen auch auBergewohnlich hohe
Kostenbelastungen durch Vergiitungsfortzahlung

== |m Rahmen einer auf den Einzelfall zugeschnittenen Interessenab-
wagung muss feststehen, dass dem Arbeitgeber die Weiterbeschaf-
tigung des Arbeitnehmers nicht zuzumuten ist; dabei ist das Be-
standsinteresse gerade langjahrig beschaftigter Arbeitnehmer aus-
reichend zu berlcksichtigen

AuBerordentliche Kiindigung

Eine auflerordentliche Kiindigung kann fristlos erfolgen und bedarf eines
wichtigen Grundes (§ 626 BGB und § 54 BAT). Die Kiindigung muss inner-
halb von 2 Wochen nach Bekanntwerden der Tatsachen fiir den wichtigen
Kiindigungsgrund dem Arbeitnehmer zugehen.

Griinde fiir eine auBBerordentliche Kiindigung

= Alkohol, Drogenmissbrauch, Medikamentenmissbrauch
= Arbeitsverweigerung

== Nichteinhaltung der Dienstanweisungen

== Nichtbeachtung vorliegender Standards

= Kompetenziiberschreitung

= Dokumentationsmangel

= Ungerechtfertigte freiheitsentziehende MaBnahmen
= Korperverletzung

== Unpunktlichkeit

= Eigenmachtiger Urlaubsantritt

= Diebstahl von Medikamenten

Beispiel

Urteil 2: Misshandlung von Heimbewohnern

Ein Arbeitgeber hat das Recht, die fristlose Kiindigung einer bei ihm tatigen
Pflegeperson in Betracht zu ziehen, wenn er von detaillierten Vorwdrfe hort,
wonach die Pflegekraft Heimbewohner beschimpft und misshandelt haben
soll und er nach Recherchen und Anhérung der Pflegekraft von der Wahrheit
der Anschuldigungen ausgeht. In diesem Fall kann die Pflegeperson einen
abgeschlossenen Aufhebungsvertrag nicht wegen einer vorausgegangenen
Androhung der auBBerordentlichen Kiindigung anfechten.
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Die Klagerin soll in einem Alten- und Pflegeheim Heimbewohner gewaltsam
gefiittert und ihnen gewaltsam die Zahne geputzt haben. Auch soll sie
Pflegebediirftigen so grob angefasst haben, dass diese Himatome erlitten
hétten. Zudem soll sie Insassen u. a. mit Aussagen wie »Stirb doch endlich«
beleidigt haben. Die Pflegedienstleiterin befragte mehrere Pflegekréfte zu
den Vorwdrfen und horte im Anschluss die Klagerin in einem Personalge-
sprach an. Der Personalleiter hielt der Kldgerin vor, dass der Verdacht bestehe,
sie verletze die Schutzbefohlenen, die ihr im Nachtdienst anvertraut worden
seien, durch physische und psychische Gewalt. Als Alternative zur fristlosen
Kiindigung bot er ihr den Abschluss eines Auflésungsvertrages an. Die Klage-
rin stimmte zu und unterzeichnete, wiederrief aber 2 Tage spater mit dem
Argument, der Personalleiter habe ihr widerrechtlich mit einer au3erordentli-
chen Kiindigung gedroht. Die Klage hatte weder in 1. noch in 2. Instanz
Erfolg. Die Kldgerin habe nicht dargelegt, dass die Beklagte sie zum Abschluss
des Auflosungsvertrages unter widerrechtlicher Androhung einer fristlosen
Kiindigung gendtigt habe, so das LAG. Vielmehr habe die Beklagte aufgrund
ihres Kenntnisstandes bei dem von ihr durch Befragungen ermittelten Sach-
verhalt eine auf3erordentliche Kiindigung ernsthaft in Erwagung ziehen
durfen. Dass die Vorwiirfe tatsachlich zutreffen, miisse der Arbeitgeber im
Anfechtungsprozess nicht beweisen (LAG Schleswig-Holstein, Urteil vom
08.12.2009, AZ: 2 Sa 223/09).

Urteil 3: Kiindigung wegen Diebstahl

Eine 58-jdhrige Altenpflegerin, die von einem Altenheimtrager wegen des
Diebstahls von 6 Maultaschen nach 17-jahriger Betriebszugehdorigkeit fristlos
entlassen wurde, erzielte vor dem LAG Baden-Wirttemberg einen Vergleich,
der im Mai 2010 rechtskraftig wurde. Der Vergleich stellte fest, dass das Ar-
beitsverhaltnis einvernehmlich mit der Frist flr eine ordentliche Kiindigung
endet und die Altenpflegerin (Kldgerin) zudem eine Abfindung von

€ 25.000,- und Nachzahlung des Gehaltes von maximal € 17.500,- erhalt. Fir
das Gericht war fir diesen Vergleichsvorschlag maf3geblich, dass die Frage
der Berechtigung einer auf3erordentlichen fristlosen Kiindigung wegen des
Diebstahls von Maultaschen nicht eindeutig war. Zwar ist der Diebstahl auch
von geringwertigen Sachen nach der standigen Rechtsprechung des BAG
grundsétzlich ein Grund, der fiir eine fristlose Kiindigung herangezogen wer-
den kann. Der Wert der Sache spielt zunachst keine Rolle. Das Gesetz (§ 626
BGB) verlangt aber dariiber hinaus, dass das Gericht die Umstande des kon-
kreten Einzelfalls umfassend wiirdigt. Die Entscheidung lber die Berechti-
gung einer fristlosen Kiindigung ist grundsatzlich eine Frage des Einzelfalls.
Im »Maultaschenfall« gab es besondere Umsténde, die trotz des unbestritte-
nen Diebstahls der Maultaschen durch die Klagerin eine fristlose Kiindigung
nicht ohne weiteres gerechtfertigt erscheinen lassen. Neben der langen Be-
triebszugehorigkeit und dem Lebensalter der Kldgerin war das die Tatsache,
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dass bei der beklagten Arbeitgeberin das lbrig gebliebene Essen - auch die
gestohlenen Maultaschen - als Abfall entsorgt wird, zu beachten. Der beklag-
ten Arbeitgeberin ist durch den Diebstahl kein messbarer Schaden entstan-
den. Das ist auch nach der Rechtsprechung des BAG (Beschluss vom
16.12.2004 - 2 ABR 7/04) ein Umstand, der in der Interessenabwagung zu
Gunsten des Arbeitnehmers zu berlicksichtigen ist. Das bedeutet nicht, dass
ein solches Verhalten erlaubt ist. Es ist aber nicht »automatisch« ein Grund fiir
eine fristlose Kiindigung (LAG Baden-Wirttemberg, AZ: 9 Sa 75/09).

Urteil 4: Schadensersatz wegen Mobbing

Ein Arbeitgeber muss Schadensersatz und Schmerzensgeld zahlen, wenn er
Mobbing in seinem Betrieb nicht unterbindet, beispielsweise wenn ein Ar-
beitnehmer durch einen Vorgesetzten gezielt zur Aufgabe seines Arbeits-
platzes gedrangt wird.

Das Verhaltnis einer als Pflegedienstleiterin beschéftigten Angestellten zu
ihrem Vorgesetzten war tber lange Zeit von Konflikten gepragt. Der Mann
schikanierte und demditigte die Mitarbeiterin systematisch, indem er ihre Ent-
scheidungen ungefragt riickgangig machte, sie nicht anhorte, unbegriindete
Hausverbote aussprach und allgemein herabwiirdigend tiber Frauen sprach.
Er versuchte so Uber Jahre, die Frau zur Aufgabe ihres Arbeitsplatzes zu be-
wegen. Der Pflegedienstleiterin wurde auBBerordentlich fristlos gekindigt.
Diese machte Schadensersatz und Schmerzensgeld geltend. Sie sei durch das
Verhalten ihres Vorgesetzten in ihrem Personlichkeitsrecht verletzt worden.
Das AG Cottbus sprach ihr Schmerzensgeld in Héhe von € 30.000,- zu. AuB3er-
dem sind alle weiteren, auf diesen Vorféllen beruhenden, eventuell spater
auftretenden Gesundheits-, Vermdgens- und sonstigen Schaden zu ersetzen.
Das Gericht sah es als erwiesen an, dass der Vorgesetzte die Frau mobbte.
Zwar fuhrt nicht jeder Konflikt am Arbeitsplatz zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer zu einer Personlichkeitsrechtsverletzung, die ein Schmerzens-
geld rechtfertigt. Anders aber, wenn ein anhaltend schikanoses und diskrimi-
nierendes Verhalten vorliegt. Der Arbeitgeber muss sich das Verhalten seines
leitenden Angestellten zurechnen lassen. Er hat dessen Schikanen nicht ver-
hindert und damit seine Fiirsorgepflicht verletzt. Deshalb haften sie gemein-
sam (AG Cottbus, Urteil vom 08.12.2009, AZ: 7 Ca 1960/08).

Beispiel

Fall: Einer im Altenheim beschéftigten Krankenschwester wird fristlos gekiin-
digt, weil sie wegen Leistungsdefiziten Gesundheit und Leben der Bewohner
gefahrdete. Griinde u. a. waren UnregelmaBigkeiten in der Medikamenten-
verteilung, insbesondere Missachtung der arztlichen Verordnung und eine
mangelhafte Dokumentation.
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| Praxistipp______| |

Wenn Sie eine aus lhrer Sicht unberechtigte Kiindigung erhalten,
haben Sie die Moglichkeit, eine Kiindigungsschutzklage beim zustan-
digen Arbeitsgericht zu erheben.

Bitte beachten Sie hierbei folgende Fristen fiir die Klageerhebung:

== 2 Wochen nach Zugang, ohne Einschaltung eines Rechtsanwalts
== 3 Wochen nach Zugang, bei Beauftragung eines Rechtsanwalts

» Abmahnung
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Rolf Hofert
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Unter Laienpflege ist die Betreuung ohne berufliche Qualifikation zu ver-
stehen. Die demographische Entwicklung und die schwindenden Ressour-
cen der Sozialversicherungsleistungen fithren letztlich dazu, dass Angeho-
rige verstdrkt in die pflegerische Betreuung und Versorgung eingebunden
werden miissen.

Im Rahmen der Pflegeversicherung wird gerade im ambulanten Be-
reich (héusliche Pflege) der tiberwiegende Anteil der pflegerischen Versor-
gung von Familienangehorigen oder Bekannten wahrgenommen. Dariiber
hinaus gibt es hier viele ehrenamtliche Helfer.

Diese Entwicklung stellt besonders Pflegefachkrifte vor eine neue
Herausforderung. Thnen kommt eine wesentliche Rolle im Rahmen der
Planung, Durchfiihrung spezifischer Pflegemafinahmen, Kommunikation
und Kooperation mit den Pflegebediirftigen, Angehérigen und dem zu-
stindigen Arzt zu. Pflegerische Aufgabe ist es, den Pflegebediirftigen vor
Schiaden wie Dekubitus, chronischen Wunden, Stiirze und Fehlmedikation
zu bewahren. Hinzu kommt, dass Pflegende ihr Augenmerk auf die Ange-
hérigen richten miissen. Uberforderungssymptomen sollte entsprechend
begegnet werden, aulerdem obliegen der Fachkraft die Beratung und
Schulung der Laienpfleger (B Abb. 1).

Beratungs- und Schulungsthemen sind u. a.

Dekubitusprophylaxe,

Sturzprophylaxe,

Schmerzbeobachtung,

Kontinenzforderung,

Korperpflege bei Bettlagerigen,

Hautpflege,

riickenschonende Arbeitsweise,

Krankenbeobachtung,



Laienpflege/zusétzliche Betreuungskrafte 205 L

Altenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in

Arzte
-Diagnostik
- Therapie

Laienpflege
Angehgrige Eigenverantwortliche
pflegerische Aufgaben

§ 3 AltPIG, KrPfIG

B Abb. 1 Angehdrige, Pflegefachkraft, Arzt

Besonderheiten bei Diabetes mellitus,
Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme.

Im Rahmen des Entlassungsmanagements kommt den Angehdrigen eine
grofle Bedeutung zu. Rechtliche Grundlage fiir die Verantwortung der
Pflegefachkraft sind das Altenpflegegesetz, Krankenpflegegesetz und die
Leistungsgesetze SGB V und SGB XI.

= Betreuungskrafte nach SGB XI

Seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28.05.2008 (§ 87b) konnen
Pflegeheime fiir Personen mit einem erheblichem allgemeinen Beaufsich-
tigungs- und Betreuungsbedarf zur Betreuung und Aktivierung zusitzliche
Betreuungskrifte einstellen und dafiir Zuschlége abrechnen. Seit 2013 be-
steht diese Moglichkeit bei Refinanzierung durch die Pflegekassen auf fiir
teilstationdre Pflegeeinrichtungen wie Tages- und Nachtpflege. Mit dem
zweiten Pflegestirkungsgesetz (PSG II) ab 01.01.2016 sind diese Leistun-
gen im § 43b geregelt.

Aufgabe dieser Betreuungskrifte ist, in enger Kooperation mit den Pfle-
gefachpersonen bei alltiglichen Aktivititen wie Spaziergingen, Gesell-
schaftsspielen, Lesen, Kochen, Backen und Bewegungsiibungen die Bewoh-
ner zu unterstiitzen. Die Qualifikation erfolgt nach den Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes (letzte Fassung vom 29.04.2014) und sieht Folgendes vor:
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Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes

= Die Qualifizierung umfasst drei Module von insgesamt 160 Stun-
den.

== Der Basiskursus umfasst 100 Stunden.

== Ein Betreuungspraktikum in einer stationaren Pflegeeinrichtung
dauert zwei Wochen.

= Der Aufbaukurs Betreuungsarbeit in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen umfasst 60 Stunden.

Die regelméflige Fortbildung der Betreuungskrifte umfasst jahrlich min-
destens 16 Stunden zur Aktualisierung des Wissens und zur Reflexion der
beruflichen Praxis.

Aufgaben der professionellen Pflege, insbesondere die Behandlungs-
pflege, gehoren nicht in den Aufgabenbereich der Betreuungskrifte. Die
Organisationsverantwortung fiir die Prozesssteuerung des Einsatzes der
zusitzlichen Betreuungskrifte liegt bei der Wohnber4eichsleitung bzw.
Pflegedienstleitung.

| Praxistipp______| |

Wenn Sie gemeinsam mit Angehoérigen PflegemaBnahmen durchfiih-
ren, beriicksichtigen Sie in der Planung deren Ressourcen und Fahig-
keiten. Fur lhren Pflegeauftrag haften Sie. Beachten Sie, dass arztlich
verordnete MaBnahmen nur von lhnen oder einer anderen Fachkraft
ausgefiihrt werden.

Erkennen Sie in der Versorgung von Pflegebediirftigen Gefahren, so er-
ortern Sie diese mit den Angehdrigen, dem Hausarzt und ggf. mit dem
MDK. Wichtig ist die Dokumentation lhrer Bedenken.

» Aufgabenstellung, Delegation, Entlassungsmanagement, Standards, Verant-
wortung
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Medikamente
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Im Pflegealltag gibt es immer wieder rechtliche Fragen bzw. Auseinander-
setzungen im Umgang mit und in der Verabreichung von Medikamenten.
Grundsitzlich gilt die Anordnungs- und Verordnungspflicht des Arztes,
weil dieser fiir Diagnostik und Therapie verantwortlich zeichnet. Pflege-
personen diirfen nicht eigenmichtig in die Medikation fiir den Patienten
eingreifen.

Ausnahme ist lediglich die sog. Notfallkompetenz, d.h., es liegt eine
akute Gefahrdung von Leib, Leben und Gesundheit des Patienten vor, ein
Arzt ist jedoch unerreichbar oder unabkémmlich. In diesem Fall gilt fiir
die Pflegekraft eine sog. Stellvertreterposition, die eine erforderliche Sorg-
falt und Vermeidung zusétzlicher Gefahrdung fiir den Patienten bedeutet.

Vom Grundsatz her kann und muss die Pflegeperson der drztlichen
Anordnung vertrauen (Anordnungsverantwortung und Haftung). Sollte
sie aufgrund ihrer Erfahrungen und ihren pharmakologischen Kenntnis-
sen Kontraindikationen und sich abzeichnende Komplikationen erkennen,
so ist sie verpflichtet, ihre Bedenken dem Arzt mitzuteilen. Wird eine arzt-
liche Anordnung schriftlich delegiert, so ist die jeweilige Pflegefachkraft
verpflichtet, alle zum Einsatz kommenden Medikamente in der Dokumen-
tation liickenlos aufzufiithren. Dariiber hinaus ist sie verpflichtet, dass nur
solche pflegerischen Mitarbeiter fiir die Applikation ausgewdhlt werden,
die in der Medikamentengabe und mit den unterschiedlichen Wirkungen
vertraut sind. Hierzu gehort, dass die Pflegeperson mit der Situation des
Patienten/Bewohners und einer moglichen Komplikationswahrscheinlich-
keit kundig ist z. B. bei Allergien oder bei kumulativ bedingtem Schock.

Die Vorbereitung bzw. das Stellen der Medikamente darf nur von qua-
lifizierten Pflegekriften (Krankenpflegegesetz und Altenpflegegesetz)
durchgefiihrt werden. Strittig ist oft die Frage, ob die Medikamente bereits
fiir den gesamten Tag oder fiir eine Woche fiir die Patienten der Station
gerichtet werden diirfen. Zu beachten ist hierbei, dass es zwischen der Vor-
bereitung und der Applikation der Medikamente eine Zeitspanne gibt, in
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der moglicherweise Verdnderungen im Zustand des Patienten oder Veran-
derungen des Medikamentes u. a. auch unter hygienischer Sicht stattfinden
kénnen.

Besonders problematisch ist die schichtiibergreifende Vorbereitung
von Medikamenten. Wenn dieses erfolgt, ist eine jeweilige Kontrolle durch
die zusténdige Schicht vor der Applikation notwendig. So ist es auch haf-
tungsrechtlich bedenklich, wenn vom Nachtdienst die Medikamente fiir
den folgenden Tag gestellt werden.

Verabreichen und Aufbewahren von Medikamenten

Beim Verabreichen eines Medikaments sind sowohl die Situation des Pa-
tienten als auch die Wirkung des Medikaments genauestens zu beobachten.
Ist ein Patient in der Lage, den vorgegebenen Medikamentenrahmen mor-
gens, mittags und abends eigenstindig umzusetzen, sollte sich das Pflege-
personal lediglich riickversichern, ob die Selbstmedikation erfolgreich
verlaufen ist. Bei desorientierten Patienten hingegen muss die Einnahme
mit Hilfestellungen durchgefiihrt und die Wirkung iiberwacht werden. So
ist die Pflegeperson bei fehlender Eigenverantwortlichkeit des Patienten fiir
die Kontrolle des erfolgten bzw. nicht erfolgten Medikamentenverbrauchs
verantwortlich.

Fir die ordnungsgeméfle Lagerung und Kontrolle der Medikamente
haften der Arzt und die Stationsleitung. Arzneimittelschrinke sind abzu-
schliefen. Wichtig ist die Ubersichtlichkeit in der Lagerung, sinnvoll ist
eine alphabetische Anordnung mit einer Sortierung nach Applikationsfor-
men wie z. B. Ampullen, Tabletten, Zapfchen. Zu beachten sind jeweils die
Produkthinweise des Herstellers. Hierzu gehort auch die Uberpriifung der
Verfallsdaten.

© Verfallene Arzneimittel diirfen nur an eine Apotheke zur
Vernichtung iliberantwortet werden.

Beispiel

Fall 1: Die Mitarbeiterin einer gegentiiberliegenden Station vertauscht Medi-
kamente, fligt so einer Bewohnerin Schaden zu. Sie will damit die Festeinstel-
lung der fir die andere Station zustédndigen Kollegin verhindern, bzw. deren
Kiindigung initiieren.

Fall 2: Auf einer Station werden vom Spatdienst die Tabletten, Dragees und
Filmtabletten vorbereitet. Die folgenden Dienste libernehmen die Verteilung
der vorbereiteten Medikamente zur entsprechenden Uhrzeit. Zwischenzeit-
lich wurde die Medikation verandert und diese nicht berticksichtigt.
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Fall 3: Mitarbeiter aus dem sozialen Dienst einer Heimeinrichtung verabrei-
chen Medikamente an die Heimbewohner. Grundsatzlich ist das Verabreichen
von Medikamenten durch Erzieher oder Pddagogen ohne besondere Qualifi-
zierung nicht zulassig.

Fall 4: Eine Krankenschwester hat in einem Pflegeheim einer Bewohnerin
unerlaubt Beruhigungsmittel gespritzt, um bei der geplanten Pflegeeinstu-
fung des MDK eine héhere Stufe fir die Frau zu erreichen. Sie wurde wegen
Korperverletzung zu 8 Monaten Freiheitsentzug auf Bewahrung verurteilt.

| Praxistipp | |

== Beachten Sie, dass das Richten und Austeilen von Medikamenten
Aufgabe der Pflegefachkrafte im Sinne der Ausfiihrung arztlicher
Anordnungen ist. Der Arzt geht bei seiner Verordnung von dieser
Tatsache aus. Bei Richten der Medikamente fiir einen langeren Zeit-
raum sollten diese zur besseren Kontrolle im Blisterstreifen verblei-
ben. Vorbereitete Medikamententabletts sollten unter Verschluss
gehalten werden.
Die Vorbereitung und die Applikation miissen jeweils dokumentiert
werden.

== Berlicksichtigen Sie die gestufte Checkliste Arzneimittelsicherheit
im Krankenhaus des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit. We-
sentlich sind die Kriterien Aufklarung, Verordnung, Verteilung sowie
Vertréaglichkeits- und Therapieerfolgskontrolle.

» Arztliche Anordnung, Betdubungsmittelgesetz
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Das Medizinproduktegesetz (MPG) vom 02.08.1994 (BGBI1 1994 L, S. 163)
in der Fassung vom 07.08.2002 (BGBI I, S.3146), zuletzt gedndert
am 25.07.2009 (BGBI I, S. 2326), stellt rechtliche Anforderungen an den
Pflegedienst.

Das Gesetz hat zum Zweck, den Verkehr mit Medizinprodukten zu
regeln und dadurch fiir die Sicherheit, Eignung und Leistung von Medizin-
produkten sowie fiir die Gesundheit und den erforderlichen Schutz der
Patienten, Anwender, u. a. Pflegepersonal, und Dritter zu sorgen. Dies gilt
fiir das Herstellen, das Inverkehrbringen, das Inbetriebnehmen, das Auf-
stellen, das Errichten, das Betreiben und das Anwenden von Medizinpro-
dukten sowie deren Zubehor. Zubehor wird als eigenstandiges Medizinpro-
dukt behandelt. Gemifd § 3 sind Medizinprodukte Gegenstinde mit dia-
gnostischer, therapeutischer und helfender Funktion.

Wesentlich fiir den Pflegealltag ist § 4 Verbote zum Schutz von Patien-
ten, Anwendern und Dritten:

Es ist verboten, Medizinprodukte in Verkehr zu bringen, zu errichten,
in Betrieb zu nehmen, zu betreiben oder anzuwenden, wenn
1. der begriindete Verdacht besteht, dass sie die Sicherheit und Gesund-

heit der Patienten, der Anwender oder Dritter bei sachgeméfler An-

wendung, Instandhaltung und ihrer Zweckbestimmung entsprechen-
der Verwendung iiber ein nach den Erkenntnissen der medizinischen

Wissenschaft vertretbares Maf$ gehend gefdhrden oder
2. das Datum abgelaufen ist, bis zu dem eine gefahrlose Anwendung

nachweislich méglich ist (Verfalldatum).

Mit dieser Formulierung ist auch die stets wiederkehrende Frage der
Resterilisation von Einwegprodukten dahingehend beantwortet, dass die-
ses im Sinne des MPG unzuléssig ist. Der Patient hat einen Anspruch auf
eine sichere Versorgung nach den aktuellen Erkenntnissen der Wissen-
schaft.
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Die Gefdhrdungshaftung bei unsachgemifler Behandlung von Geriten,
Instrumenten, Kathetern, bei falscher Wiederaufbereitung liegt beim anord-
nenden bzw. durchfithrenden Arzt und der verantwortlich mitwirkenden
Pflegekraft. Die Pflegeperson muss den Arzt schriftlich auf etwaige Beden-
ken hinweisen, falls ein defektes Gerat bzw. resterilisierte Instrumente oder
Katheter zum Einsatz kommen sollen. Setzt der Arzt trotz dieser Bedenken
ein nicht zuldssiges Sterilisationsverfahren oder spater das mangelhafte Gerat
am Patienten ein, so haftet ausschlieSlich er fiir Komplikationen.

Beispiel

Urteil: Tod durch fehlerhaft sterilisierte Herzkatheter-Instrumente

Nach einer transseptalen Linksherzkatheteruntersuchung verstirbt der
Patient wenige Tage nach dem komplikationslos verlaufenen Eingriff. Das
Gericht verurteilte auf Antrag der Hinterbliebenen zwei Krankenhausarzte
zum Schadenersatz, weil beim Eingriff ein resterilisierter Katheter und
Schlauch eingesetzt wurden. Hierin sah das Gericht einen groben Behand-
lungsfehler und stellte zugleich fest, dass in diesem Fall Beweisnachteile zu
Lasten des Arztes gehen (OLG Zweibriicken, Urteil vom 19.10.1982).

= §31 MPG Medizinprodukteberater

Der Medizinprodukteberater informiert und weist ein. Dies kann in schrift-
licher, miindlicher oder telefonischer Form erfolgen. Er besitzt Sachkennt-
nis, ist auf die jeweiligen Medizinprodukte geschult, dokumentiert das ab-
gesicherte Anwendungsspektrum und verweist auf eventuelle Risiken.

= Strafrechtliche Konsequenzen

Eine Zuwiderhandlung gegen § 4 (1) MPG ist nach § 40 MPG mit Geld-
oder Freiheitsstrafe bei fahrldssigem Handeln bis zu 3 Jahren, in besonde-
ren Fillen bis zu 5 Jahren sanktioniert. Der Versuch ist strafbar. Ein beson-
ders schwerer Fall liegt vor, wenn der Titer die Gesundheit einer groflen
Zahl von Menschen gefihrdet oder einen anderen in die Gefahr des Todes
oder einer schweren Schidigung bringt. Die zivilrechtliche Haftung ergibt
sich aus dem BGB (Haftung).

Beispiel

Fall 1: In einer Pflegeeinrichtung werden (Einmal-)Spritzen zur Splilung von
PEG-Sonden in Geschirrspllern gereinigt und dann wieder verwendet.

Fall 2: Ein Krankenpfleger resterilisiert auf Anordnung des Arztes einen Herz-
katheter. Wahrend der Untersuchung I6st sich die Katheterspitze.

Fall 3: Verbandsmaterial abgelaufen

Pfleger Hans soll einen Verbandwechsel durchfiihren. Beim Betrachten des
zur Verfiigung gestellten Materials fallt ihm auf, dass das Verfallsdatum des
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Sterilmaterials abgelaufen ist. Er teilt dies seiner Stationsleitung mit, die ihm
daraufhin sagt, das mache nichts, er solle sich nicht so anstellen, da die Ver-
packung ja offensichtlich noch véllig intakt sei. Pfleger Hans bleibt standhaft,
und das ist nicht nur richtig und gut fiir den Patienten/Bewohner, sondern
auch gut furr ihn und die Einrichtung, weil ein Versto3 gegen das Anwen-
dungsverbot abgelaufener Medizinprodukte mit einem BuB3geld in Hohe von
bis zu 25.000 € belegt werden kann.

| Praxistipp______| |

= |n Umsetzung des Medizinproduktegesetzes gilt fiir Sie als Anwen-
der neben der Einhaltung dieses Gesetzes eine Beobachtungs-, In-
formations- und Meldepflicht.

= Verweigern Sie den Umgang mit defekten Gerdten und Zubehor!

» Delegation, Haftung, Remonstration
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Nachtwache
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_42,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Der Nachtdienst in den Pflegeeinrichtungen ist ein wichtiges Element der
Organisationsstruktur. Sind am Tag alle Berufsgruppen des Gesundheits-
wesens und der erginzenden Dienste verfiigbar, so konzentriert sich die
Verantwortung fiir die Patienten- oder Bewohnereinheit in den Nachtstun-
den auf eine Pflegeperson. Der Pflegedienstleitung und Stationsleitung
obliegen in der Auswahl und Einteilung zum Nachtdienst die Organisa-
tionsverantwortung und -haftung, die Delegationshaftung und die Quali-
tatssicherung. Die Pflegeperson des Nachtdienstes tibernimmt bei Dienst-
antritt die Organisationsverantwortung fiir den gesamten pflegerischen
Bereich und die Anordnungsverantwortung fiir evtl. zusétzlich eingesetzte
Hilfskrafte.

Zwischenfille werden unter arbeitsrechtlichen, strafrechtlichen und
zivilrechtlichen Kriterien bewertet.

Beispiel

Fall 1: Eine Nachtwache im Altenheim tibernimmt alleine den Dienst fir zwei
Uibereinanderliegende Stationsetagen. Beim Verlassen einer Etage schlief3t sie
die Tur ab. Sie kann jeweils auf der anderen Etage keinen Notruf bzw. Klingel-
ton héren.

Fall 2: Eine Altenpflegerin betreut in der Nachtwache eine Pflegestation mit
27 Bewohnern und den Bereich Betreutes Wohnen mit 17 Bewohnern Gber
zwei Etagen. Ein Bewohner mit Alzheimer Erkrankung und starkem Bewe-
gungsdrang neigt zum Verzehr von Zigarettenkippen, die er tagstiber sam-
melt, bzw. steckt diese Zigarettenkippen schlafenden Bewohnern in den
Mund. Ein richterlicher Beschluss zur Fixierung bzw. zur EinschlieBung fiir den
Bewohner liegt vor. Die Angehdrigen sprechen sich gegen eine Fixierung aus.
Die Beobachtung durch die Nachtwache ist weder bei dem mobilen Bewoh-
ner noch im Falle seiner Fixierung gewéhrleistet.

Fall 3: Eine Krankenschwester wird im Nachtdienst fuir zwei Stationen mit je-
weils 33 Patienten eingesetzt. Die internistische Station und die dermatologi-
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sche Station sind raumlich voneinander getrennt. Ein dlterer Patient mit kar-
dialer Erkrankung sowie leichter Demenz mit Weglauftendenz wird von der
Krankenschwester mit einem Bauchgurt im Bett fixiert, da sie wegen des
hohen Arbeitsanfalls nicht stets nach ihm sehen kann. Nach 3 Stunden
kommt sie in das Zimmer und stellt fest, dass der Patient heruntergerutscht
war und sich im Bett mit dem Bauchgurt todlich stranguliert hatte.

Das Verhalten der Krankenschwester kann straf- und zivilrechtliche Konse-
quenzen bedeuten. Die Fixierung hatte im Sinne der Sorgfaltspflicht auf arzt-
liche Anordnung erfolgen missen. Im Notfall konnen Pflegende die Fixierung
durchfiihren, sind aber verpflichtet, umgehend einen Arzt zu rufen. Die Fixie-
rung muss so erfolgen, dass der Patient nicht zusatzlich Schaden nimmt. Hier-
zu gehort auch die Durchfiihrung zeitnaher Kontrollen.

Fall 4: In einer Reha-Klinik, Abteilung Kardiologie, mdchte der Chefarzt nicht,
dass im Nachtdienst nach den Patienten gesehen wird, um diese nicht zu
storen. Die Stationsleitung hat groBe Bedenken, sie befiirchtet Risiken fiir die
Patienten.

| Praxistipp | |

Richten Sie im Sinne der Remonstrationsverantwortung ein Schreiben
an den Chefarzt und die Pflegedienstleitung. AuBern Sie im Falle von
Versorgungsmangeln Ihre Bedenken, um sich vor einem drohenden
Ubernahmeverschulden zu entlasten.

Welche Kriterien sind zu beachten? — In der Regel sollte eine Nachtwache
nicht fiir mehr als 32 Patienten zustandig sein. Zusatzlich ist zu beachten,
dass diese Anzahl der Patienten/Bewohner sich in einer Etage und nicht
iiber zwei Etagen oder gar in verschiedenen Gebéuden befinden.

Als Nachtwache kommt nur eine Pflegeperson in Betracht. Diese Re-
gelung geht aus dem Krankenpflegegesetz und dem Altenpflegegesetz im
Sinnevon § 1 und § 3 hervor. Krankenpflege- und Altenpflegehelfer diirfen
nicht fiir die alleinige Tétigkeit im Nachtdienst eingeteilt werden bzw. nicht
eigenstandig den Nachtdienst iibernehmen. Fiir die Ruhepausen ist laut
Arbeitszeitgesetz eine Vertretungsregelung zu treffen, die ebenso eine qua-
lifizierte Pflegekraft berticksichtigt. Die Nachtwache ist zudem verpflichtet,
in entsprechenden Abstanden Kontrollgidnge im Sinne der Sorgfaltspflicht
durch die Patientenzimmer vorzunehmen: bei Erwachsenen mindestens
alle 2 Stunden, bei Kindern alle 45 Minuten.

Beim Einsatz von Sitzwachen fiir Schwerstkranke (z. B. durch Kran-
kenpflegehelfer, Studierende) ist die Nachtwache ihrer Sorgfaltspflicht
ebenfalls nicht entbunden und trégt die Verantwortung.
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Beispiel

Urteil 1: Der Trager eines Krankenhauses verstot gegen seine Pflicht,

in ausreichendem MaB3e fachkundiges, nicht-arztliches Personal bereit-
zustellen, wenn lediglich zwei Nachtschwestern fiir 88 Betten in drei
Abteilungen zur Verfiigung stehen (OLG Stuttgart, Urteil vom 20.08.1992,
AZ:14U 3/92).

Urteil 2: Ein Patient hat Anspruch auf die Wahrung essentieller Grundvoraus-
setzungen fir seine Sicherheit. Der Trager eines Krankenhauses muss durch
geeignete organisatorische MaBnahmen Sorge tragen, dass der Personal-
bestand einer Station, auf der psychisch kranke Patienten untergebracht sind,
gesichert ist (OLG Hamm, Urteil vom 16.09.1992, AZ: 3U 283/91).

Urteil 3 - Kein Recht auf Dauernachtwachen: Krankenschwestern kénnen
nicht verlangen, eine ganze Woche am Stiick nachts zu arbeiten. Solange im
Arbeitsvertrag die Reihenfolge der einzelnen Friih-, Spat- und Nachtschichten
nicht klar geregelt ist, bleibt die Festlegung Sache des Arbeitgebers im Rah-
men seines Direktionsrechtes. Eine Krankenschwester hatte dagegen geklagt,
dass in ihrem Haus jeweils nach vier Diensten die Schicht wechselte (BAG,
AZ:5 AZR 472/97).

Urteil 4 - Sicherung eines sturzgefahrdeten Patienten wahrend der Nacht:
Der Betreiber eines Pflegheims ist bei bekannter Sturzneigung eines Patien-
ten verpflichtet, besondere VorsorgemaBnahmen dagegen zu treffen, dass
der Patient nachts das Bett unbeaufsichtigt verldsst. Zwei bis vier nachtliche
Kontrollgange durch das Pflegepersonal gentigen nicht, um jede vermeid-
bare Gefahr auszuschlieBBen.

Eine Altenheimbewohnerin leidet an einem hirnorganischen Psychosyndrom
bei Zerebralsklerose mit zeitweiliger Verwirrtheit und Desorientierung sowie
unter Schwindelanfallen. Laut Aufnahmebericht benétige sie ein Bettgitter,
damit sie nachts nicht allein aufstehe; sie sei besonders sturzgefahrdet. Die
Frau fiel dennoch, als sie nachts unbeaufsichtigt aus dem Bett aufstand.
Dabei zog sie sich Verletzungen zu, fiir die die Krankenkasse Versicherungs-
leistungen in Hohe von € 3.092,87 erbrachte. Diese forderte sie vom Alten-
heim zurlick.

Das AG hat zu Recht bejaht, dass die Krankenkasse Anspruch auf Ersatz der
aufgewendeten Versicherungsleistungen hat, weil die Nachtschwester ihre
Pflichten aus dem Heimvertrag schuldhaft verletzt hat und es dadurch zum
Sturz gekommen ist. Die vom Pflegepersonal der Beklagten unternomme-
nen zwei bis vier ndchtlichen Kontrollgdnge waren nicht ausreichend, um
die Bewohnerin zu schiitzen und jede vermeidbare Gefdhrdung auszu-
schlieBen. Die Beklagte ist verpflichtet, den Pflegeaufenthalt so zu gestalten,
dass jede vermeidbare Gefdhrdung der Bewohnerin ausgeschlossen ist.

Die Obhutsverpflichtung erstreckt sich nicht nur auf die Verhlitung von
Folgen, die aus dem eigentlichen Pflege- und Heimaufenthalt resultieren,
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sondern umfasst auch die gebotene Vorsorge fiir die sich aus der Erkrankung
bzw. der Konstitution der Bewohnerin selbst ergebenden kérperlichen und
gesundheitlichen Integritatsrisiken (LG Ménchengladbach, Urteil vom
24.10.2003, 2 S 81/03).

| Praxistipp______| |

1. Die Pflegedienstleitung und die Stationsleitung sind dafiir verant-
wortlich, dass der fachliche Standard rund um die Uhr gesichert ist.
Hieraus ist auch abzuleiten, dass Altenpflegehelfer, Krankenpflege-
helfer oder Medizinstudierende nicht alleine eine Station im Nacht-
dienst fuhren durfen, oder ein Zivildienstleistender bestimmte
Beatmungspatienten alleine liberwacht. Die Pflegedienstleitung bzw.
Stationsleitung tragt in diesen Fallen die Konsequenzen fiir evtl. ent-
stehende Pflegefehler, wenn Sie Ihre Bedenken bezliglich der Geféhr-
dung von Bewohnern/Patienten im Sinne der Remonstration schriftlich
gedulBert haben.

2. Wenn Sie den Nachdienst fiir zwei Stationen mit jeweils 33 Patienten
ibernehmen missen, teilen Sie umgehend bei Schichtiibergabe der
Stationsleitung bzw. Pflegedienstleitung schriftlich Ihre Bedenken
beziiglich der Versorgungsqualitdt und Sicherheit fiir die Patienten/
Bewohner mit. Lassen Sie sich den Empfang der Remonstration schrift-
lich bestatigen.

3. Bei besonderen Unruhezustanden eines Patienten mit Fixierungs-
notwendigkeit rufen Sie sofort den Arzt, um sich strafrechtlich und
zivilrechtlich zu entlasten.

4. Beachten Sie die Notwendigkeit einer regelmaBigen Kranken-
beobachtung (Kontrollgdange), um kritische Situationen der Patienten
rechtzeitig zu erkennen. Dokumentieren Sie diese Kontrollen.

Beispiel

Fall 5: Die Bewohnerin eines Pflegeheims behauptet, sie sei von einem Alten-
pfleger im Nachtdienst geschlagen worden. Es liegt aber die Vermutung
nahe, dass diese Behauptung wegen der zeitweiligen Verwirrtheit der Bewoh-
nerin erfunden ist. Es gibt keinerlei Zeugen fir den Vorfall. Dennoch stellen
der Ehegatte der Bewohnerin und der Betreuer Strafanzeige.
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| Praxistipp______| |

Besteht gegen Sie der Verdacht eines Tatvorwurfs der Kérperverlet-
zung, empfiehlt es sich, umgehend im Rahmen einer kérperlichen
Untersuchung des Patienten/des Bewohners feststellen zu lassen, ob
Schadigungen nachweisbar sind.

» Aufgabenstellung, Arbeitnehmerhaftung, Dokumentation, Haftung, Re-
monstration, Verantwortung
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Nadelstichverletzungen
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_43,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Gesundheitsbereich sind die Pflegenden neben den Arzten die am hiu-
figsten betroffene Berufsgruppe von Nadelstichverletzungen. Die Schit-
zungen fiir derartige Verletzungen mit Infektionsrisiko liegen zwischen
500.000 und 700.000 Ereignissen jahrlich.

Nadelstichverletzungen gelten als Berufsunfall. Zu den Nadelstichverlet-
zungen zdhlen jegliche Stich-, Schnitt- und Kratzverletzungen der Haut
durch Kaniilen oder Skalpelle, die mit Blut oder anderen Korperfliissigkeiten
verunreinigt sind, einschlieflich des direkten Kontaktes mit der Schleimhaut
von Mund, Nase und Augen sowie verletzter oder ekzematdser Haut.

Die geféhrlichsten Erreger bei direktem Blut-zu-Blut-Kontakt sind das
Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus (HCV) und der Humane
Immundefizienz Virus (HIV).

Nach der technischen Regel fiir biologische Arbeitsstoffe (TRBA 250)
miissen alle Tétigkeiten, bei denen Korperfliissigkeit in infektionsrelevan-
ter Menge iibertragen werden konnen, mit verletzungssicheren Instrumen-
ten durchgefiithrt werden.

Die technischen Anforderungen im Sinne der Qualitét fiir sichere
Instrumente gemaf3 TRBA sind:

Anforderungen an sichere Instrumente

== Sichere Instrumente zur Verhiitung von Stich- und Schnittverlet-
zungen durfen Patienten nicht gefahrden.

== Der Sicherheitsmechanismus ist Bestandteil des Systems und
kompatibel mit anderem Zubehor.

== Seine Aktivierung muss mit einer Hand erfolgen kénnen.

== Seine Aktivierung muss sofort nach Gebrauch méglich sein.

= Der Sicherheitsmechanismus schlie3t einen erneuten Gebrauch
aus.
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== Das Sicherheitsprodukt erfordert keine Anderung der Anwen-
dungstechnik.

== Der Sicherheitsmechanismus muss durch ein deutliches Signal
(fihlbar oder horbar) gekennzeichnet sein.

Die TRBA 250 ist seit 2007 in Kraft. Die Uberwachung der Umsetzung der
TRBA 250 obliegt den Unfallversicherungen und den Gewerbeaufsichts-
amtern.

Rechtliche Bedeutung der TRBA 250

= Die Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) 250
enthélt konkrete Vorgaben zum betrieblichen Arbeitsschutz beim
Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen. Die TRBA 250 richtet sich
nach dem aktuellen Stand der Technik.

== Die TRBA wird ausdrticklich in der Biostoffverordnung als verbind-
liche Richtlinie fiir den Arbeitgeber genannt, um Beschaftigte vor
Gefahren am Arbeitsplatz zu schiitzen.

= Die Biostoffverordnung ihrerseits konkretisiert das Arbeitsschutz-
gesetz.

== Die TRBA 250 enthélt neben MaBnahmen zum Arbeitsschutz auch
MafBnahmen zum Schutz der zu behandelnden Menschen (Patien-
tenschutz).

== Wer die TRBA 250 nicht kennt oder einfach ignoriert, handelt der
Biostoffverordnung zuwider.

== Die TRBA 250 wird vom Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales erstellt.

== \erantwortlich fiir die Umsetzung der TRBA 250 ist der Arbeitgeber.

= Die Technischen Regeln werden von den Gerichten wie vorwegge-
nommene Sachverstandigengutachten aufgefasst. Der Arbeitgeber,
der die Technischen Regeln umsetzt, handelt gemaB seiner gesetz-
lichen Verpflichtung.
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Fallbeispiele und Urteile

Beispiel

Urteil 1: Infektion nach Verletzung mit Injektionskaniile im Miillsack

Die Klagerin war als Reinigungskraft bei der Firma X GmbH (im Folgenden: X)
angestellt. Dabei handelt es sich um ein Tochterunternehmen der Beklagten,
das beauftragt ist, den in den Krankenhausern der Beklagten anfallenden
Mill zu entsorgen.

Als die Kldgerin am spaten Nachmittag des 23.03.1999 auf der Intensivstation
des Krankenhauses M einen Miillsack aus einem Behalter zog, stach sie sich
an einer gebrauchten Injektionsnadel in den rechten Oberschenkel und in
den rechten Daumen. Die Nadel befand sich samt Spritze in dem Miillsack,
obwohl sie in einem hierflr vorgesehenen gesonderten Gefal3 hétte gelagert
und entsorgt werden miissen. Noch am gleichen Tage wurden bei der Kldge-
rin eine HIV-Prophylaxe und eine Hepatitis-B-Impfung vorgenommen. Spater
erfolgten Laborkontrollen.

Im Oktober 1999 wurde die Klagerin auf ihre gelbe Gesichtsfarbe angespro-
chen. Am 13.01.2000 suchte die Kldgerin ihren Hausarzt auf, weil sie morgens
eine Gelbfarbung ihrer Augen bemerkt hatte. Der Hausarzt diagnostizierte eine
Hepatitis-C-Infektion. Die Klagerin sieht die Ursache dieser Infektion in der
Nadelstichverletzung vom 23.03.1999 und nimmt die Beklagte nunmehr auf
Ersatz ihres materiellen und immateriellen Schadens in Anspruch. Die Klagerin
hat behauptet, aul3er der Verletzung vom 23.03.1999 seien bei ihr alle in Be-
tracht zu ziehenden Ubertragungswege einer Hepatitis C ausgeschlossen.

Die Beklagte hat eingewendet, da die Hepatitis C erst im Oktober 1999 be-
merkt worden sei, lasse sie sich nicht ursachlich auf den Vorfall vom
23.03.1999 zuriickfiihren. Denn die Inkubationszeit liege in der Regel bei nur
7-8 Wochen und Ubersteige jedenfalls den Zeitraum von einem halben Jahr
nicht. Im Ubrigen, so meinte die Beklagte, sei sie von einer Haftung fiir Per-
sonenschdden der Kldgerin gem. § 106 Abs. 3 Alt. 3 SGB VI befreit.

Das Landgericht hat eine Haftungsfreistellung der Beklagten gem. § 106 SGB
VIl bejaht und mit dieser Begriindung die Klage abgewiesen. Mit ihrer Beru-
fung verfolgt die Kldgerin unter Wiederholung und Vertiefung ihres erst-
instanzlichen Vortrags ihr Klageziel weiter. Die Beklagte wird verurteilt, an die
Klagerin 36.000,- € nebst 4% Zinsen seit dem 27.03.2001 zu zahlen.

Es wird festgestellt, dass die Beklagte verpflichtet ist, der Kldgerin samtliche
materiellen Schaden zu ersetzen, welche ihr aus dem Unfall vom 23.03.1999
entstanden sind und zukiinftig noch entstehen werden, soweit die Anspri-
che nicht auf Sozialversicherungstrager oder sonstige Dritte (ibergegangen
sind sowie alle kiinftigen immateriellen Schaden.

Entscheidungsgriinde: Gemal §§ 823, 831, 847 BGB ist die Beklagte dem
Grunde nach verpflichtet, den durch den Unfall vom 23.03.1999 verursachten
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materiellen und immateriellen Schaden der Kldgerin in vollem Umfange zu
ersetzen.

Unstreitig wurde die Klagerin verletzt, weil auf der Intensivstation eines Kran-
kenhauses der Beklagten eine dort verwendete Injektionsnadel vorschrifts-
widrig in einen Mullsack gelangt war. Bei Beachtung einschldgiger Unfallver-
hutungsvorschriften hatte die gebrauchte Nadel in einem dafiir vorgesehe-
nen besonderen Behiltnis gelagert werden mussen. Dies ist von einem zum
angestellten Krankenhauspersonal gehdrenden Mitarbeiter der Beklagten
versadumt worden, der im Sinne des & 831 BGB zu einer Verrichtung der Be-
klagten bestellt war (Oberlandesgericht Hamm, Urteil vom 02.12.2002, AZ: 6
U 179/01; Vorinstanz: Landgericht Hagen, 4 O 318/00).

Urteil 2: HCV-Infektion nach Nadelstichverletzung

Die 1968 geborene Kldgerin ist ausgebildete Krankenschwester und war seit
1992 im Krankenhaus in M. sowohl auf der internistischen als auch der ortho-
péadischen Station im Schichtdienst beschaftigt. Da das Krankenhaus nicht
Uiber eine infektiologische Spezialabteilung verfiigte, lagen auch Patienten mit
ansteckenden Krankheiten auf der internistischen Station. Zu den Aufgaben
der Kldgerin gehorte die Pflege der stationar behandelten Patienten. Sie hatte
frisch operierte Patienten zu versorgen, Infusionen an- und abzuhdngen sowie
Kantlen zu entsorgen. Nach einer Nadelstichverletzung im Mai 1998 wurde
bei der Klagerin eine HCV-Infektion (HCV = Hepatitis-C-Virus) festgestellt.

Das Sozialgericht Miinchen (SG) hat die Verwaltungsentscheidungen aufge-
hoben und den Beklagten verurteilt, die Hepatitis-C-Erkrankung als BK 3101
(BK = Berufskrankheit) anzuerkennen und »die gesetzlichen Entschadigungs-
leistungen zu gewahren« (Urteil vom 07.04.2005). Das Bayerische Landessozi-
algericht (LSG) hat die Berufung des Beklagten zurtickgewiesen (Urteil vom
27.06.2007). Die Kldgerin sei seit 1992 im Gesundheitswesen tdtig und leide
an einer Infektionskrankheit i.S. der BK 3101. Auch sei der urséchliche Zusam-
menhang zwischen der versicherten Tatigkeit und der schadigenden Einwir-
kung gegeben. Zwischen den Beteiligten war die Feststellung einer Infektion
der Kldgerin mit dem Hepatitis-C-Virus als Berufskrankheit streitig.

Beim Tatbestand der Berufskrankheit Nr 3101 der Anlage zur BKV tritt an die
Stelle der Einwirkungen eine besondere Infektionsgefahr, die anhand der
Durchseuchung des beruflichen Umfelds und der Ubertragungsgefahr bei
der versicherten Tatigkeit zu beurteilen ist. Die Ubertragungsgefahr wird
durch den Ubertragungsmodus der jeweiligen Infektionskrankheit sowie die
vom Versicherten nach Art, Haufigkeit und Dauer ausgetibten gefahrdenden
Verrichtungen bestimmt.

Entscheidungsgriinde: Die zuldssige Revision ist nicht begriindet. Das LSG
hat im Ergebnis zurecht die Berufung des Beklagten in Bezug auf die Feststel-
lung der Hepatitis-C-Infektion als BK 3101 zurlickgewiesen (Bundessozialge-
richt, Urteil vom 02.04.2009, AZ: B 2 U 30/07 R).
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Hinweise fiir die Praxis

In der Umsetzung der Regeln gibt es immer noch Defizite. So werden noch
nicht in allen Einrichtungen der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege
verletzungssichere Instrumente eingesetzt.

Arzte und Pflegekrifte werden hiufig nicht ausreichend mit neuen
Instrumenten geschult. Wichtig in der Schulung sind auch die Aufklarung
iiber Risiken durch Nadelstichverletzungen und die vollstindige statisti-
sche Erfassung der Infektionen durch Nadelstichverletzungen.

Fiir den Arbeitsschutz verantwortlich ist die Klinikleitung bzw. Heim-
leitung oder Leitung des ambulanten Pflegedienstes.

Wichtig zur Verhiitung von Nadelstichverletzungen

= Abwurfbehalter zur direkten Entsorgung der benutzten Instrumente
ohne Zwischenablage

== Strikte Einhaltung des »Recapping-Verbotes« (Zurtickstecken der
Kantle in die Schutzhiille)

= Nur qualifizierte Mitarbeiter sollten/durfen Tatigkeiten von Injektio-
nen/Punktionen usw. durchfiihren

= Arbeitgeber melden: Wenn Sie in lhrer Einrichtung nicht Gber
Gerdte mit einem integrierten Sicherheitsmechanismus, der ent-
weder nach der Verwendung automatisch ausgelost oder vom
Anwender aktiviert werden muss, verfiigen, dann sollten sie dieses
dem Arbeitgeber melden

Wichtig nach einer Nadelstichverletzung

= Desinfizieren und Arzt aufsuchen: Wenn es zu einer Nadelstich-
verletzung kommt, so muss die Stichverletzung sofort desinfiziert
werden.

= AnschlieBend sollte ein Durchgangsarzt oder auch ein anderer Arzt
aufgesucht werden (Arbeitsunfall).

== Die Stichverletzung muss den Vorgesetzten gemeldet werden.

0 Es besteht Dokumentationspflicht: Jede Nadelstichverletzung muss
u.a. mit der Kontamination (Patient, Zeit, Art der MaBnahme) doku-
mentiert werden, um diese auch bei einer Infektion im Kontext zur
beruflichen Verursachung gegeniiber der Berufsgenossenschaft
belegen zu kénnen.
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= Safty First!

Die Initiative Safty First! Deutschland macht seit Jahren auf die Thematik
Nadelstichverletzungen aufmerksam. Es geht hierbei um Strategien zur
Vermeidung von Verletzungen.
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R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
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Die Rechte des Patienten ergeben sich aktuell u. a. aus dem Grundgesetz,
Sozialversicherungsgesetzen mit Qualitétskriterien, dem Patientenrechte-
gesetz, dem Strafrecht und dem Zivilrecht. Verdeutlicht werden die Rechte
in der Patientencharta, der im Jahr 2006 veroffentlichten Charta der Rech-
te hilfe- und pflegebediirftiger Menschen und der Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland.

Fiir die ambulante Pflege und das Altenheim definieren die §$§ 2 und
11 des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes (Pflegeversicherung) die Rechte
des Leistungsempfingers und die Pflichten der Leistungserbringer:

§ 2 Selbstbestimmung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen dem Pflegebedurftigen helfen,
trotz ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes
Leben zu fiihren, dass der Wiirde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind
daher darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und seelischen Kréfte
der Pflegebeddirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebedirfti-
gen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse. Inhalt und Orga-
nisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter
Achtung der Menschwiirde zu gewahrleisten.

Fiir den Heimbereich trifft zusatzlich § 1 des Wohn- und Betreuungsver-
tragsgesetzes (WBVG) zu: Dieses Gesetz ist anzuwenden auf einen Vertrag
zwischen einem Unternehmer und einem volljahrigen Verbraucher, in dem
sich der Unternehmer zur Uberlassung von Wohnraum und zur Erbrin-
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gung von Pflege- oder Betreuungsleistungen verpflichtet, die der Bewdlti-
gung eines durch Alter, Pflegebediirftigkeit oder Behinderung bedingten
Hilfebedarfs dienen.

Dariiber hinaus definieren die Landesheimgesetze die Rechte der Pfle-
gebediirftigen. Fiir Krankenhduser und ambulante Pflegedienste trifft das
SGB V zur Gesetzlichen Krankenversicherung zu:

§ 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerech-
te und gleichméaBige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewébhrleisten.
Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmagig sein,
darf das MaB3 des Notwendigen nicht Gberschreiten und muss in der fachlich
gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden. Die Krankenkassen
und die Leistungserbringer haben durch geeignete MaBnahmen auf eine
humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

Patientencharta - Auszug

Eine von der Bundesregierung eingesetzte Arbeitsgruppe hat die Patienten-
charta erstellt. Patientenrechte in Deutschland Stand 2005. Darin heif3t es:

= | Einleitung

Dieses Dokument appelliert an alle im Gesundheitswesen Beteiligten, ins-
besondere Arzte, Zahnirzte, Pflegekrifte, Psychotherapeuten und Mitar-
beiter aus Gesundheitsfachberufen, die Patientenrechte zu achten, die Pa-
tientinnen und Patienten bei der Durchsetzung ihrer Rechte zu unterstiit-
zen und darauf hinzuwirken, dass die Patientenrechte in der taglichen
Praxis bei allen Beteiligten im Gesundheitswesen Berticksichtigung finden.
Behandlung, Pflege, Rehabilitation und Pravention haben die Wiirde und
Integritét des Patienten zu achten, sein Selbstbestimmungsrecht und sein
Recht auf Privatheit zu respektieren. Patient und Arzt haben das gemein-
same Ziel, Krankheiten vorzubeugen, zu erkennen, zu heilen oder zu lin-
dern. Eine vertrauensvolle Verstindigung zwischen Arzt und Patient ist
eine wichtige Voraussetzung fiir den Erfolg einer Behandlung. Die Chan-
cen, die eine Patienten-Arzt-Beziehung bietet, wenn sie als eine echte Be-
handlungs- und Entscheidungspartnerschaft verstanden wird, sollten des-
halb konsequent genutzt werden. Dem personlichen Gesprach zwischen
Patient und Arzt kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu, weil sich
dadurch ein grofitmogliches MafS an Respekt, Vertrauen und Kooperation
im Behandlungsverhiltnis schaffen ldsst.
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Der Patient hat Anspruch auf angemessene Aufklarung und Beratung
sowie auf eine sorgfaltige und qualifizierte Behandlung. Diagnostische und
therapeutische Mafinahmen sind mit dem Patienten abzustimmen. Jede
Behandlung erfordert die Mitwirkung des Patienten. Ein Behandlungs-
erfolg kann jedoch trotz bester Therapie nicht garantiert werden. Der
Patient ist fiir seine Gesundheit mitverantwortlich und kann durch eine
gesundheitsbewusste Lebensfithrung, durch frithzeitige Beteiligung an
gesundheitlichen Vorsorgemafinahmen sowie durch aktive Mitwirkung
an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt
von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu iiber-
winden [...].

= |l. Das Behandlungsverhaltnis

1. Durch wen kann sich der Patient behandeln lassen? — Der Patient hat
grundsitzlich das Recht, Arzt und Krankenhaus frei zu wihlen und
zu wechseln.

2. Welche Qualitit muss eine medizinische Behandlung haben? — Der
Patient hat Anspruch auf eine qualifizierte und sorgfaltige medizini-
sche Behandlung nach den anerkannten Regeln der 4rztlichen Kunst.
Sie umfasst eine qualifizierte Pflege und Betreuung.

3. Was bedeutet die Einwilligung des Patienten? — Der Patient hat das
Recht, Art und Umfang der medizinischen Behandlung selbst zu be-
stimmen. Er kann entscheiden, ob er sich behandeln lassen will oder
nicht. Der Patient kann eine medizinische Versorgung also grund-
satzlich auch dann ablehnen, wenn sie drztlich geboten erscheint.

4. Selbstbestimmung am Ende des Lebens — Auch bei der Behandlung
Sterbender hat der Arzt das Selbstbestimmungsrecht und die
menschliche Wiirde des Patienten zu berticksichtigen. Patienten im
Sterben haben das Recht auf eine angemessene Betreuung, insbeson-
dere auf schmerzlindernde Behandlung. Sie konnen tiber Art und
Ausmaf? diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen selbst
entscheiden. Patienten, die entscheidungsfahig sind, kénnen den
Behandlungsabbruch oder das Unterlassen lebensverldngernder
Mafinahmen verlangen. Eine gezielte Lebensverkiirzung durch Maf3-
nahmen, die den Tod herbeifiithren oder das Sterben beschleunigen
sollen, ist unzuldssig und mit Strafe bedroht, auch wenn der Patient
sie verlangt. Bei Patienten, die nicht entscheidungsfihig sind, muss
auf ihren mutmafllichen Willen abgestellt werden.

5. Zur Ermittlung des mutmaflichen Willens sind insbesondere frithere
schriftliche oder miindliche Auerungen des Patienten und seine
sonstigen erkennbaren personlichen Wertvorstellungen zu bertick-
sichtigen. Eine wesentliche Rolle nimmt dabei die Befragung von
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Ehepartnern oder Lebensgefdhrten, Angehorigen und Freunden so-
wie von anderen nahe stehenden Personen tiber die mutmafilichen
Behandlungswiinsche des Patienten ein. Patienten konnen fiir den
Fall, dass sie nicht mehr entscheidungsféhig sind, vorsorglich im
Rahmen einer sog. Patientenverfiigung auf lebenserhaltende oder
lebensverlingernde Mafinahmen verzichten.

6. Der in einer Patientenverfiigung niedergelegte Wille ist fiir den Arzt
im Grundsatz bindend. Bei einer Patientenverfiigung muss der Arzt
im Einzelfall jedoch genau priifen, ob die konkrete Situation derjeni-
gen entspricht, die sich der Patient beim Abfassen der Verfiigung
vorgestellt hatte, und ob der in der Patientenverfiigung geduflerte
Wille im Zeitpunkt der drztlichen Entscheidung nach wie vor aktuell
ist. Der Patient kann in einer Patientenverfiigung Vertrauensperso-
nen benennen und den Arzt ihnen gegeniiber von der Schweige-
pflicht entbinden. Informationen zu Patientenverfiigungen konnen
beispielsweise bei Landesgesundheitsbehérden, Arztekammern,
Kirchengemeinden, Wohlfahrtsverbianden, Verbraucherzentralen,
Patientenorganisationen oder Sozialstationen angefordert werden.

7. Was ist hinsichtlich der Aufklarung und Information des Patienten zu
beachten?

Der Arzt hat den Patienten rechtzeitig vor der Behandlung und
grundsitzlich in einem personlichen Gesprach tiber Art und Umfang
der Mafinahmen und der damit verbundenen gesundheitlichen Risi-
ken aufzukldren und die Einwilligung des Patienten dazu einzuholen.

8. Versuchsbehandlungen - Vor einer Teilnahme an sog. Versuchs-
behandlungen, deren Wirksamkeit und Sicherheit wissenschaftlich
noch nicht abgesichert sind, muss der Patient umfassend tiber die
Durchfithrungsbedingungen, iiber Nutzen und Risiken sowie iiber
Behandlungsalternativen aufgeklért werden.

9. Welche medizinischen Mafinahmen sind zu dokumentieren? — Die
wichtigsten diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen (z. B.
Diagnoseuntersuchungen, Funktionsbefunde, Medikation, arztliche
Hinweise fiir und Anweisungen an die Funktions- und Behandlungs-
pflege, Abweichung von einer Standardbehandlung) und Verlaufs-
daten (z. B. Aufklarung bzw. der Verzicht auf eine Aufklarung durch
den Patienten, Operationsbericht, Narkoseprotokoll, Besonderheiten
im Behandlungsverlauf) sind zu dokumentieren. Eine Aufzeichnung
in Stichworten reicht aus, sofern diese fiir die mit- oder nachbehan-
delnden Arzte verstindlich sind. Routinehandreichungen und Rou-
tinekontrollen miissen grundsitzlich nicht dokumentiert werden.
Die Dokumentation ist vor unbefugtem Zugriff und vor nachtrig-
licher Verdnderung zu schiitzen.
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10.

11.
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Kann der Patient in die Behandlungsunterlagen einsehen? — Der
Patient hat das Recht, die ihn betreffenden Behandlungsunterlagen
einzusehen und auf seine Kosten Kopien oder Ausdrucke von den
Unterlagen fertigen zu lassen. Der Patient kann eine Person seines
Vertrauens mit der Einsichtnahme beauftragen. Der Anspruch auf
Einsichtnahme erstreckt sich auf alle objektiven Feststellungen iiber
den Gesundheitszustand des Patienten (z. B. naturwissenschaftlich
objektivierbare Befunde, Ergebnisse von Laboruntersuchungen sowie
von Untersuchungen am Patienten wie EKG, Rontgenbilder usw.)
und die Aufzeichnungen iiber die Umstédnde und den Verlauf der
Behandlung (z. B. Angaben iiber verabreichte oder verordnete Arz-
neimittel, Operationsberichte, Arztbriefe und dergleichen). Das
Einsichtsrecht erstreckt sich nicht auf Aufzeichnungen, die subjektive
Einschitzungen und Eindriicke des Arztes betreffen. Weitere Ein-
schrankungen des Einsichtsrechts konnen im Bereich der psychiatri-
schen Behandlung bestehen und wenn Rechte anderer in die Behand-
lung einbezogener Personen (z. B. Angehorige, Freunde) beriihrt
werden.

Was ist im Hinblick auf den Personlichkeitsschutz und die Vertrau-
lichkeit von Patientendaten zu beachten? — Die den Patienten betref-
fenden Informationen, Unterlagen und Daten sind von Arzten, Pfle-
gepersonal, Krankenhdusern und Krankenversicherern vertraulich zu
behandeln. Sie diirfen nur mit Zustimmung des Patienten oder auf
der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen weitergegeben werden.
Die arztliche Schweigepflicht besteht auch gegeniiber anderen Arzten.
In Datenbanken gespeicherte Angaben iiber den Patienten sind tech-
nisch und organisatorisch vor Zerstorung, Anderung und unbefug-
tem Zugriff zu schiitzen. Sie sind nach Ablauf der Aufbewahrungs-
frist zu 16schen. Bei stationdren Behandlungen soll der Patient darii-
ber informiert werden, wer ihn in Behandlung und Pflege betreut.
Bei therapeutischen Gesprichen ist Vertraulichkeit zu gewahrleisten.
Grundsitzlich darf der Gesundheitszustand des Patienten auch
Angehorigen nicht offenbart werden. Der Patient kann jedoch den
Arzt ermachtigen, anderen Personen Auskunft tiber seinen Gesund-
heitszustand zu geben. Die benannten Personen kénnen von dem
Arzt Auskunft tiber den Gesundheitszustand des Patienten verlangen.

lll. Im Schadensfall

Wo kann sich der Patient beraten lassen und wie kann der Patient even-
tuelle Ersatzanspriiche verfolgen?

a.
b.

Beratung
Geltendmachung von Ersatzanspriichen
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Schadensersatzanspriiche konnen auflergerichtlich oder gerichtlich gel-
tend gemacht werden. Unter Umstanden, etwa bei Vorliegen eines groben
Behandlungsfehlers, greifen aber zugunsten des Patienten Beweiserleich-
terungen bis hin zu einer Beweislastumkehr, d. h. der Schadiger muss den
Gegenbeweis antreten. Der Beweis der ordnungsgeméfSen Aufklarung des
Patienten obliegt in strittigen Fillen dem behandelnden Arzt. Bei Doku-
mentationsméngeln wird zulasten des Arztes vermutet, dass eine nicht
dokumentierte Mafinahme unterblieben ist.

Dieses Papier wurde auf Initiative des Bundesministeriums der Justiz
und des Bundesministeriums fiir Gesundheit unter der Leitung des Prési-
denten des Bundesgerichtshofes a.D. Dr. h.c. Karlmann Geif von folgen-
den Organisationen erarbeitet: Bundesiarztekammer, Bundesarbeits-
gemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V., Bundesarbeitsgemeinschaft der
PatientInnen stellen, Bundeszahnirztekammer, Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Zahnirztekammern e.V., Deutsche Krankenhausgesellschaft
e.V., Freie Wohlfahrtsverbiande (Deutscher Caritasverband e.V., Diakoni-
sches Werk der EKD e.V.,, Paritiatischer Wohlfahrtsverband e.V., Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V., Kassenirztliche Bun-
desvereinigung, Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustindigen
Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren der Lander,
vertreten durch das Bayerische Staatsministerium fiir Gesundheit, Ernih-
rung und Verbraucherschutz und den Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesund-
heit, Jugend und Soziales, Konferenz der Justizministerinnen und -minis-
ter, vertreten durch das Thiiringer Justizministerium, Landesverband der
Epilepsie-Selbsthilfegruppen Baden-Wiirttemberg e.V., Spitzenverbidnde
der gesetzlichen Krankenkassen, Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.

Charta der Rechte hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung haben 2006
diese Charta veroffentlicht. Sie stellt eine Zusammenfassung bestehender
Rechte dar und schafft keine neuen Rechte. Das besondere Ziel der Charta
ist darin zu sehen, dass die bestehenden Rechte konkretisiert werden. Al-
lerdings gibt es unterschiedliche Auffassung dariiber, welche Mafinahmen
ergriffen werden sollen, um die Umsetzung der in der Charta konkretisier-
ten Rechte zu erreichen.
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Artikel der Charta - Auszug (Stand: 10.05.2010 [8. Auflage])
Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur
Selbsthilfe sowie auf Unterstlitzung, um ein méglichst selbstbestimm-
tes und selbststandiges Leben fiihren zu kdnnen.

Artikel 2: Korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und
Sicherheit

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren
fur Leib und Seele geschitzt zu werden.

Artikel 3: Privatheit

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Wahrung
und Schutz seiner Privat- und Intimsphare.

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf eine an
seinem personlichen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfordernde und
qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung.

Artikel 5: Information, Beratung und Aufklarung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf umfassen-
de Informationen tber Moglichkeiten und Angebote der Beratung, der
Hilfe, der Pflege sowie der Behandlung.

Artikel 6: Kommunikation, personliche Zuwendung und Teilhabe an
der Gesellschaft

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Wertschat-
zung, Austausch mit anderen Menschen und Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben.

Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur
und Weltanschauung entsprechend zu leben und seine Religion aus-
zulben.

Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, in Wiirde zu
sterben.

Beispiel

Urteil: »MaBstab missen das Erforderliche und fiir die Heimbewohner Zu-
mutbare sein, wobei insbesondere auch die Wiirde und die Selbststandigkeit
der Bewohner zu wahren sind.« (BGH, Urteil vom 28.04.2005, AZ: Il ZR 399/04)
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Patientenrechtegesetz

Am 25.02.2013 ist das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientin-
nen und Patienten in Kraft getreten.

Das Gesetz regelt u.a.:

§ 630a Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

§ 630c Mitwirkung der Vertragsparteien, Informationspflichten

§ 630d Einwilligung

§ 630e Aufklarungspflichten

§ 630f Dokumentation der Behandlung

§ 630g Einsichtnahme in die Patientenakte

§ 630h Beweislast bei Haftung fiir Behandlungs- und Aufklarungs-

fehler

| Praxistipp | |

1: Fur Sie als Pflegende sind diese dem Patienten oder Bewohner zuge-
sicherten Rechte eine Herausforderung - unter haftungsrechtlichen
Aspekten bei Berlicksichtigung der Rahmenbedingungen.

2: Bertiicksichtigen Sie auch die Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland (17.08.2010).

» Aufgabenstellung, Berufsordnung, Kodex fiir professionelles Verhalten, Pa-
tientenverfligung, Remonstration, Sterbehilfe, Beweislast, Dokumentation
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Die Voraussetzungen von Patientenverfiigungen und die Konsequenzen
fiir Betreuer und das Behandlungsteam sind eindeutig im 3. Gesetz zur
Anderung des Betreuungsrechts vom 29.07.2009 in den § 1901a, 1901b,
1901c und 1904 eindeutig geregelt.

§ 1901a Patientenverfiigung

§ 1901b Gesprich zur Feststellung des Patientenwillens

§ 1901c Schriftliche Betreuungswiinsche, Vorsorgevollmacht

§ 1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei drztlichen

Maf3nahmen

Mit einer Patientenverfiigung soll dem Arzt der Wille eines Patienten ver-
mittelt werden, der sich zur Frage seiner medizinischen Behandlung nicht
mebhr selbst duflern kann.

Hierdurch wurde Rechtsklarheit und Rechtssicherheit im Umgang mit
Patientenverfiigungen herbeigefiihrt. Es geht um das Selbstbestimmungs-
recht der Patienten, gerade in einer Phase schwerster Krankheit.

Die Patientenverfiigung richtet sich an Arzte, Pflegende und Betreuer.

Beispiel

Urteil: Abbruch lebensverlangernder MaBnahmen bei unheilbar Kranken
Die Frage war: Darf ein Betreuer in die Einstellung der Erndhrung fiir einen
unheilbar kranken Patienten einwilligen? Der betroffene Patient litt an einem
hypoxischen Hirnschaden im Sinne eines apallischen Syndroms und wurde
Uber eine PEG-Sonde erndhrt; eine Kontaktaufnahme war nicht mehr még-
lich. Auf Anregung der behandelnden Klinik wurde ein Betreuer bestellt, der
beim Amtsgericht die Einstellung der Erndhrung lber die PEG-Sonde bean-
tragte. Eine Besserung des Gesundheitszustandes sei nicht zu erwarten und
die Einstellung entspréache dessen friih geduBertem Wunsch. Insoweit hatte
er auf eine maschinenschriftliche Verfligung verwiesen, die vorsieht, dass

u. a.im Fall einer irreversiblen Bewusstlosigkeit, schwersten Dauerschaden
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des Gehirns oder im Endstadium einer zum Tode fiihrenden Krankheit u. a.
die Einstellung der Erndhrung gewollt ist. Der BGH hatte zu kldren, ob die Ein-
willigung des Betreuers in einem solchen Fall vormundschaftsgerichtlich ge-
nehmigungsbedirftig ist. Dabei du3erte sich der BGH auch zu der Grundsatz-
frage, welche rechtliche Bindungsart eine Patientenverfligung im Falle der
Bewusstlosigkeit des Betroffenen entfalten kann (BGH, Urteil vom 17.03.2003,
XII ZB 2/03).

Der Beschluss des BGH vom 17.03.2003 enthilt folgende Leitsatze:

1. Istein Patient einwilligungsunfihig und hat sein Grundleiden einen
irreversiblen todlichen Verlauf genommen, so miissten lebenserhal-
tende oder -verlingernde Mafinahmen unterbleiben, wenn dies sei-
nem zuvor etwa in Form einer sog. Patientenverfiigung geduflerten
Willen entspricht. Dies folgt aus der Wiirde des Menschen, die es
gebietet, sein in einwilligungsfahigem Zustand ausgetibtes Selbstbe-
stimmungsrecht auch dann noch zu respektieren, wenn er zu eigen-
verantwortlichem Entscheiden nicht mehr in der Lage ist. Nur wenn
ein solcher erklarter Wille des Patienten nicht festgestellt werden
kann, beurteilt sich die Zuléssigkeit solcher MafSnahmen nach dem
mutmafilichen Willen des Patienten, der dann individuell - also aus
dessen Lebensentscheidungen, Wertvorstellungen und Uberzeugun-
gen - zu ermitteln ist.

2. Ist fiir einen Patienten ein Betreuer bestellt, so hat dieser den Patien-
tenwillen gegeniiber Arzt und Pflegepersonal in eigener rechtlicher
Verantwortung und nach Maf3gabe des § 1901 BGB Ausdruck und
Geltung zu verschaffen. Seine Einwilligung in eine érztlicherseits
angebotene lebenserhaltende oder -verlingernde Behandlung kann
der Betreuer jedoch nur mit Zustimmung des Vormundschaftsge-
richts wirksam verweigern. Fiir eine Einwilligung des Betreuers und
eine Zustimmung des Vormundschaftsgerichts ist kein Raum, wenn
arztlicherseits eine solche Behandlung oder Weiterbehandlung nicht
angeboten wird; sei es, dass sie von vornherein medizinisch nicht in-
diziert, nicht mehr sinnvoll oder aus sonstigen Griinden nicht még-
lich ist.

Der BGH stellte bereits damals fest, dass Patientenverfiigungen verbindlich
sind, sofern der Patient darin seiner Einwilligung in Mafinahmen in der
konkreten Situation in der Frage dem Arzt verweigert hat. Eine spiter ein-
getretene Einwilligungsunfihigkeit andere an der fortlaufenden Maf3geb-
lichkeit des frither erkldrten Willens nichts. Sei jedoch fiir den einwilli-
gungsunfihigen Patienten bereits ein Betreuer bestellt und dieser erreich-
bar, sei damit die rechtliche Handlungsfihigkeit des Patienten wiederher-
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gestellt. Arzt und Pflegepersonal konnten deshalb nicht mehr unmittelbar
auf den Willen des einwilligungsunfihigen Patienten eingreifen. Eine
Willensbekundung, mit welcher der Betroffene seine Einwilligung in die
infrage stehenden Mafinahmen und fiir die konkret eingetretene Situation
erkldrt oder verweigert habe, wirke jedoch weiterhin - als Ausdruck seines
Selbstbestimmungsrechts — fort. Als gesetzlicher Vertreter habe der Betreu-
er insoweit die exklusive Aufgabe, diesem Willen des Betroffenen Geltung
zu verschaffen.

Die den Willen des Betroffenen ersetzende Einwilligung des Betreuers in
den Abbruch einer Behandlung oder die Weiterbehandlung des betroffenen
Patienten sei, so das BGH wediter, ein tauglicher Gegenstand einer vormund-
schaftsgerichtlichen Uberpriifung. Ein vormundschaftliches Verfahren bote
nicht nur den Rahmen fiir eine Priifung, ob der Beteiligte den Willen des
Betroffenen mit der Vorlage dieser Bekundung erschépfend ermittelt habe
oder ob die Umstidnde des Einzelfalls weitere Erkundungen geboten erschei-
nen lassen. Sie eréffne auch die Moglichkeit, fiir alle Beteiligten verbindlich
festzustellen, dass die vom Beteiligten gewtinschte Einstellung der Behand-
lung in der nunmehr vorliegenden Situation dem in der Patientenverfiigung
zum Ausdruck gelangten Willen des Betroffenen entspricht.

Im Hinblick auf den Inhalt des drztlichen Heilauftrages und das aus
ihm resultierende Behandlungsangebot stellte der BGH darauf ab, dass die
Weigerung des Betreuers, in eine angebotene lebensverlingernde oder -er-
haltende Behandlung einzuwilligen, Gegenstand der vormundschaftlichen
Kontrolle ist. Eine lebensverldngernde oder -erhaltende Behandlung des
einwilligungsunfihigen Patienten sei deshalb bei medizinischer Indikation
auch ohne die Einwilligung des Betreuers zunéchst - bis zu einer Entschei-
dung des Vormundschaftsgerichts — durchzufithren oder fortzusetzen. Das
Vormundschaftsgericht miisse der Entscheidung des Betreuers gegen eine
solche Behandlung zustimmen, wenn feststiinde, dass die Krankheit des
Betroffenen einen irreversiblen todlichen Verlauf genommen hat und die
arztlicherseits angebotene Behandlung dem frither erklarten und fortgel-
tenden Willen des Betroffenen, hilfsweise dessen (individuell) mutmafli-
chen Willen widerspricht. Verweigere das Vormundschaftsgericht seine
Zustimmung, so gelte damit zugleich die Einwilligung des Betreuers in die
angebotene Behandlung oder Weiterbehandlung des betroffenen Patienten
als ersetzt.

Der BGH hat mit dieser Grundsatzentscheidung eindeutig Patienten-
verfiigungen bzw. Patiententestamente als rechtsverbindlich bestitigt. Der
im Beschluss statuierte Priifungsvorbehalt des Vormundschaftsgerichts
bedeutet nicht, dass derartige Verfiigungen nur mit Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts wirksam sind. Vielmehr muss ein Betreuer des Pa-
tienten, der eine von den Arzten angebotene lebenserhaltende Mafinahme
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ablehnt, hierfiir die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts einholen.
Das Vormundschaftsgericht soll dabei priifen und feststellen, ob die in der
Patientenverfiigung niedergelegte Willensdauflerung des Patienten in der
konkreten Situation einen Behandlungsabbruch rechtfertigt.

Mit einem weiteren Grundsatzurteil vom 25.06.2010 (AZ: BGH 2 StR
454/09) hat der BGH das Selbstbestimmungsrecht von Patienten gestérkt,
indem er feststellte, der Abbruch lebenserhaltender Behandlung auf der
Grundlage des Patientenwillens sei nicht strafbar. Der BGH verwies in
seinem Urteil auf das Patientenverfigungsgesetz mit Wirkung vom
01.09.2009.

| Praxistipp______| |

Inhaltlich hat sich eine Patienten- und Betreuungsverfiigung laut BGH

an folgenden Anforderungen zu orientieren, um als rechtswirksam und

verbindlich angesehen werden zu kdnnen:

= Zeitnahe Formulierung und Abfassung

= Richtige Wertung von hoffnungsloser Prognose und nicht-
reparablen Schaden

Im konkreten Einzelfall ist es fiir Arzt und Pflegepersonal in erster Linie
entscheidend, ob die Auflerung des Patienten so eindeutig ist, dass sie fiir
den konkreten Behandlungsfall und die konkrete Entscheidungssituation
einen eindeutigen Schluss zulésst.

Empfehlungen des Bundesministeriums der Justiz
Empfohlener Aufbau einer schriftlichen Patientenverfligung
1. Eingangsformel
2. Exemplarische Situationen, fir die die Verfligung gelten soll
3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter
arztlicher MaBnahmen, z. B.:
- 3.1. Lebenserhaltende MaBnahmen
- 3.2. Schmerz- und Symptombehandlung
- 3.3. Kunstliche Erndhrung
- 3.4. Kunstliche Flussigkeitszufuhr
- 3.5. Wiederbelebung
- 3.6. Kinstliche Beatmung
- 3.7. Dialyse
- 3.8. Antibiotika
- 3.9. Blut/Blutbestandteile
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Patientenverfligung

. Ort der Behandlung, Beistand
. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung

und zum Widerruf der Patientenverfiigung

. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfligungen

. Hinweis auf beigefiigte Erlduterungen zur Patientenverfliigung
. Organspende

. Schlussformel

. Schlussbemerkung

11.
12.
13.

Information/Beratung
Arztliche Aufkldrung/Bestétigung der Einwilligungsféhigkeit
Aktualisierung

Betreuungsverfiigung

Mit der Betreuungsverfiigung wird vom Betreuungsgericht eine Person des
eigenen Vertrauens als Betreuer bestellt. Sie enthdlt Bestimmungen fiir
den/die Betreuer zur Ubertragung bestimmter Aufgaben bzgl. Lebens-
gestaltung der Wohnung oder Unterbringung (§$ 1901, 1906, 1907 BGB).

| Praxistipp______| |

Fragen Sie bei Ubernahme der Pflege (Erstgesprach) nach Patienten-
verfligung, Vorsorgevollmacht und Erklarung zur Organspende. Doku-
mentieren Sie die Informationen bzw. legen Sie eine Kopie der
Urkunde/n bei.

» Berufsordnung, Betreuungsrecht, Erndhrung, Kodex fiir professionelles Ver-
halten, Patientenrechte, Vorsorgevollmacht
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Personalsituation
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_46,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Die Personalsituation in Krankenhdusern, Altenheimen und ambulanten
Pflegediensten gestaltet sich problematisch und damit auch die korrekte
Durchfithrung von Aufgaben im Sinne aller Vorschriften und Empfehlun-
gen. Dieses liegt in der Verweildauerverkiirzung im Krankenhaus und der
steigenden Pflegebediirftigkeit von Heimbewohnern, u. a. durch die stei-
gende Zahl Demenzkranker.

Die Herausforderungen im Krankenhausbereich sind

Fallzahlsteigerung,

Verweildauerkiirzung,

Entlassungsmanagement,

Bettenabbau/Umwandlung,

Personalabbau,

effizienter Ressourcenverbrauch,

Qualitatsverbesserung/Risikomanagement,

interprofessionelle Zusammenarbeit sowie

Patienten- und Mitarbeiterbeteiligung.

Umso wichtiger ist es, dass die Standards bei speziellen Mafinahmen qua-
litativ und quantitativ definiert vorgegeben werden, um so im Rahmen der
interdisziplindren Kostenverteilung innerhalb der Budgets oder Fallpau-
schalen einen realistischen und rechtlich verantwortbaren Personalbedarf
zu sichern.

Die ausreichende Besetzung mit qualifizierten Mitarbeitern muss
jeweils die Einrichtung erfiillen. Es liegt in deren Organisationsverant-
wortung, ausgehend vom Patientenaufnahmevertrag, Heimvertrag oder
Pflegevertrag. Bei nachgewiesenem Leistungsmangel wird der Trager
gegeniiber dem Patienten beweisen miissen, alles Erforderliche getan zu
haben, damit im Rahmen der Behandlung und Pflege keine zusatzlichen
Schéden entstehen konnten; hierzu gehort auch die Einteilung ausreichend
qualifizierter Mitarbeiter.
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| Praxistipp |

Wenn Sie aufgrund der Personalsituation Bedenken beztiglich der Ver-
sorgungsqualitat haben, so zeigen Sie diese schriftlich der Pflege-
dienstleitung bzw. dem Trager auf.

» Altenheim, Ambulante Pflege, Haftung, Krankenhaus, Remonstration, Risiko-
management
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Qualitatssicherung
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_47,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Sinne des Verbraucherschutzes wurden zur Sicherheit der Patienten
bzw. Bewohner im Krankenversicherungsrecht und Pflegeversicherungs-
recht hohe Maf3stdbe zur Versorgungsqualitit und Qualitétssicherung ge-
pragt. Diese sind als Anforderungsprofil der Pflege unter rechtlicher Ver-
antwortung zu sehen.

Grundlagen

= Fir das Krankenhaus

§§ 135 a, 137 ff SGB V Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Quali-
tat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und
in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden. [...] Zugelassene Kran-
kenhauser [...] sind nach MaBgabe der §§ 137 und 137d verpflichtet, einrich-
tungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln.

Regress bei fehlender Transparenz des QM-Systems

§ 8 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz: Halt das Krankenhaus seine Verpflich-
tung zur Qualitdtssicherung nicht ein, sind von den Fallpauschalen und
Zusatzentgelten Abschldge nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 des Fiinften Sozial-
gesetzbuches vorzunehmen.
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= Fir ambulante Pflege und Altenheime
Hier gilt seit dem 01.07.2008 das Pflegeweiterentwicklungsgesetz.

§112

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, MaBnahmen der
Qualitatssicherung sowie ein Qualitdtsmanagement nach Ma3gabe der Ver-
einbarungen nach § 113 durchzufiihren, Expertenstandards nach § 113a
anzuwenden sowie bei Qualitatspriifungen nach § 114 mitzuwirken. Bei sta-
tionarer Pflege erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den allgemeinen
Pflegeleistungen auch auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale
Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) sowie auf
die Zusatzleistungen (§ 88).

§ 113 MaB3stabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbdande und die Vereinigungen der Trager der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene vereinbaren bis zum 31. Mdrz 2009 gemein-
sam und einheitlich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes das Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V.,, der Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene, der maf3-
geblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebeddrftigen und behinderten Menschen sowie unab-
hangiger Sachverstandiger Mal3stabe und Grundsatze fir die Qualitat und die
Qualitatssicherung in der ambulanten und stationaren Pflege sowie fiir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine
stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist.
Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen. Sie sind fir
alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fiir die zugelassenen Pflege-
einrichtungen unmittelbar verbindlich. In den Vereinbarungen nach Satz 1
sind insbesondere auch Anforderungen zu regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflege-
qualitat fordernde Pflegedokumentation, die tiber ein fiir die Pflegeeinrich-
tungen vertretbares und wirtschaftliches Maf3 nicht hinausgehen diirfen,

2. Sachverstandige und Prifinstitutionen nach § 114 Abs. 4 im Hinblick auf
ihre Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation sowie

3. an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und Prifverfahren
nach § 114 Abs. 4, die den jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen tiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitat entsprechen missen.
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§ 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Entwicklung und Aktualisierung
wissenschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege sicher. Experten-
standards tragen fir ihren Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein
anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei.

§ 113b Schiedsstelle Qualitatssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 30. Septem-
ber 2008 eine Schiedsstelle Qualitatssicherung ein. Diese entscheidet in den
ihr nach diesem Gesetz zugewiesenen Féllen. Gegen die Entscheidung der
Schiedsstelle ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorver-
fahren findet nicht statt; die Klage gegen die Entscheidung der Schiedsstelle
hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 114 Qualitatspriufungen

(1) Zur Durchfuihrung einer Qualitétsprifung erteilen die Landesverbdnde der
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den
von ihnen bestellten Sachverstandigen einen Prifauftrag. Der Priifauftrag
enthalt Angaben zur Priifart, zum Priifgegenstand und zum Priifumfang. Die
Prifung erfolgt als Regelpriifung. Anlasspriifung oder Wiederholungsprii-
fung. Die Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsgemafie Durchfihrung
der Prifungen zu erméglichen

(2) Die Landesverbédnde der Pflegekassen veranlassen in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen bis zum 31. Dezember 2010 mindestens einmal und ab
dem Jahre 2011 regelmaBig im Abstand von hochstens einem Jahr eine Prii-
fung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch
von lhnen bestellte Sachverstandige (Regelprifung).

Die Regelpriifung erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des Pflegezu-
standes und die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmafinahmen (Er-
gebnisqualitit). Sie kann auch auf den Ablauf, die Durchfithrung, die Eva-
luation der Leistungserbringung (Prozessqualitdt) sowie die unmittelbaren
Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualitat) erstreckt
werden. Die Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitit der allgemeinen
Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege, der sozialen Be-
treuung einschlief3lich der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung.
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§ 114a Durchfithrung der Qualitatspriifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Lan-
desverbdnden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind im Rahmen
ihres Prifauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und
Stelle zu Uberprifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs-
und Qualitdtsanforderungen erfllen. Prifungen sind grundsétzlich unange-
meldet durchzufiihren.

(3) Die Prufungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des gesundheit-
lichen und pflegerischen Zustands von Pflegebedirftigen. Sowohl Pflege-
beddrftige als auch Beschéftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer und
Angehorige sowie Mitglieder der heimrechtlichen Interessenvertretungen
der Bewohnerinnen und Bewohner kdnnen dazu befragt werden.

Checkliste zur Qualitatssicherung

= Risikoanalyse mit Prophylaxe- und Therapieplan bei Patiententiber-
nahme

== Aufzeichnung einer evtl. Veranderung des Status bei jeder Visite

== Einwilligung zur Fotodokumentation bei Patienten bzw. Betreuern
einholen

== Dokumentation per Code durchgefiihrter Leistungen in jeder
Schicht

= Abweichende MalBnahmen einzeln vermerken; reduzierte oder aus-
gelassene Versorgung gesondert begriinden, u. a. auch vom Patien-
ten verweigerte MaBnahmen

= Erganzende Risikoanalyse und Aktualisierung des Therapieplans
bei nicht erwarteter Verlaufs- oder Statusanderung

== Remonstrationshinweis an den therapieverantwortlichen Arzt bzw.
an die Leitung der Einrichtung bei einer beflirchteten Patienten-
gefahrdung durch Nichteinhaltung des aktuellen wissenschaftli-
chen Qualitatsstandards

== Transparent nachvollziehbarer Abschlussbericht bei Entlassung
oder Verlegung, ggf. mit Empfehlung der Weiterbehandlung und
-pflege (B Abb. 1)

Das folgende Urteil stirkt die Rechte von krankenversicherten Patienten,
dariiber hinaus aber auch die Stellung von Leistungserbringern im Rahmen
der Kranken- bzw. Pflegeversicherung wie etwa ambulanter oder stationi-
rer Pflegeeinrichtungen.



Quialitatssicherung 243 Q

Zertifizierung

. . interne
’\g:?r;bel:fr' Qualitats-
U, sicherung
Qualitaitsmanagement
externe Risiko-
Qualitéts- Management
sicherung Patienten-
befragung

01.07.2008, © Rolf Hofert, Geschaftsfihrer und Experte i Pflegerecht

O Abb. 1 Qualitdtsmanagement

Beispiel

Urteil: Ein Patient klagte, infolge eines falschen MDK-Gutachtens verspatet
behandelt worden zu sein und dadurch einen vermeidbaren Schaden erlitten
zu haben. Von der gesetzlichen Krankenkasse wurde der MDK mit einer Stel-
lungnahme nach § 275 SGB V zu der Frage beauftragt, ob die Neuversorgung
mit einer Unterschenkelprothese medizinisch notwendig sei. Der beklagte
MDK-Arzt verneinte die Frage zunéachst. Der Klager machte daraufhin einen
Schmerzensgeldanspruch mit der Begriindung geltend, aufgrund unsorgfal-
tiger Auswertung vorliegender Behandlungsunterlagen sei eine notwendige
prothetische Neuversorgung seines Unterschenkels verzégert worden, wo-
durch es unter anderem zu erheblichen Komplikationen gekommen sei.

Der BGH bejaht einen Anspruch des Patienten auf Schadenersatz aus Amts-
pflichtverletzung nach § 839 BGB iVm Art. 34 Satz 1 GG wegen durch das
MDK-Gutachten verzégerter Heilbehandlung. Schalte die Krankenkasse den
MDK ein, welcher auf Grundlage arbeitsteiligen Zusammenwirkens sein iber-
legenes Fachwissen in die zutreffende Entscheidung einbringe, gewinne
diese Mitwirkung im Verhaltnis zum Biirger eine liber die bloBe innerbehord-
liche Beteiligung hinausgehende Qualitat. Wie die Krankenkasse sei in sol-
chen Féllen auch der MDK gehalten, bei der Ausiibung seiner Tatigkeit die
Interessen des betroffenen Patienten zu wahren. Ist der MDK - wie in den
alten Bundeslandern - als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts organisiert,
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haftet der MDK fiir fehlerhafte Stellungnahmen selbst. Bei privat-rechtlicher
Organisation des MDK — wie in den neuen Bundeslédndern - haftet nicht der
MDK, sondern die Krankenkasse, welche den Gutachtenauftrag erteilt hat.
Die Haftung des begutachtenden Arztes schloss der BGH hingegen grund-
satzlich aus (BGH, Urteil vom 22.06.2006, AZ: lll ZR 270/05).

| Praxistipp______| |

Nutzen Sie die Checkliste zur Qualitdtssicherung (» Ubersicht).

» Haftung, Patientenrechte, Remonstration, Risikodokumentation, Standards
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Remonstration
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_48,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Unter einer Remonstration versteht man das Recht und die Pflicht, eine
gefahrengeneigte Versorgung schriftlich und damit nachweislich anzuzei-
gen. Kann eine Pflegeperson eine ihr angewiesene Mafinahme nicht aus-
fithren, weil sie nicht ausreichend qualifiziert ist oder die Versorgungsqua-
litat nicht fiir gewdhrleistet hilt, so ist sie verpflichtet, die Umsetzung der
Anordnung zu verweigern.

Griinde fiir eine Remonstration konnen sein:

Erkenntnis tiber fachlich falsche Anordnung,

Krankheit oder Uberlastung,

Organisationsdefizite,

Veranderung der Patientenstruktur.

Diese Remonstration ist die fachliche Kommunikation einer nachgeordne-
ten zur fachvorgesetzten Pflegekraft, Pflegedienstleitung bzw. zum Arzt.
Zugleich kommt eine Pflegekraft, die eine Remonstration aus o. g. Griin-
den einreicht, ihrer Hinweis- und Unterrichtungspflicht nach. Eine
Remonstration sollte rechtzeitig im Sinne § 121 BGB »ohne schuldhaftes
Zogern (unverziiglich)« erfolgen. Kommt eine Pflegekraft diesem Recht,
dieser Pflicht jedoch nicht nach, so trifft sie das Ubernahmeverschulden.

Beispiel

Fall 1: Ubernahmeverschulden

Eine Krankenschwester ist aufgrund eines gebrochenen Unterarms krank
geschrieben. Auf der Sduglingsstation herrscht chronische Personalnot. Die
Stationsleitung ruft die arbeitsunfahige Kinderkrankenschwester an, mit der
Bitte, doch in den Dienst zu kommen. Sie erklart sich bereit. Wahrend des
Dienstes fallt ihr ein neugeborenes Kind beim Wickeln auf den Boden. Das
Kind erleidet einen Schadelbasisbruch.
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Fall 2: Nachtwache im Altenheim

Eine Nachtwache im Altenheim tibernimmt allein den Dienst fiir zwei tiber-
einanderliegende Stationsetagen. Beim Verlassen einer Etage schlief3t sie die
Tire hinter sich ab. Sie kann auf der jeweils anderen Etage keinen Notruf bzw.
Klingelton horen.

Fall 3: Mangelernahrung

Es droht eine Mangelerndhrung aufgrund einer zu geringen Verordnung. Der
Bewohner einer Pflegeeinrichtung bekommt zwei Flaschen mit 1000 kcal und
nimmt kontinuierlich ab. Der Arzt gibt die Anweisung, dass der Bewohner nur
noch 1000 kcal bekommen soll.

» Arztliche Anordnung, Aufzeigen von Bedenken, Risikomanagement
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Risikomanagement
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_49,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Im Fokus des Risikomanagements steht die Patientensicherheit. Zahlreiche
Studien zeigen fiir den Krankenhausbereich jahrlich 5-10% »unerwiinsch-
te Ereignisse« wie Schaden, Behandlungsfehler und Todesfélle. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) definiert die Patientensicherheit als »Be-
wahrung des Patienten vor unnétigen Schadigungen oder potenziellen
Schidigungen im Zusammenhang mit der Gesundheitsvorsorge«. Ver-
gleichbar zum hochsensiblen Bereich der Luftfahrt muss es im Gesund-
heitswesen um eine offene Fehlerkultur und -pravention gehen.

In der Pflege stehen die Analyse und die Dokumentation von Risiken
an zentraler Position. Bereits zum Anamnesegespréch hat die verantwort-
liche Pflegefachkraft darauf zu achten, Risiken zu erkennen, zu analysieren
und diese entsprechend zu dokumentieren. Eine Gefahr zu erkennen ist
gerade in haftungsrechtlichen Belangen entscheidend. Das Risikomanage-
ment beinhaltet klare Strukturvorgaben und Ablédufe, mit denen Risiken
ermittelt, analysiert, dokumentiert und ausgewertet werden. Es setzt vor-
aus, dass Risikofaktoren definiert sind sowie die Methodik, Ermittlung und
die Analyse vorgegeben werden. Ernsthaft betriebenes Risikomanagement
beeinflusst nachhaltig die Planung, Durchfithrung und Auswertung pfle-
gerischer Mafinahmen und die Dokumentation.

Risikomanagement ist nicht nur eine betriebswirtschaftliche Notwen-
digkeit, sondern zugleich auch eine Verpflichtung im Qualitidtsmanage-
ment. Die gesetzlichen Anforderungen der Qualititssicherung im Sinne
von SGBV (Krankenversicherungsgesetz) und SGB XI (Pflegeversiche-
rungsgesetz) werden durch ein funktionierendes Risikomanagement um-
gesetzt. Hierzu gehort fiir die Pflege die Gesamtheit aller organisatorischen
Mafinahmen und Regelungen zur Risikoerkennung und zum Umgang mit
den Risiken in der Einrichtung.
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Risikomanagement

Ziele des Risikomanagements

= Abwendung und Minimierung von Schaden an Patienten und
Bewohnern in Erfillung des Krankenhausaufnahme-, Heim- oder
Pflegevertrages (Garantenstellung)

== Erreichen eines Sicherheitsniveaus durch Uberwachungs- und
PrifmaBnahmen in der Einrichtung

= Kontinuierliche Risikoermittlung und -bewertung

= Standardisierte Vorgehensweise bei Risiko- oder Schadenseintritt
durch Pflegepersonal und Pflegedienstleitung

== Berticksichtigung der aktuellsten pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse

== \ergleichbarkeit im Umgang mit jeweiligen Risiken

Module des Risikomanagements

= QOrientierung an aktuellen medizin- und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen

= Vergleichbarkeit der einzelnen Pflegefachkrafte

== Haftungsrechtliche Absicherung aller Beteiligten (Beweislast)

Risikoidentifikation

Risikoanalyse und -bewertung

== Risikosteuerungs- und Kontrollprozess

= Risikokommunikation und -berichterstattung (Anonyme Fehlerberichte)

= Risikodokumentation

== Koordination und Konsequenzen fiir neue Standards und Dienst-
anweisungen

= Fort- und Weiterbildung

Beispiele fiir Risikoidentifikation
= Sturzgefahr

== Dekubitusgefahr

Fixierung

Mangelernahrung

= Exsikkosegefahr

= Kontraktur

== Pneumonie

= Schmerz

= Eigengefahrdung/Fremdgeféhrdung
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= |nfektionsgefahr

= Gerdatemangel

== Personalengpasse

Weglauftendenz bei Dementen
Medikamentenapplikation

= Patientenidentifikation vor Operationen
== Personalsituation

Voraussetzung sind Standards als Anleitungs- und Koordinationsinstru-
ment. Diese schiitzen vor haftungsrechtlichen Auswirkungen (Beweislast)
und koordinieren Verhaltensregeln nach Stand der Wissenschaft. Auch bei
der Ermittlung von prophylaktischen Mafinahmen ist Risikoermittlung -
also Risikomanagement — Grundvoraussetzung pflegerischen Handelns.
Wichtig ist, dass die Standards und Leitlinien, die Inhalte des Risikomanage-
ments, kurz, verstandlich und umsetzbar formuliert sind. Entscheidend ist,
dass diese Dinge in der tédglichen Praxis Anwendung finden und damit im
Sinne einer Handlungsanweisung im Unternehmen gelebt werden.

Patientenidentifikation

Nur wenn der richtige Patient die richtige, fiir ihn optimale Behandlung
erfahrt, kann die Versorgung erfolgreich sein. Identifizierungsmafinahmen
helfen, Patientenverwechslungen zu vermeiden und tragen damit wesent-
lich zur Patientensicherheit bei. Die Gefahr einer Verwechslung nimmt mit
der Komplexitit der Behandlungsprozesse und Versorgungssysteme zu.
Arbeitsteilung und Zeitdruck stellen zusitzliche Risiken dar. Wo viele Pa-
tienten gleichzeitig versorgt werden, das Angebot an medizinischen Versor-
gungsmoglichkeiten vielféltig ist oder viele Menschen am Behandlungspro-
zess beteiligt sind, ist die Wahrscheinlichkeit fiir Verwechslungen grof3er.

Bereits 2006 wurden vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. die
»Handlungsempfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen«
verdffentlicht.

Sichere Patientenidentifikation ist eine Gemeinschaftsaufgabe und for-
dert Arzte, Pflegekrifte, Arzthelferinnen, medizinisch-technische Assis-
tenten, die Mitarbeiter des Empfangspersonals und des Transportdienstes
sowie alle anderen an der Versorgung beteiligten Personen. Sollten im Pro-
zessverlauf Verwechslungen oder Unstimmigkeiten erkannt werden, ist es
Aufgabe aller verantwortlichen Personen, eine umgehende Korrektur vor-
zunehmen, die zugleich die Benachrichtigung aller mafigeblich Beteiligten,
inklusive des Patienten, umfasst.
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Héufig wird die Einbeziehung des Patienten erschwert, wenn es sich
um Notfallpatienten, fremdsprachige Patienten, demente, wahrnehmungs-
eingeschrankte Menschen, Kinder oder Menschen mit geistiger Behinde-
rung handelt. Wenn moglich sollten hier Angehdérige, Dolmetscher, So-
zialdienste oder Vormundschaftsvertreter zumindest zu Behandlungsbe-
ginn in die Aufnahme personenbezogener Daten aktiv einbezogen werden.

Automatisierte Patientenidentifikationssysteme (Patientenarmbénder,
Barcode, Radio Frequenz Identifikation [RFID]) konnen ein sinnvolles
Hilfsmittel sein, den Identifizierungsprozess technisch zu unterstiitzen.

Aufnahme des Patienten

Zuerst miissen Voraussetzungen fiir eine sichere Patientenidentifikation
geschaffen werden.

Ziel: Jeder Patient bekommt eine Kombination von Identifizierungs-
merkmalen zugewiesen, die ihn unverwechselbar macht. Dieser Kern-
datensatz besteht aus mindestens:

Familienname,

Vorname,

Geburtsdatum,

Identifikationsnummer (z. B. Patientennummer, Fallnummer).

Die Feststellung der Patientenidentitit sollte durch Vorlage eines auswei-
senden Dokuments (z. B. Versichertenkarte, Personalausweis) und/oder
aktives Nachfragen beim Patienten oder bei einer Bezugsperson erfolgen
(»Wie heiflen Sie?« statt »Sind Sie Frau/Herr ...2«). Dabei sollten Suggestiv-
fragen vermieden werden.

© Vor jeder MaBnahme: Den Patienten sicher identifizieren.

Es wird tiberpriift, dass
beim richtigen Patienten
die richtige Mafinahme
durch den richtigen Behandler

durchgefiihrt wird.

| Praxistipp______| |

Patienten aus der Notaufnahme haben méglicherweise eine doppelte
Fallnummer. Priifen Sie nach und klaren Sie Unstimmigkeiten umge-
hend! Hierfir sollten Notfallkonzepte entwickelt werden!
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Besonderheiten bei diagnostischen,
therapeutischen und pflegerischen MaBnahmen

Vor jeder Mafinahme versichern sich alle Beteiligten, dass
die geplante Mafinahme
beim richtigen Patienten

durchgefiihrt wird.

Bei Medikamenten Es ist sichergestellt, dass Medikamente eindeutig ge-
kennzeichnet sind und stets dem Patienten richtig zugeordnet werden kén-
nen (z. B. Beschriftung von Tagesblistern mit dem Kerndatensatz).

Bei der Erndhrung Es ist sichergestellt, dass die fiir den Patienten vorge-
sehene Verpflegung auf Unvertréglichkeiten gepriift wurde und dass die
Verpflegung patientenbezogen gekennzeichnet ist.

Besonderheiten bei Verlegungen und Transporten beziehen sich auf
die Ubergabe des Patienten

von der Station an den Transportdienst,

vom Transportdienst an die Station,

an die Funktionsdiagnostik,

vom Transportdienst an den OP.

Aus Fehlern lernen, um Fehler zu vermeiden

Grundsitzlich ist eine offene Fehlerkultur und -kommunikation in Ge-
sundheitseinrichtungen zu erwarten. Nur wenn ein Fehler offenbart wird,
kénnen sofort Gegenmafinahmen getroffen und die Patienten vor mog-
lichen Folgen geschiitzt werden. Hierzu gehort auch die anonymisierte
Meldung von kritischen Ereignissen und Beinahe-Schiaden. Inzwischen
widmen sich verschiedene Initiativen und Projekte zur Berichterstattung,
Analyse und Verbesserungsvorschldgen, u.a.:

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Institut fiir Patientensicherheit der Universitit Bonn

Krankenhaus-CIRS

CIRSmedical (Arzteschaft)

Jeder Fehler zahlt (Hausérzte)

Aus kritischen Ereignissen lernen (Kuratorium Deutsche Altershilfe)

European Union Network For Patient Safety

Ziel aller Initiativen sind nationale Strategien und Programme zur Patien-
tensicherheit, sanktionsfreie Systeme zur Berichterstattung von Zwischen-
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fallen und Forcierung des Themas in der Aus- und Weiterbildung von
Gesundheitsberufen.

Critical Incident Reporting System (CIRS)

Jedes Krankenhaus verfiigt tiber komplexe Strukturen, in denen viele Men-
schen an der Behandlung ihrer Patienten mitwirken. Fiir eine gute Behand-
lungsqualitit miissen die Arbeitsabldufe dieser Menschen wirkungsvoll
organisiert und koordiniert werden.

Hierzu gehort, mégliche Schwachstellen im System frithzeitig zu ent-
decken. CIRS sind freiwillige Berichtssysteme. Die Eindriicke und Erleb-
nisse Vieler ermdglichen es, ein umfassendes Bild zu zeichnen. CIRS und
das Risikomanagement sind wichtige Elemente der Sicherheitskultur in der
Einrichtung und erhdhen die Patienten- und Bewohnersicherheit.

In einem CIRS werden Berichte von Mitarbeitern tiber ungewchnliche
Ereignisse in standarisierter Form gesammelt. So kann mit der Zeit eine
hausinterne Berichtssammlung wachsen. CIRS ist fiir alle Mitarbeiter zu
jedem Zeitpunkt verfiigbar, weshalb Berichte zeitnah abgegeben werden
kénnen. Zudem haben Mitarbeiter die Moglichkeit, anonym und somit frei
von Angsten zu berichten.

Eine wichtige Voraussetzung ist die Gewéhrleistung der Sanktionsfrei-
heit gegeniiber den Berichtenden durch die Leitung der Einrichtung.

Der Sammlung von Berichten folgt ihre systematische Auswertung.
CIRS ist ein Analyseinstrument des Qualitdts- und Risikomanagements.
Sind kritische Situationen und Risiken erkannt, konnen Strategien zur Ver-
meidung und Handhabung entwickelt und umgesetzt werden.

Grundsitze sind u. a.:

Freiwilligkeit,

Sanktionsfreiheit,

Vertraulichkeit (Anonymitat),

Unabhingigkeit,

einfache Berichte,

klare Definition der Berichtsinhalte,

Analyse durch Experten,

Riickmeldung an alle Beteiligten,

Systemorientierung,

klare Strukturen.
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Fragestellung eines Berichtbogens

= \Vas ist geschehen?

== \Vas war das Ergebnis?

= Warum ist es geschehen?

= \Vie kdnnte es zukiinftig verhindert werden?

Beispiel fiir Fehlermeldungen

= Ubergabe bei Schichtwechsel

== |agerungsmittel im OP

== Fehlen eines mobilen Sauerstoffgerates
== Unsaubere Milchpumpensets

= Sturzprophylaxe

= Erschwerte Inkubation

= Fehlende Gewichtskontrolle

= Medikamentenverabreichung

= Abstimmung der Schmerztherapie
= Gerateausfall bei Reanimation

= Defekt am OP-Tisch

| Praxistipp______| |

1. Berichte diirfen keine personenbezogenen Angaben tiber Mitar-
beiter oder Patienten enthalten. Vor Einflilhrung des Reportsystems
sollten alle Mitarbeiter Uber die richtige Form der Berichterstattung
informiert werden. Wenn dennoch Berichte mit genannten Personen
eingehen, sollten die Angaben anonymisiert werden.

2. Patienten mit gleichen oder @hnlichen Namen werden leicht ver-
wechselt. Durchgefiihrt werden sollte eine Identitatsprifung nur mit
vollstandigen Identifizierungsmerkmalen. Diese Patienten sollten
moglichst in verschiedenen Krankenzimmern untergebracht werden!
3. Verfahren Sie nach dem Prinzip »Berichten — Bearbeiten — Beheben,
um aus kritischen Situationen Strategien zu unterstltzen, die der Ver-
meidung von Fehlern dienen.

» Qualitatssicherung, Remonstration



254 Risikodokumentation

Risikodokumentation

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_50,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Die Risikodokumentation ist ein Bestandteil der Qualititssicherung und
dient insbesondere der Beweisfithrung bei straf- und zivilrechtlichen Belan-
gen. Besondere Bedeutung kommt ihr auch im Rahmen der sich verkiirzen-
den Verweildauer in Krankenhéusern und der integrierten Versorgung zu.

Eine Risikodokumentation wird beispielsweise bei Dekubitus und
Sturz, Mangelernidhrung und Fixierung eines Patienten notwendig. Mit
Hilfe dieser Dokumentation wird vor allem eine durchgehende Versor-
gungsqualitit und Kommunikation zwischen den beteiligten Berufsgrup-
pen und pflegenden Angehorigen gewihrleistet. Dokumentiert wird die
gegenwirtige Verfassung des Patienten, wenn eine Aufnahme oder Uber-
leitung mit pflegerischen Interventionshinweisen an eine andere Einrich-
tung bevorsteht.

Durch die Pflegedokumentation werden die Beobachtungen und
Reaktionen zu einem Risiko erfasst und arztliche sowie pflegerische Inter-
vention initiiert (Beweislast). Die Risikodokumentation ist auflerdem ein
wesentliches Modul fiir die jéhrlich zu erstellenden Qualitétsberichte und
bei Priifungen durch den MDK oder die Heimaufsicht.

| Praxistipp______| |

Nehmen Sie im Rahmen |hrer Verantwortung (§ 3 Altenpflege- und
Krankenpflegegesetz) und der deliktischen Haftung (BGB) das Recht
und die Pflicht zur Dokumentation von Erkenntnissen, Planungen,
Ergebnissen und Risiken wahr! Sollte Ihnen dieses jedoch verwehrt wer-
den, so beachten Sie Ihr Remonstrationsrecht bzw. die Remonstrations-
pflicht (Aufzeigen von Bedenken beziiglich der Versorgungsqualitat).

» Beweislast, Dokumentation, Haftung, Qualitatssicherung, Remonstration,
Risikomanagement
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Rontgen
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_51,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Pflegepersonal im Rontgeneinsatz

In Ambulanz, Operationsdienst und Endoskopie kommt es immer wieder
zu Verschiebungen der Tétigkeitsmerkmale, indem Pflegekrifte Rontgen-
kontrollaufnahmen, Durchleuchtungen und spezielle Assistenz durchfiih-
ren. Grundsitzlich handelt es sich dabei um keine pflegerische Tatigkeit,
da hierfiir die spezielle Berufsgruppe der radiologisch technischen Assis-
tenz zustindig ist. Sollte es dennoch wegen spezifischer pflegerischer As-
sistenz z. B. in der Endoskopie zum Einsatz kommen, so ist im Sinne der
Réntgenverordnung vom 30.04.2003 (BGBI. I S. 604; BGBI. 111 751-13) zu
beachten, dass es zundchst um den Arbeitsschutz, vergleichbar mit den
Unfallverhiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaften, geht. Das
Hauptaugenmerk liegt auf dem Schutz und der Uberwachung von sog.
strahlenexponierten Personen, zu denen u. a. auch Pflegepersonal in Ope-
rationssélen, Intensivstationen, Ambulanzen und in der Endoskopie ge-
hort. Die Rontgenverordnung definiert dartiber hinaus die Anforderungen
fiir das beim Rontgen assistierende Personal sowie qualititssichernde tech-
nische Mafinahmen.

Wenn Pflegende indirekt oder direkt Réntgenstrahlen unter Aufsicht
und Anleitung fachkundiger Arzte anwenden, so benétigen sie dafiir
Kenntnisse im Strahlenschutz entsprechend § 18a, ROV.

Die Strahlenschutzbeauftragten sind zusténdig fiir die Einhaltung der
Anweisungen der Strahlenschutzverantwortlichen und gewéhrleisten, dass
die Rechtsvorschriften innerbetrieblich eingehalten werden. Die Kenntnis-
se fiir den Einsatz im Strahlenschutz konnen Pflegende in einem speziellen
Kursus absolvieren.



256 Réntgen

| Praxistipp |

Sie diirfen beim Rontgen als Pflegeperson nur assistieren, wenn Sie
eine entsprechende Bescheinigung vorlegen kénnen. Strahlenschutz-
verantwortlich im Sinne der Rontgenverantwortung ist der Betreiber
der Rontgeneinrichtung. Dieses ist im Krankenhaus stellvertretend die
Verwaltung. Als Strahlenschutzbeauftragte fir den medizinischen
Bereich miissen vom Betreiber die zutreffenden Chefarzte oder die
leitenden Oberarzte mit entsprechender Fachkunde der atomrecht-
lichen Aufsichtsbehorde benannt werden.

» Aufgabenstellung
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Schmerz
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_52,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Der akute und chronische Schmerz von Patienten priagt den Ablauf des
Pflegealltags und stellt hohe Anforderungen an die Pflegenden. Zur umfas-
senden Schmerztherapie gehért neben der Diagnostik von Ursachen eine
aktuelle, systematische Schmerzeinschitzung und Verlaufskontrolle. Seit
Januar 2004 gilt der Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege
als verbindlich.

Hieraus ergibt sich fiir den Patienten neben der Schmerzeinschitzung
das Recht auf Folgendes:

Schmerzfreiheit bzw. Schmerzen von nicht mehr als 3/10 analog der

numerischen Skala (NRS);

schmerzmittelbedingte Nebenwirkungen werden verhindert bzw.

erfolgreich behandelt;

die angewandten Mafinahmen haben sich positiv auf die Schmerz-

situation und/oder die Eigenaktivitit des Patienten/Betroffenen

ausgewirkt;

dem Patienten/Betroffenen sind gezielte Schulung und Beratung

angeboten worden, um ihn zu befidhigen, Schmerzen einzuschitzen,

mitzuteilen und zu beeinflussen.

Pflegenden kommt innerhalb des interdisziplindren Versorgungsauftrags
eine wesentliche Rolle zu, da sie durch stindigen Kontakt zum Patienten
dessen Schmerzen zeitnah wahrnehmen und einschétzen kénnen. Eine
schriftliche Verordnung von Analgetika muss neben dem Faktor Patien-
tenorientierung, die Dosierung und Verabreichungsform enthalten.
Auflerdem miissen schmerzlindernde »nicht-pharmakologische« Maf3-
nahmen im therapeutischen Team erortert und dokumentiert werden.
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Schmerz

Pflegerische Aufgaben bei Schmerz

= Schmerzerfassung

= \erfahrensregelung zur medikamentésen Schmerzbehandlung
= \orbeugung von Nebenwirkungen

Nichtmedikamentdse Therapievorschldge und MaBhahmen
Beratung, Begleitung und Schulung

Erfolgen sollte die Schmerzeinschitzung

in regelméfligen Abstinden vor und nach Beginn der Schmerz-
behandlung,

nach neubeginnendem Schmerz,

nach Applikation von Analgetika oder nicht-pharmakologischen
Therapien.

Beispiel

Fall: Eine Heimbewohnerin hat seit einer Woche schwere Zahnschmerzen. Die
verantwortliche Pflegeperson bemiiht sich vergebens um eine zahnérztliche
Behandlung und Schmerztherapie, weil die Verantwortlichen das Hinzuzie-

hen eines Zahnarztes nicht als notwendig erachten.

| Praxistipp______| |

1. Berlicksichtigen Sie den Expertenstandard »Schmerzmanagement«
und beachten Sie die Notwendigkeit der Dokumentation von
Schmerzeinschatzung, Anordnungen, Wirkungen und Nebenwirkun-
gen von Medikamenten.

2. Nutzen Sie zur Schmerzeinschatzung die vorgegebenen Skalen und
orientieren Sie sich an den Schmerztagebtichern.

» Arztliche Anordnung, Betdubungsmittel, Delegation, Medikamente, Risiko-
management, Standards
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Schweigepflicht
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_53,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Die Einhaltung der Schweigepflicht wird dem Bewohner/Patienten durch
§203, (1) 1. StGB garantiert und ist fiir alle Gesundheitsberufe verpflich-
tend.

§ 203 StGB Verletzung von Privatgeheimnissen

Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen
Lebensbereich gehdrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschéfts-
geheimnis offenbart, das ihm als Arzt, Zahnarzt, Apotheker oder Angehdérigen
eines anderen Heilberufs, der fiir die Berufsaustibung oder die Berufsbezeich-
nung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, [...] anvertraut worden
oder sonst bekannt geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr
oder Geldstrafe bestraft. Dieser Absatz ist auch anzuwenden, wenn der Tater
das fremde Geheimnis nach dem Tod des Betroffenen unbefugt offenbart.

Schutzgegenstand fremdes Geheimnis
== Krankheitsbild des Patienten

== Diagnose

== Therapie

== Prognose

== Geschehnisse des Privatlebens

== Unglinstige Charaktermerkmale

= Psychische Auffdlligkeit

== Berufliche, wirtschaftliche, finanzielle Verhaltnisse
= Name des Patienten

== Tatsache, dass der Patient in Behandlung ist

Die Verletzung von Privatgeheimnissen ist ein Sonderdelikt; die Tat kann
nur von bestimmten Personen begangen werden (§203 Abs.1 Nr. 1 bis
6 StGB).
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Taterkreis

= Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker

= Angehdrige anderer Heilberufe, die eine staatliche Ausbildung
haben

= Altenpfleger

= Hebamme

== Krankenschwester

= Arzthelfer

== Pharmazeutisch-technische Assistenten

== Medizinisch-technische Assistenten

Tathandlungen

= Objektiver Tatbestand

Ein Geheimnis ist offenbart, wenn es einer anderen, nicht zum Wissen
berechtigten Person bekannt geworden ist. Die Form der Bekanntgabe ist
beliebig. Bei schriftlicher Fixierung eines Geheimnisses: das offene Her-
umliegenlassen, die Dateniibermittlung an ein nicht gesichertes Empfangs-
gerat.

= Subjektiver Tatbestand
Der Tater muss vorsatzlich handeln und somit wissen, dass
es sich um Geheimnisse oder Einzelangaben handelt, die ihm in
seiner beruflichen Stellung bekannt werden,
der Geheimnistriger die Geheimhaltung vermutlich will,
das Geheimnis offenbart wird.

Die Schweigepflicht erstreckt sich grundsitzlich auf alle Angelegenheiten,
die der Arzt oder Pflegende bei der Begegnung mit dem Patienten erfahrt.
Zum Geheimnis werden alle Mitteilungen des Patienten, Aufzeichnungen,
Rontgenaufnahmen, Untersuchungsbefunde, Operationsprotokolle ge-
zahlt. Hierzu gehoren auch Informationen tiber die familidren, beruflichen
und wirtschaftlichen Angelegenheiten, selbst solche, die gar nicht den Pa-
tienten in eigener Person angehen. Auch der Name des Patienten sowie die
Tatsache seiner Behandlung sind geschiitztes Geheimnis. Damit ist die
gesamte Patientendokumentation ein geschiitztes Rechtsgut. Mit der Folge,
dass Papierabfall, der Patientendaten tragt, als Datenmiill gesammelt und
getrennt entsorgt werden muss.
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Wenn Griinde vorliegen, die eine Weitergabe von Informationen tiber
den Patienten rechtfertigen, so ist der Straftatbestand des § 203 StGB nicht
erfiillt.

Die Pflicht zur Verschwiegenheit kann sich in bestimmten Situationen
aufheben.

Situationen fiir eine Entbindung der Schweigepflicht

== Der Patient hat Sie selbst rechtswirksam von der Schweigepflicht
entbunden

= Die Schweigepflicht ist durch gesetzliches Gebot aufgehoben, z. B.
durch die Meldepflicht nach dem Infektionsschutzgesetz (§ 8)

= Bei pflichtgeméaBem Ermessen zur Wahrung eines Interesses, das
hoher ist, als das Interesse des Betroffenen an der Wahrung der
Schweigepflicht

== Bei geplanten Straftaten (§ 138 StGB)
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Selbstbestimmung
des Patienten

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_54,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Mit den Moglichkeiten der modernen Intensivmedizin wiéchst auch die
Angst der Menschen vor erzwungener Lebens- und Leistungsverldngerung
am Lebensende. Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten umfasst das
Recht, jeder medikamentdsen, operativen oder sonstigen Behandlungs-
und Pflegemafinahme zuzustimmen oder sie abzulehnen. Grundlage fiir
die Patientenautonomie ist das Grundgesetz, insbesondere Artikel 1, der
zur Achtung und zum Schutz der Wiirde und Freiheit des Menschen sowie
seines Rechtes auf Leben und korperliche Unversehrtheit verpflichtet.

Kriterien fiir die Selbstbestimmung des Patienten

= §2,SGBXI

== §1906, BGB

= §70,SGBV

= § 223, StGB

= § 3, KrPflG

= Freiheitsentziehende MaBnahmen durch unterbringungséahnliche
MaBnahmen

= Art.2, Abs. 1 GG in Verbindung mit Art. 1, Abs. 1

= Geschiitztes allgemeines Personlichkeitsrecht

== Patientenverfligung §§ 19013, b, c, BGB
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Faktoren, die bei einer rechtfertigenden Einwilligung
beriicksichtigt werden miissen
== Situation: Ausdriickliche oder stillschweigende AuBerung des
Betroffenen nicht moglich
== Folge: Priifung aller Voraussetzungen einer rechtfertigenden
Einwilligung
== Durchfiihrung der notwendigen MaBnahmen aufgrund des
mutmaflichen Willens
= Rechtfertigende Einwilligung, ausdrticklich:
— Schriftlich
— Miindlich
— Stillschweigend
— Mutmaglich

So sind Arzte und Pflegende auf die Einwilligung des Patienten bzw. seines
Betreuers oder des Betreuungsgerichts in die jeweilige Mafinahme ange-
wiesen.

| Praxistipp | |

1. Beachten Sie den Grundsatz des Personlichkeitsrechts eines
Patienten.

2. Halten Sie nach Abwagung lhres medizinisch-pflegerisch wissen-
schaftlichen Erkenntnisstands die Verweigerung eines Patienten fiir
bedenklich, sollten Sie das sowohl dem Team als auch dem Patienten
mitteilen.

» Aufklarung, Einwilligung, Haftung, Patientenrechte, Patientenverfligung,
Vorsorgevollmacht
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Sorgfaltspflicht

Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_55,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Der § 276 BGB regelt in Abs. 2 »Fahrlassig handelt, wer die im Verkehr
erforderliche Sorgfalt aufler Acht lasst«. Nach § 823 Abs. 1 BGB ist zum
Schadensersatz verpflichtet, wer vorsatzlich oder fahrlissig das Leben, den
Korper, die Gesundheit, die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht
einen anderen widerrechtlich verletzt.

Die Sorgfaltspflicht gilt fiir Pflegende immer dann, wenn sie Patienten
im Rahmen ihrer Tatigkeit pflegerisch behandeln, beaufsichtigen und be-
treuen. Sie korrespondiert auflerdem mit den Zielformulierungen des §$ 3
des Altenpflege- und Krankenpflegegesetzes. Bestandteil der Sorgfalts-
pflicht ist auch die sog. Beobachtungsverantwortung, zu der das Pflegeper-
sonal im Rahmen der Eigenverantwortlichkeit und Mitwirkung verpflich-
tet ist. Die Beobachtungsverantwortung umfasst sowohl die Situation des
Patienten als auch alle Umstande, die seine Gesundheit beeinflussen kon-
nen.

Hiermit ist gemeint, dass Mangel in der Behandlungs- oder Pflegeleis-
tung gegeniiber dem jeweils Durchfithrenden mitgeteilt werden miissen.
Wenn dieser den Fehler jedoch nicht eingesteht, muss die Information tiber
den Mangel und die Gefihrdung des Patienten an die néchste Instanz,
entweder Abteilungsleitung oder bei einem érztlichen Behandlungsfehler
an den zustandigen Arzt, weitergeleitet werden (Remonstrationsrecht und
-pflicht).

Der Patient/Bewohner setzt voraus, dass alle gesetzlichen Anforderun-
gen im Rahmen seiner Pflege beriicksichtigt werden.

Schadensersatzanspriiche bzw. Schmerzensgeldforderungen, ob aus
schlechter Erfiillung des Vertrages oder aus unerlaubter Handlung, werden
unter der Fragestellung gepriift, ob die Pflegekraft gegen Sorgfaltspflichten
verstofien hat.

Wesentlich ist hierbei Qualifikation der durchfithrenden bzw. anord-
nenden Pflegekraft (8 Abb. 1).
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Pflege im Spannungsfeld Recht

Altenpflegegesetz
Arbeitsgesetze
Beitragssicherungsgesetz
Berufsordnungen
Betreuungsgesetz
Burgerliches Gesetzbuch
Fallpauschalengesetz

Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz

Gesundheitsstrukturgesetz
Gesundheitsreformgesetz
Grundgesetz

GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz

w W W W W W WY W

w W» W W

B Abb. 1 Spannungsfeld Recht
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Heimgesetz
Infektionsschutzgesetz
Krankenpflegegesetz

2. Medizinproduktegesetz
Patientenrechte
Pflege-Korrekturgesetz
Pflegeleistungserganzungs-
gesetz

Pflegeleistungsverbesserungs-
gesetz

Pflegequalitatssicherungsgesetz
Pflegeversicherungsgesetz
Schadenersatzgesetz
Strafgesetzbuch

Verletzung der Sorgfaltspflicht (Beispiele)

== Eine Nachtschwester muss unbedingt auch nach dem Patienten
sehen, bei dem eine Sitzwache eingeteilt ist

= Eine Krankenschwester muss in zeitlichen Abstanden nach allen
Patienten sehen, auch wenn es keine angedeuteten Probleme gibt,
bei Erwachsenen alle 2 Stunden, bei Kindern alle 45 Minuten

= Beim Rooming-in-System in der Geburtshilfe ist die Kranken-
schwester bzw. Hebamme verantwortlich fiir die Beaufsichtigung
und Pflege des Kindes. Sie kann sich hierbei nicht auf die Mutter

berufen

= Pflegepersonen diirfen sich bei der Betreuung des Patienten durch
Angehorige und Bekannte nur insofern auf diese verlassen, als
diese Leistungsanforderungen nicht hoher sind als die, die in dem
heimischen Bereich zutreffen wiirden

== \/ertauschen der Schlduche am Narkosegerat

== Einsatzplanung lediglich einer Nachtwache tiber zwei Stationen
oder Uber zwei verschiedene Stockwerke bei jeweils 32 Patienten
auf der Station durch die Pflegedienstleitung

= \erspatete Reaktion einer Krankenschwester bei Herzstillstand

eines Patienten im Aufwachraum
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Vertauschen von Kreuzblutproben mit anschlieBend todlich ver-
laufender Transfusion

Injektion von Penizillinpraparat bei Patienten mit einer Penizillin-
allergie

Patient verblutet nach Nierenbiopsie in seinem Bett auf der Station
Dekubitus bei mangelnder Dokumentation des Risikos und der
MaBnahmen

Krankenschwester verletzt bei Injektion einen Nerv

Wochnerin verblutet nach Entbindung, weil sie nicht ausreichend
Uberwacht wurde

Dokumentationsmangel

Delegation an Nichtfachkraft

Falsche Lagerung des Patienten mit der Konsequenz von
Kontrakturen

Patient fallt (post-narkotisch) auf dem Transport vom OP zur Station
aus dem Bett und bricht sich den Arm

Krankenschwester flihrt die richtige Anordnung des Arztes falsch
aus (Medikament vertauscht).

Unterlassung der Sterilisation von Instrumenten

Verspatete Reanimation mit Wachkoma als Folge

Es kommt nach einer Operation zu septischen Komplikationen
Operationstuch im Bauch eines Patienten vergessen: 46-jahriger
Patient stirbt nach OP

Haftung der instrumentierenden OP-Schwester bei abgebrochener
und im Patienten verbliebener OP-Nadelspitze

Hygienemangel

» Aufgabenstellung, Dekubitus, Fahrldssigkeit, Haftung, Remonstration, Risi-
komanagement, Sturz, Verjahrung
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Standards
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_56,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Unter rechtlichen Aspekten hat der Patient Anspruch auf eine Pflege nach
aktuellem Stand der medizinischen und pflegerischen Wissenschaft. Stan-
dards und Leitlinien sind in der Umsetzung dieser Anforderung ein we-
sentliches Anleitungs- und Koordinationsinstrument fiir pflegerisches
Handeln. Sie beschreiben jeweils den Maf3stab fiir die sorgfiltige Durch-
fithrung im Sinne von §$ 276, 278 BGB.

Wirkung von Standards

Adaption an aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse
Festlegung des professionellen Niveaus

Systematisierung der Handlungsfelder

Methodische Sicherheit

Verhaltensregeln

Konkretisierung der Verantwortung professionell Pflegender
Koordination zwischen den verschiedenen Professionen und
Angehdérigen

Uberpriifbarkeit der Wirkung von MaBnahmen
Berticksichtigung der Rechtsprechung

Beweisfiihrung im Zusammenwirken mit der Dokumentation bei
rechtlichen Auseinandersetzungen

Umsetzung von Gesetzen und Verordnungen

Okonomische Auswirkungen

Kriterien bei Qualitatspriifungen

Verbraucherschutz

Kommt es zu strafrechtlichen bzw. zivilrechtlichen Auseinandersetzungen
und liegen keine Standards fiir den zutreffenden Pflegebereich und die
Titigkeiten vor, so wird von Seiten der Anklage jeweils auf den aktuellen
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Verordnungen

Richtlinien

Leitlinien, Standards
Handlungsanweisungen

Haftungsrechtliche Auswirkungen
Verhaltensregeln
Okonomische Auswirkungen

B Abb. 1 Standard-Pyramide

Stand der Technik und Wissenschaft zuriickgegriffen, der sich aus umfang-
reichen Veroffentlichungen ableiten lasst.

So ist beispielsweise die ventro-gluteale-intramuskulére Injektion nach
von Hochstetter bzw. die Technik nach Lanz-Wachsmuth aufgrund der Ver-
offentlichungen in den vergangenen 30 Jahren heute als Standard zu sehen,
die Durchfithrung der veralteten und mit hoher Komplikationsrate besetz-
ten intraglutealen Injektion hiermit jedoch »Kunstfehler«. Wenn aus Griin-
den, die in der Situation des Patienten liegen, z. B. wegen eines Verbandes,
eine andere Applikationsstelle gewdhlt wird, so ist dieses zu dokumentieren.

Die Pflegestandards miissen qualitative, quantitative und organisatori-
sche Kriterien beinhalten (B Abb. 1 und 8 Abb. 2). Wesentliche Standard-
felder sind in der Ubersicht »Standardfelder« zusammengefasst.

Standardfelder

== Strukturstandards: u.a. Rahmenbedingungen, Raumlichkeiten,
Organisationsstruktur und Personalqualifikation

== Prozessstandards: u. a. Vorgaben pflegerischen Handelns, in Verbin-
dung mit der Pflege-Ziel-Formulierung, den entsprechenden MaR-
nahmen und den einzelnen Tatigkeiten

== Ergebnisstandards: u. a. das angestrebte Ziel der MaBnahme und
Uberpriifbarkeit zwischen Ziel und Situation (Evaluation)
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Professionalitat

ofne

B Abb. 2 Nationale Expertenstandards

Standards legen fiir Pflegende ein Anforderungsprofil im Sinne des Alten-
pflegegesetzes § 3 und des Krankenpflegegesetzes § 3 fest. Unter juristi-
schen Aspekten werden Standards als Kriterien qualifizierter Leistung im
Sinne der Beweislastumkehr herangezogen. Dariiber hinaus gelten Stan-
dards als Modul des Qualititsmanagements und der Qualititssicherung.

Pflegende, die von einem festgeschriebenen und per Dienstanweisung
verabschiedeten Standard abweichen, haben dieses im Haftungsfall zu
rechtfertigen. Handelt eine Pflegeperson nicht standardgerecht, sei es weil
die individuelle Situation eines Patienten dies erfordert oder aus der Erfah-
rung des Pflegenden heraus, so muss diese Standardabweichung schriftlich
fixiert werden.

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP) hat seit dem Jahr 2000 sieben Expertenstandards entwickelt, kon-
sentiert und implementiert. Gefordert wurde das Projekt durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung im Rahmen eines
»Modellprogramms zur Férderung der medizinischen Qualitétssiche-
rung«.

Die Expertenstandards basieren auf einer umfangreichen Literaturana-
lyse der nationalen und internationalen Fachliteratur sowie auf randomi-
sierten, kontrollierten Studien und Praxisexpertisen der Mitglieder der
jeweiligen Arbeitsgruppen. Sie enthalten inhaltlich und formal eine ein-
deutige Standardaussage, die Begriindung und die Struktur-, Prozess- und
Ergebniskriterien.
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Expertenstandards

Nachstehend sind die Standardaussagen und Begriindungen zu den vor-
handenen Expertenstandards aufgefiihrt.

= Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege

(Stand: 2010)
Zielsetzung Jeder dekubitusgefdhrdete Patient/Bewohner erhilt eine Pro-
phylaxe, die die Entstehung eines Dekubitus verhindert.

Begriindung Ein Dekubitus gehort zu den gravierenden Gesundheitspro-
blemen pflegebediirftiger Patienten/Bewohner. Das vorhandene Wissen
zeigt, dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert werden
kann. Ausnahmen sind in pflegerisch oder medizinisch notwendigen
Priorititensetzungen oder im Gesundheitszustand der Patienten/Bewoh-
ner begriindet. Von herausragender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Pro-
phylaxe ist, dass das Pflegefachpersonal die systematische Risikoeinschat-
zung, Schulung von Patienten/Bewohnern, Bewegungsférderung, Druck-
entlastung und -verteilung sowie die Kontinuitat und Evaluation prophy-
laktischer Mafinahmen gewahrleistet.

= Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege
(Stand: 2009)

Standardaussage Jeder Patient mit einem poststationdren Pflege- und

Unterstiitzungsbedarf erhilt ein individuelles Entlassungsmanagement zur

Sicherung einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Versorgung.

Begriindung Versorgungsbriiche bei der Entlassung bergen gesundheit-
liche Risiken und fithren zu unnétiger Belastung von Patienten und ihren
Angehorigen sowie zu hohen Folgekosten. Mit einem frithzeitigen und
systematischen Assessment sowie Beratungs-, Schulungs- und Koordina-
tionsleistungen und abschlieflender Evaluation tragt die Pflegefachkraft
dazu bei, Versorgungskontinuitat herzustellen.

m  Expertenstandard zum Schmerzmanagement in der Pflege
(Stand:2011)

Standardaussage Jeder Patient/Betroffene mit akuten oder tumorbeding-

ten chronischen Schmerzen sowie zu erwartenden Schmerzen erhilt ein

angemessenes Schmerzmanagement, das dem Entstehen von Schmerzen

vorbeugt, sie auf ein ertragliches Mafi reduziert oder beseitigt.
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Begriindung Eine unzureichende Schmerzbehandlung kann fiir Patien-
ten/Bewohner gravierende Folgen haben, z. B. physische und psychische
Beeintrachtigungen, Verzogerungen des Genesungsverlaufs oder Chroni-
fizierung der Schmerzen. Durch eine rechtzeitig eingeleitete, systematische
Schmerzeinschitzung, Schmerzbehandlung sowie Information, Anleitung
und Schulung von Patienten/Bewohnern und ihren Angehérigen tragen
Pflegefachkrifte mafigeblich dazu bei, Schmerzen und deren Auswirkun-
gen zu kontrollieren bzw. zu verhindern.

= Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (Stand: 2006)
Standardaussage Jeder Patient/Bewohner mit einem erhdhten Sturzri-
siko erhélt eine Sturzprophylaxe, die Stiirze verhindert oder Sturzfolgen
minimiert.

Begriindung Stiirze stellen insbesondere fiir dltere und kranke Menschen
ein hohes Risiko dar. Sie gehen héufig mit schwerwiegenden Einschnitten
in die bisherige Lebensfithrung einher, die von Wunden und Frakturen
iiber Einschrankung des Bewegungsradius infolge verlorenen Vertrauens
in die eigene Mobilitdt bis hin zum Verlust einer selbstindigen Lebens-
fithrung reichen. Durch rechtzeitige Einschétzung der individuellen Risi-
kofaktoren, eine systematische Sturzerfassung, Information und Beratung
von Patienten/Bewohnern und Angehorigen sowie gemeinsame Maf3-
nahmenplanung und Durchfithrung kann eine sichere Mobilitat geférdert
werden.

= Expertenstandard Férderung der Harnkontinenz in der Pflege
(Stand 2007)

Standardaussage Bei jedem Patienten wird die Harnkontinenz erhalten

oder gefordert. Identifizierte Harnkontinenz wird beseitigt, weitestgehend

reduziert bzw. kompensiert.

Begriindung Harninkontinenz ist ein weit verbreitetes pflegerelevantes
Problem. Fiir die betroffenen Menschen ist sie haufig mit sozialem Riick-
zug, sinkender Lebensqualitit und steigendem Pflegebedarf verbunden.
Durch frithzeitige Identifikation von gefdhrdeten und betroffenen Patien-
ten und Bewohnern und der gemeinsamen Vereinbarung von spezifischen
Mafinahmen kann dieses Problem erheblich positiv beeinflusst werden.
Dariiber hinaus konnen durch Inkontinenz hervorgerufene Beeintrichti-
gungen reduziert werden.
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= Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden (Stand 2009)

Standardaussage Jede Patientin/Bewohnerin mit einer chronischen

Wunde vom Typ Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arteriosum/mixtum

oder Diabetisches Fulsyndrom erhalt eine pflegerische Versorgung, die

ihre Lebensqualitdt fordert, die Wundheilung unterstiitzt und Rezidivbil-

dung sowie die Neuentstehung von Wunden vermeidet.

Begriindung Chronische Wunden fiihren, insbesondere durch Schmer-
zen, Einschrankung der Mobilitdt, Wundexsudat und -geruch, zu erhebli-
chen Beeintrichtigungen der Lebensqualitdt. Durch die Anleitung und
Beratung der Patientin/Bewohnerin und ihrer Angehérigen zu alltags-
orientierten Mafinahmen im Umgang mit der Wunde und ihren Auswir-
kungen konnen die Fahigkeiten zum Selbstmanagement so verbessert wer-
den, dass sich positive Effekte fiir Wundheilung und Lebensqualitat erge-
ben. Des Weiteren verbessern sachgerechte Beurteilung und phasengerech-
te Versorgung der Wunde sowie regelmiflige Dokumentation des Verlaufs
die Heilungschancen.

= Expertenstandard Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung
und Forderung oraler Erndhrung in der Pflege (Entwurf,
Stand 2010)
Zielsetzung Beijedem Patienten/Bewohner mit pflegerischem Unterstiit-
zungsbedarf oder einem Risiko fiir oder Anzeichen von Mangelernahrung
ist die orale Nahrungsaufnahme entsprechend seinen Bediirfnissen und
seinem Bedarf sichergestellt.

Begriindung Essen und Trinken beeinflussen die Lebensqualitét, sind
wichtige Bestandteile sozialer und kultureller Identitit und dienen der
Gesunderhaltung durch die Néhrstoffaufnahme. Die Sicherstellung einer
bediirfnisorientierten und bedarfsgerechten Ernahrung kann durch die
frithzeitige Erfassung und Bewertung erndhrungsrelevanter Gesundheits-
probleme, angemessene Unterstiitzung und Umgebungsgestaltung, spezi-
fische Mafinahmen sowie ein geeignetes Nahrungsangebot eine Mangeler-
ndhrung verhindern und bestehenden Defiziten entgegenwirken.

= Expertenstandard »Erhaltung und Forderung der Mobilitat in

der Pflege« (konsentiert 2014, voraussichtlich verbindlich 2016)
Zielsetzung Jeder pflegebediirftige Mensch erhilt eine pflegerische Un-
terstiitzung, die zur Erhaltung und/oder zur Férderung der Mobilitit bei-
tragt.
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Begriindung Eine eingeschriankte Mobilitdt ist ein Risiko fiir pflegebe-
diirftige Menschen. Sie kann zu einer erheblichen Beeintrichtigung der
Lebensqualitdt bis hin zu einer Ortsfixierung und Bettldgerigkeit fiihren
und mit dem Risiko weiterer gesundheitlicher Beeintrichtigungen (wie
z. B. Dekubitus, Sturz) einhergehen. Durch eine regelméfSige Einschétzung
der Mobilitdt, differenzierte Informations- und Edukationsangebote, eine
motivierende und mobilititsfordernde Umgebungsgestaltung, das Ange-
bot sowie die Koordination zielgerichteter, die Eigenaktivitdt fordernder
Mafinahmen kann zur Erhaltung und Férderung der Mobilitit beigetragen
werden. Eine so verstandene pflegerische Unterstiitzung hat gesundheits-
fordernden Charakter. Die damit erreichte Mobilitat hat eine grofie Bedeu-
tung fiir die gesellschaftliche Teilhabe.

Unter rechtlichen Aspekten sind die genannten Standards nach deren Ver-
offentlichung in der Fachliteratur fiir alle Pflegenden in Deutschland ver-
bindlich und gelten bei Haftungsprozessen als Grundlage anerkannter
pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse. Einrichtungseigene Standards miis-
sen auf der Grundlage dieser nationalen Standards erstellt werden oder auf
diesen basieren.

Der Patient hat Anspruch auf eine am aktuellen Standard orientierte
Pflege/Sorgfaltspflicht im Rahmen der einzelnen diagnostischen, thera-
peutischen und pflegerischen Mafinahmen. In der Dokumentation ist da-
rauf zu verweisen, und nur bei Abweichungen ist eine erweiterte Formu-
lierung aufzunehmen.

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung (Pflegeweiterentwicklungsgesetz), Bundesgesetzblatt vom
30.05.08, sind seit 01.07.2008 Standards im Sinne des § 113a als Qualitits-
sicherung verbindlich.

| Praxistipp______| |

1. Im Sinne Ihrer Organisations-, Anordnungs- und Durchfiihrungs-
verantwortung sollten Sie klare Handlungsanweisungen im Sinne von
Standards vorgeben bzw. einfordern. Beachten Sie bitte, dass Stan-
dards aktuell zu sein haben, und richten Sie lhre Standards an den
Expertenstandards aus.

2. Pflegestandards und Pflegedokumentation dienen Ihnen als Beweis-
mittel.
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Die Expertenstandards sind zu beziehen unter:

Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP)
Fachhochschule Osnabriick, Fachbereich Wirtschaft

Postfach 1940

49009 Osnabriick

Fax: 0541/969-2971

E-Mail: dnqp@hs-osnabrueck.de

Internet: http//www.dngp.de

» Beweislast, Dekubitus, Dokumentation, Injektion, Qualitatssicherung, Sturz
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Sterbehilfe
Rolf Hofert

R. Hofert, Von Fall zu Fall - Pflege im Recht,
DOI 10.1007/978-3-662-52981-2_57,
© Springer-Verlag GmbH Deutschland 2017

Fiir Pflegende und Arzte besteht oft die Frage, wie sie sich verhalten sollen,
wenn der Patient/Bewohner oder sein Betreuer lebensrettende oder le-
benserhaltende Mafinahmen ablehnt. Hierzu gehort die Forderung zum
Abstellen des Beatmungsgerites oder Einstellen der Nahrungsversorgung
per PEG-Sonde.

Die Rechtslage stiitzt sich derzeit auf das Strafgesetzbuch, Patientenver-
fiigungsgesetz §§ 1901 a und b, BGB (BGBI I S. 1696) vom 29.07.2009 und
mehrere Gerichtsentscheidungen.

GeschaftsmaBige Forderung der Selbsttotung § 217 (STGB)

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu fordern, diesem
hierzu geschaftsmaBig die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermittelt,
wir mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschaftsmafig handelt
und entweder Angehdriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder die-
sem nahesteht.

Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsmaBigen Férderung der Selbsttétung
vom 03.12.2015 (BGBI. | S. 2177)/Bundestagsdrucksache 18/5373

Die Rechtslage

= Hilfe beim Sterben

Die Hilfe beim Sterben (Sterbebegleitung) ist drztlich und pflegerisch
selbstverstandlicher Auftrag und nicht strafbar. Der Patient erhalt schmerz-
lindernde Medikamente, die nicht lebensverkiirzend wirken und die pfle-
gerische Versorgung ergibt sich aus dem Gesetzestext im Sinne § 3 Alten-
pflegegesetz und Krankenpflegegesetz.
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= Hilfe zum Sterben
Bei der Hilfe zum Sterben wird zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe
unterschieden:

== Passive Sterbehilfe
Passive Sterbehilfe bedeutet das Unterlassen oder den Abbruch lebenser-
haltender medizinisch notwendiger Mafinahmen bei schlechter Prognose
aufgrund der Verweigerung des einwilligungsfihigen Patienten/Bewoh-
ners oder seiner Patientenverfiigung im Sinne des Selbstbestimmungs-
rechts (keine strafbare Handlung). In diesem Zusammenhang wird man-
gels Patientenverfiigung oft die mutmafiliche Einwilligung zum Behand-
lungsabbruch beriicksichtigt. Nach Auffassung des Bundesgerichtshofes
sind an diesem mutmafllichen Willen des Patienten/Bewohners hohe An-
forderungen zu stellen, so u. a. religidse Uberzeugungen, friithere miindli-
che und schriftliche AuBerungen, Schmerzen und personliche Wertvor-
stellungen. Strafbar wire die Verweigerung der Behandlungsmafinahmen
durch den Arzt.

Die Frage der Entscheidung des Betreuers und die Genehmigung
durch das Betreuungsgericht regelt § 1904 BGB.

§ 1904 BGB

(1) Genehmigung des Betreuungsgerichts bei drztlichen Mal3nahmen.

1. Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheits-
zustandes, eine Heilbehandlung oder einen drztlichen Eingriff bedarf der
Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht,
dass der Betreute auf Grund der MafBnahme stirbt oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

Ohne die Genehmigung darf die MaBnahme nur durchgefiihrt werden,

wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

== Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe wird rechtlich unter Mord (§211), Totschlag (§212)
oder Totung auf Verlangen (§ 216) des Strafgesetzbuches geahndet. Wenn
Mafinahmen der kiinstlichen Ernéhrung und Beatmung gegen den Willen
des Patienten/Bewohners unterlassen oder abgebrochen werden und der
Patient/Bewohner stirbt, so ist dieses fiir den Arzt und die beteiligte
Pflegeperson strafbar.

Beispiel

Fall 1: Die Angehdrigen eines Patienten setzen nach einem Schlaganfall eine
Stationsleitung unter Druck, sie solle sofort das Beatmungsgerat an ihrem
Vater abstellen und die Infusion abhédngen.
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Fall 2: Der Ehemann einer Altenheimbewohnerin, die im Wachkoma liegt,
kommt in die Einrichtung und droht lautstark, dass er die PEG-Sonde bei sei-
ner Frau entfernen wird. Sie habe zu Lebzeiten ihren Willen bekundet, nicht
kinstlich am Leben gehalten zu werden. Darlber hinaus drohte er seinen
Selbstmord an, wenn seiner Forderung nicht gefolgt wiirde.

Fall 3: Der Schwiegersohn schaltet mit Bezug auf eine Patientenverfligung
das Beatmungsgerat seiner Schwiegermutter auf der Intensivstation ab,
nachdem die Arzte sich mangels vorliegender Patientenverfiigung dazu ge-
weigert hatten. Eine hinzukommende Arztin schaltet die Gerédte unverziiglich
wieder an. Die Frau verstarb 3 Stunden spater an schwerer Lungenentziin-
dung. Der Mann wurde zu 2 Jahren Haft auf Bewahrung wegen versuchter
Totung in einem minder schweren Fall verurteilt.

Beispiel

Urteil 1: »Der Abbruch lebenserhaltender MaBnahmen kann durch das Vor-
mundschaftsgericht genehmigt werden, wenn die dem zuvor geduf3erten
oder dem mutmaBlichen Willen eines im Koma liegenden Patienten ent-
spricht und ein bewusstes und selbstbewusstes Leben nicht mehr zu erwar-
ten ist.« (OLG Frankfurt)

Die Frage war, ob Gerichte — wie dies in § 1904 BGB ausdrticklich fur schwer-
wiegende drztliche MaBnahmen vorgesehen ist — auch dann eine Genehmi-
gung erteilen dirfen, wenn es nicht um einen Heileingriff geht, sondern um
die Beendigung der Sondenerndhrung und damit um »Hilfe zum Sterbenc.
Eine 85-jdhrige Patientin wird nach einem ausgedehnten Herzinfarkt bei an-
haltender Bewusstlosigkeit (Koma) mit vollstandigem Verlust der Bewegungs-
und Kommunikationsfahigkeit in einem Frankfurter Krankenhaus tber eine
Magensonde erndhrt. Eine Besserung des Zustandes ist nicht zu erwarten.

Zu einer eigenen freien Willensbestimmung ist sie nicht in der Lage. Die Toch-
ter der Patientin, die durch das Vormundschaftsgericht zur Betreuerin bestellt
worden ist, beantragte die vormundschaftsgerichtliche Genehmigung zu
einem Behandlungsabbruch durch Einstellung der Sondenerndhrung und
wies unter Vorlage mehrerer eidesstattlicher Versicherungen darauf hin, die
Mutter habe friiher geduBert, kein langes Sterben ertragen zu wollen.

Sowohl das Amtsgericht als auch das Landgericht Frankfurt hatten abge-
lehnt, die Genehmigung fiir den arztlicherseits empfohlenen Abbruch der
Sondenernahrung zu erteilen, weil § 1904 BGB nicht analog auf eine gezielte
Herbeiflihrung des Todes angewendet werden kdnne. Dies habe der Gesetz-
geber zu regeln. Die Richter des 20. Zivilsenats anderten die Entscheidungen
der Vorinstanzen ab und vertraten die Auffassung, es liege eine Gesetzes-
liicke vor. Der Gesetzgeber habe das Betreuungsrecht unter Wahrung der
gréBBtmoglichen Autonomie der Betroffenen regeln wollen. Eine Analogie sei
moglich, zumal der geregelte Tatbestand der Risikooperation und der nicht
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geregelte Tatbestand eines Behandlungsabbruchs bei wertendem Denken
nicht absolut ungleich seien. Wenn schon eine Risikooperation vorher geneh-
migt werden miisse, bedirfe ein Behandlungsabbruch erst recht der Geneh-
migung des Vormundschaftsgerichtes. Hinter der Ansicht, dass in der Rechts-
ordnung ein »Richter tiber Leben und Tod« nicht vorgesehen ist und sich dies
aus rechtsethischen und rechtshistorischen Griinden verbietet, sei der Ge-
danke an das Euthanasieprogramm der Nationalsozialisten verborgen, das
das Ziel Vernichtung »lebensunwerten« Lebens gehabt habe. Demgegentiber
stehe hier aber ein vom tatsachlich geduBBerten oder wenigstens mutmaf3-
lichen Willen des Betroffenen getragener Behandlungsabbruch. Die richter-
liche Genehmigung sollte gerade einem Missbrauch entgegenwirken.

Es gehe bei der Entscheidung nicht um lediglich passive Sterbehilfe, sondern
um den Abbruch einer lebenserhaltenden MaBhahme und damit um »Hilfe
zum Sterben«. Dabei sei das Selbstbestimmungsrecht des Patienten grund-
satzlich anzuerkennen. An die Annahme eines erklarten oder mutmaBlichen
Willens seien erhohte Anforderungen zu stellen, weil der Gefahr entgegenge-
wirkt werden misse, dass Arzt, Angehorige oder der Betreuer nach eigenen
Vorstellungen das fir sinnlos gehaltene Leben des Betroffenen beenden woll-
ten. Es gelte, den Konflikt zwischen dem hohen Anspruch an die Achtung des
Lebens und den ebenfalls hohen Anspruch auf Achtung der Selbstbestim-
mung der Person und ihrer Wiirde zu I16sen. Es komme daher entscheidend auf
die Feststellung einer mutmaflichen Einwilligung des Betroffenen an, an die
strenge Anforderungen zu stellen seien. In diesem Zusammenhang durfte auf
Patiententestamente kiinftig ein Bedeutungszuwachs zukommen. Bei nicht
aufklarbarer mutmaglicher Einwilligung sei dem Lebensschutz der Vorrang
einzuraumen (OLG Frankfurt, Beschluss vom 05.07.1998 — 20 W 224/98).

Urteil 2: Abbruch der kiinstlichen Ernahrung

Zu entscheiden war die Zulassigkeit der »passiven Sterbehilfe« durch Ab-
bruch der kinstlichen Erndhrung. Der Betroffene liegt nach Gehirnschaden
im Koma und wird kiinstlich ernahrt. Eine Besserung seines Zustandes ist
nicht zu erwarten. In seiner »Patientenverfligung« hatte er festgelegt, dass er
im Falle einer irreversiblen Bewusstlosigkeit oder anderer unheilbarer Krank-
heiten lebensverlangernde MaBnahmen ablehne. Sein Sohn, als dessen Be-
treuer, beantragte deshalb die Einstellung der kiinstlichen Erndhrung. Der
Antrag wurde von AG und LG abgelehnt, da hierflr keine Rechtsgrundlage
vorliege. Im Verfahren uber die weitere Beschwerde legte das OLG dem BGH
die Sache nach § 28, Il FGG zur Entscheidung vor.

Der Betreuer bedarf zum Abbruch der lebenserhaltenden Manahmen der
Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes. Dieses muss tiber den Antrag
des Betreuers entscheiden.

1. Die gegen eine weitere kiinstliche Erndhrung des Betroffenen gerichtete
Entscheidung des Betreuers ist nicht nur deshalb einer Zustimmung des Vor-
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mundschaftsgerichtes entzogen, weil sie sich rechtlich als ein Unterlassen
darstellt. Die Fortfiihrung der kiinstlichen Erndhrung bedarf der Einwilligung
des Patienten oder — wenn dieser dazu selbst nicht in der Lage ist — der seines
Betreuers. Diese Einwilligung hat der Betreuer mit dem Antrag auf Abbruch
der kiinstlichen Ernahrung verweigert, was sich mit dem zuvor geduBerten
Patientenwillen deckt. Die Uberpriifung dieser unterlassenen Einwilligung auf
ihre Rechtsmafigkeit hin, ist schon von vornherein dem Vormundschaftsge-
richt entzogen.

2. Ein Tatigwerden des Vormundschaftsgerichtes wird auch nicht dadurch
ausgeschlossen, dass eine Entscheidung gegen die Fortfiihrung der kiinstli-
chen Erndhrung des Betroffenen hochstpersonlicher Natur ist. Der Betreuer
ist dazu berufen, den Willen des Betroffenen umzusetzen. Dies beinhaltet
auch hochstpersonliche Entscheidungen. Er trifft dabei keine eigene Ent-
scheidung, sondern setzt nur eine zuvor getroffene héchstpersonliche Ent-
scheidung des Betroffenen um. Die richtige Umsetzung des Willens des Be-
troffenen ist aber ein Gegenstand der vormundschaftsgerichtlichen Uber-
prifung. Eine Entscheidung des Vormundschaftsgerichts ist auch nicht des-
halb ausgeschlossen, weil es etwa an Kriterien fiir die Uberpriifung eines
solchen Antrages fehlt. Der BGH hat in einer Strafsache entschieden, in wel-
chen Féllen eine »Sterbehilfe« straflos bleibt. Danach muss die Krankheit
einen irreversiblen, todlichen Verlauf angenommen haben und der Abbruch
lebenserhaltender MaBnahmen dem Willen des Patienten entsprechen. Diese
MaBstdbe miissen nach dem Grundsatz der Einheit der Rechtsordnung auch
fur das Zivilrecht gelten. Bei der Ermittlung des Willens des Betroffenen -
wenn dieser selbst nicht entscheiden kann — muss sich der Betreuer anhand
des Maf3stabes aus § 1901 BGB am »Wohl des Betreuten« orientieren. Ein so
ermittelter mutmaflicher Wille kann aber nur dann hilfsweise Beriicksichti-
gung finden, wenn der Betroffene bereits zuvor, etwa mittels einer »Patien-
tenverfligungg, eine Entscheidung getroffen hart. Trotz dieser Bindung des
Betreuers an den Willen des Betroffenen bedarf die Entscheidung des Be-
treuers aber dennoch der vormundschaftlichen Genehmigung. In diesem
Verfahren kann gepriift werden, ob der Betreuer den Willen des Patienten
zutreffend ermittelt hat und ob die Einstellung der Behandlung auch in dem
konkreten Falle vom Betroffenen gewiinscht ist.

3. Die Rechtsgrundlage fiir eine Entscheidung des Vormundschaftsgerichts
lasst sich allerdings nicht aus § 1904 BGB ableiten. Auch eine analoge Anwen-
dung der Vorschrift scheitert, da ein Behandlungsabbruch genau die gegen-
teilige Situation zu dem in § 1904 BGB beschriebenen Fall ist, in dem der
Patient vor Risiken fiir seine Gesundheit geschitzt werden soll.

4. Die Vormundschaftsgerichtliche Zustandigkeit fiir die Entscheidung tiber
den Abbruch lebenserhaltender MaBBnahmen ergibt sich vielmehr im Wege
der Rechtsfortbildung. Einer solchen stehen die Regelungen des Betreuungs-
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gesetzes nicht entgegen, da die Frage nach der Genehmigungsfahigkeit ei-
nes Behandlungsabbruchs nicht generell ist. Auch der Gesetzesvorbehalt aus
Artikel Il 3 GG hindert eine Rechtsfortbildung nicht. Die Priifungszusténdig-
keit des Vormundschaftsgerichtes greift nicht in die Rechte des Betroffenen
ein, sondern schiitzt vielmehr dessen Grundrechte, da so die Ubereinstim-
mung der Entscheidung des Betreuers mit dem Willen des Betroffenen ge-
pruft wird. Allerdings ist das Vormundschaftsgericht nur in den Féllen zu einer
Entscheidung tiber den Behandlungsabbruch berufen, in denen auch ein
arztliches Behandlungsangebot besteht.

5. Die Einwilligung des Betreuers in die Einstellung lebenserhaltender Maf3-
nahmen unterliegt damit der Kontrolle durch das Vormundschaftsgericht. Bis
dieses den Behandlungsabbruch genehmigt, sind lebenserhaltende Ma3nah-
men auch ohne Einwilligung des Betreuers durchzufiihren. Im vorliegenden
Fall wird daher die Sache an das Amtsgericht zurlickgewiesen, das nun den
Antrag des Betreuers zu priifen hat. (BGH, Beschluss vom 17.03.2003 AZ: XII
ZB 2/03)

Beispiel

Urteil 3: Abbruch lebenserhaltender Behandlung auf Grundlage des Patien-
tenwillens ist nicht strafbar. Mit einem Grundsatzurteil hat der BGH das
Selbstbestimmungsrecht von Patienten gestarkt und Rechtsgrundlagen fiir
Arzte, Pflegende und Angehérige geschaffen.

Das LG Fulda hatte den Angeklagten P. wegen versuchten Totschlags zu einer
Freiheitsstrafe von 9 Monaten auf Bewdhrung verurteilt. Die urspriinglich
mitangeklagte Frau G. wurde rechtskréaftig freigesprochen. Der Angeklagte
ist ein fur das Fachgebiet des Medizinrechts spezialisierter Rechtsanwalt. Er
beriet die Kinder einer seit 5 Jahren im Wachkoma liegenden Patientin. Die
Patientin, Frau K., wurde in einem Pflegeheim Uber eine sog. PEG-Sonde
kiinstlich ernéahrt. Eine Besserung ihres Gesundheitszustandes war nicht mehr
zu erwarten. Frau K. duBerte mindlich den Wunsch um Einstellung der kiinst-
lichen Erndhrung. Die Geschwister, die inzwischen zu Betreuern ihrer Mutter
bestellt worden waren, wollten ihrer Mutter ein Sterben in Wiirde ermogli-
chen. Mit der Heimleitung erzielten sie einen Kompromiss, wonach das Heim-
personal sich nur noch um die Pflegetétigkeiten im engeren Sinne kimmern
sollte, wahrend die Kinder der Patientin selbst die Erndhrung iber die Sonde
einstellen, die erforderliche Palliativversorgung durchfiihren und ihrer Mutter
im Sterben beistehen sollten.

Nachdem die Tochter, Frau G., die Nahrungszufuhr tiber die Sonde beendet
hatte, wies die Geschéftsleistung des Gesamtunternehmens jedoch die Heim-
leitung an, die kiinstliche Erndhrung umgehend wieder aufzunehmen. Den
Kindern wurde ein Hausverbot angedroht, falls sie sich hiermit nicht einver-
standen erkldren sollten. Darauf erteilte der angeklagte Rechtsanwalt Frau G.
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am gleichen Tag den Rat, den Schlauch der PEG-Sonde unmittelbar tber der
Bauchdecke zu durchtrennen. Das tat Frau G. mit Unterstiitzung ihres inzwi-
schen verstorbenen Bruders. Die Heimleitung verstandigte Minuten spater
die Polizei. Frau K. wurde auf Anordnung eines Staatsanwalts gegen den Wil-
len ihrer Kinder in ein Krankenhaus gebracht, wo ihr eine neue PEG-Sonde
gelegt und die kuinstliche Erndhrung wieder aufgenommen wurde. Sie starb
dort 2 Wochen darauf eines natiirlichen Todes.

Das LG wertete es als einen gemeinschaftlich mit Frau G. begangenen ver-
suchten Totschlag durch aktives Tun - im Gegensatz zum bloen Abbruch
einer lebenserhaltenden Behandlung durch Unterlassen —, der weder durch
eine mutmafliche Einwilligung von Frau K. noch nach den Grundséatzen der
Nothilfe oder des rechtfertigenden Notstandes gerechtfertigt sei. Auch auf
einen entschuldigenden Notstand kénne sich der Angeklagte nicht berufen.
Soweit er sich in einem sog. Erlaubnisirrtum befunden habe, sei dieser fiir ihn
als einschldgig spezialisierten Rechtsanwalt vermeidbar gewesen. Die Mitan-
geklagte G. hatte das LG freigesprochen, weil sie sich angesichts des Rechts-
rats des Angeklagten in einem unvermeidbaren Erlaubnisirrtum befunden
und deshalb ohne Schuld gehandelt habe. Der 2. Strafsenat des BGH hat das
Urteil auf die Revision des Angeklagten aufgehoben und ihn freigesprochen.
Die Frage, unter welchen Voraussetzungen in Féllen aktueller Einwilligungs-
unfahigkeit von einem bindenden Patientenwillen auszugehen ist, war zur
Tatzeit durch miteinander nicht vereinbare Entscheidungen des BGH noch
nicht geklart.

Divergenzen in der Rechtsprechung betrafen die Verbindlichkeit von sog.
Patientenverfiigungen und die Frage, ob die Zulassigkeit des Abbruchs einer
lebenserhaltenden Behandlung auf todliche und irreversibel verlaufende Er-
krankungen des Patienten beschrankt oder von Art und Stadium der Erkran-
kung unabhéngig ist, daneben auch die Erfordernis der gerichtlichen Geneh-
migung einer Entscheidung des gesetzlichen Betreuers tiber eine solche
MaBnahme. Der Gesetzgeber hat diese Fragen durch das sog. Patientenver-
fugungsgesetz mit Wirkung vom 01.09.2009 ausdriicklich geregelt. Der Senat
konnte daher entscheiden, ohne an friihere Entscheidungen anderer Senate
gebunden zu sein.

Das LG ist im Ergebnis zutreffend davon ausgegangen, dass die durch den
Kompromiss mit der Heimleitung getroffene Entscheidung zum Unterlassen
weiterer kiinstlicher Erndhrung rechtmaflig war und dass die von der Heim-
leitung angekiindigte Wiederaufnahme als rechtswidriger Angriff gegen das
Selbstbestimmungsrecht der Patientin gewertet werden konnte. Die gedu-
Berte Einwilligung der Patientin, die ihre Betreuer gepriift und bestatigt
hatten, entfaltete bindende Wirkung und stellte sowohl nach dem seit dem
01.09.2009 als auch nach dem zur Tatzeit geltenden Recht eine Rechtferti-
gung des Behandlungsabbruchs dar. Dies gilt jetzt, wie inzwischen § 1901 a
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Abs. 3 BGB ausdriicklich bestimmt, unabhdngig von Art und Stadium der
Erkrankung. Dagegen trifft die Bewertung des LG nicht zu, der Angeklagte
habe sich durch seine Mitwirkung an der aktiven Verhinderung der Wieder-
aufnahme der Erndhrung wegen versuchten Totschlags strafbar gemacht. Die
von den Betreuern - in Ubereinstimmung auch mit den inzwischen in Kraft
getretenen Regelungen der §§ 1901 a, 1904 BGB - gepriifte Einwilligung der
Patientin rechtfertigte nicht nur den Behandlungsabbruch durch bloBes
Unterlassen weiterer Erndhrung, sondern auch ein aktives Tun, das der
Beendigung oder Verhinderung einer von ihr nicht oder nicht mehr gewoll-
ten Behandlung diente. (BGH, Urteil vom 25.06.2010, AZ: 2 StR 454/09)

| Praxistipp______| |

Beachten Sie die Rechte des Patienten/Bewohners und die strafrecht-
lichen Auswirkungen der Sterbehilfe. Berticksichtigen Sie die Patien-
tenverfligung oder tragen Sie gemeinsam mit dem Arzt Sorge, dass
eine Entscheidung des Betreuers und des Betreuungsgerichts vorliegt.

» Altenpflegegesetz, Berufsordnung, Erndhrung, Kodex fiir professionelles
Verhalten, Krankenpflegegesetz, Patienten- und Bewohnerrechte, Patienten-
verfligung, Vorsorgevollmacht
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Schitzungen ergaben, dass jahrlich mehr als 100.000 alte Menschen tiber
65 Jahre einen Hiiftbruch erleiden. Dariiber hinaus kommt es hiufig zu
schweren Schédelverletzungen. Neben dem Leid fiir die Betroffenen - und
den Haftungsprozessen - entstehen in der Versorgung Folgekosten in Hohe
von iiber €1 Mrd.

Sturzpréivention ist daher eine wichtige pflegerische Aufgabe. Die
Schadenersatzforderungen gegen Krankenhéuser, Alten- und Pflegeheime,
hier insbesondere Regressanspriiche durch die Krankenkassen, haben
stark zugenommen. Bei gerichtlichen Auseinandersetzungen geht es im-
mer darum, ob und inwiefern Sorgfalts- und Aufsichtspflichten seitens der
Trager und des Pflegepersonals gegentiber gefihrdeten Patienten verletzt
worden sind. Zu Stiirzen kommt es u. a. im postnarkotischen Zustand von
Patienten. Dies kann im Aufwachraum, Patientenzimmer, Bad oder in der
Toilette sowie bei Umlagerungen vom Op-Tisch geschehen.

Vorwiirfe sind im Wesentlichen:

Keine Sturzanamnese bei Aufnahme

Keine Kenntnis und Berticksichtigung der Mitarbeiter tiber

den Inhalt der MDK-Gutachten beziiglich besonderer Pflege-

bediirftigkeit

Unzureichende Kommunikation mit dem behandelnden Arzt

Mangelhafte Dokumentation

Nichtbeachtung medikamentdser Beeintrichtigung

Nichtbeachtung vorangegangener Stiirze

Unzureichende Hilfestellung durch das Pflegepersonal (Reichte die

Begleitung durch eine Person aus?)

Kein Sturzprotokoll

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege des Deutschen Netz-
werkes fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) sieht folgende Er-
gebnisqualitdt vor:
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El: Eine aktuelle, systematische Erfassung der Sturzrisikofaktoren
liegt vor.

E2: Der Patient/Bewohner und seine Angehérigen kennen die indi-
viduellen Risikofaktoren sowie eeignete Mafinahmen zur Sturz-
prophylaxe.

E3: Ein individueller Mafinahmeplan zur Sturzprophylaxe liegt vor.
E4: Interventionen, Hilfsmittel und Umgebung sind dem individuel-
len Sturzrisiko des Patienten/Bewohners angepasst und fordern eine
sichere Mobilitit.

E5: Den an der Versorgung beteiligten Berufs- und Personengruppen
sind das individuelle Sturzrisiko und die jeweils notwendigen Maf3-
nahmen zur Sturzprophylaxe bekannt.

E6: Jeder Sturz ist dokumentiert und analysiert. In der Einrichtung
liegen Zahlen zu Haufigkeit, Umstinden und Folgen von Stiirzen vor.

Beispiel

Fall 1: Eine Bewohnerin im Altenheim bricht sich bei einem verhangnisvollen
Sturz beide Beine. Wenige Tage spéter verstirbt sie im Krankenhaus an den
Folgen der Verletzungen. Eine Krankenschwester soll Schuld am Tod der alten
Frau sein. Im Rahmen einer Strafanzeige wegen fahrlassiger Totung wird
gegen die Krankenschwester ermittelt.

Die Heimleitung stellt in diesem Zusammenhang fest, dass — entgegen der
Anordnung der Heimleitung, die Patientin immer mit zwei Pflegekraften zum
Bad zu begleiten - die Frau von der Krankenschwester nur alleine gestiitzt
wurde. Dabei war die Patientin zusammengesackt und zu Boden gestiirzt.
Der Krankenschwester wird gekiindigt.

Fall 2: Eine Altenheimbewohnerin, Pflegestufe Ill, Schwerstpflegebedrftig-
keit, stiirzt vom Toilettenstuhl, nachdem sie ca. 10 Minuten unbeaufsichtigt
war, und erleidet einen Schenkelhalsbruch. Die Staatsanwaltschaft ermittelt
gegen den Altenpflegehelfer wegen fahrlassiger Kérperverletzung (§ 229
StGB). Hierbei geht es auch um die Verantwortung der Wohnbereichsleitung.

Beispiel

Urteil 1: Bekommt ein Patient im Krankenhaus bei einer Bewegungs- und
TransportmaBBnahme der ihn betreuenden Krankenschwester aus ungeklar-
ten Griinden das Ubergewicht und stiirzt, so ist es Sache des Krankenhaus-
tragers aufzuzeigen und nachzuweisen, dass der Vorfall nicht auf einem
pflichtwidrigen Verhalten der Pflegekraft beruht. (BGH, Urteil vom 18.12.1990
-VIZR 169/90, OLG Diisseldorf, LG Kleve)

Urteil 2: Sturz einer Patientin beim Duschen

In diesem BGH-Urteil wurden die hohen Anforderungen an die arztliche und
pflegerische Betreuung im Krankenhaus bestatigt. Es ging um die Sorgfalts-
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pflicht in einem Krankenhaus gegentiber einer Patientin, die sich nach dem
Duschen in einem Duschstuhl mit besonderer Kippgefahr befand. Die 52-jéh-
rige Klagerin wurde in einer orthopdadischen Klinik am rechten Knie operiert;
ihr linkes Bein konnte sie in Folge einer Kinderlahmung nur mit einem Spe-
zialschuh belasten. Nach der Operation duschte sie im Bewegungsbad der
Klinik in einem sog. Duschstuhl, einem leichten Spezialrollstuhl. In diesem
Stuhl wurde sie dann von der Praktikantin in den Ankleideraum nahe an eine
Bank gefahren. Die Praktikantin verlie3 den Raum fiir wenige Minuten. Als die
Patientin nach einem Handtuch greifen wollte, stiirzte sie vorniiber aus dem
Duschstuhl und zog sich eine Stauchungsfraktur des zwolften Riickenwirbels
sowie Prellungen und Blutergusse zu. Die Patientin klagte auf Ersatz materiel-
len Schadens von DM 1.477,57 sowie auf Zahlung eines Schmerzensgelds
und forderte, dass die Beklagten (Krankenhaus und Pflegerin) ihr auch alle
weiteren Schaden aus dem Unfall ersetzen.

Die Vorinstanzen hatten die Klage abgewiesen. Nach Auffassung des BGH
habe die Praktikantin der Patientin die Sturzgefahr nicht vor Augen gefiihrt
und sei deshalb den Anforderungen an die Sorgfaltspflichten, die dem
Pflegepersonal in einem Krankenhaus gegeniber einem Patienten obliegen,
nicht gerecht geworden. In einer Klinik musse der Sturz der Patienten bei
einem Transport ausgeschlossen sein. Diese im Streitfall nicht erftllte Auf-
gabe ist Bestandteil des Behandlungsvertrages und damit Teil der Verpflich-
tung des Krankenhaustrégers zur sachgerechten, pflegerischen Betreuung.
Sie obliege dem Krankenhaustrager und dem Pflegepersonal aufgrund ihrer
Garantenstellung fiir die ibbernommene Behandlungsaufgabe in gleicher
Weise auch deliktisch. (BGH, Urteil vom 25.06.1991 - VI ZR 320/90)

Urteil 3: Sturz eines Bewohners beim Toilettengang

Eine Krankenkasse klagte gegen ein Altenheim auf Kostenersatz fiir zusatz-
liche HeilmaBnahmen. Die Berufung des Altenheimes war erfolgreich.

Aus den Entscheidungsgriinden: Die Kldgerin hat gegen die Beklagte unter
keinem rechtlichen Gesichtspunkt Anspruch auf Kostenersatz fiir Heilmaf3-
nahmen fir ihr in dem von der Beklagten betriebenen Altenwohnheim
lebendes und dort verunfalltes Mitglied. Der Beklagte bzw. den Mitarbeitern
des Altenwohnheimes ist eine Verletzung ihrer Pflichten, insbesondere bei
der Beaufsichtigung des Toilettenbesuches des Bewohners nicht vorzuwer-
fen. (OLG Hamm, Urteil vom 30.04.2002, 24 U 87/01)

Urteil 4: Sturz aus dem Toilettenstuhl

Der Klagerin steht gegen die Beklagte kein Schmerzensgeldanspruch wegen
schuldhafter Schlechterfiillung des Vertrages tiber die Unterbringung und
Betreuung der Bewohnerin gemal3 §§ 611, 276, 278,328 BGB i.V. § 116 Abs. 1
SGB zu. Die streitgegenstandlichen Verletzungen, die eine Frau sich anldsslich
des Sturzes aus dem Toilettenstuhl zugezogen hat, beruhen nicht auf einer
schuldhaften Pflichtverletzung des Pflegepersonals der Beklagten.
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Die Obhutspflicht der Beklagten erstreckte sich zwar ganz allein auf alle
irgendwie mit dem Korper und der Gesundheit der zu Pflegenden zusam-
menhéangenden Risiken. Eine schuldhafte Pflichtverletzung im vorgenannten
Sinn kann dem Pflegepersonal der Beklagten indes nicht angelastet werden.
Hinreichende Umsténde, die es fiir das Pflegepersonal der Beklagten zwin-
gend angeraten erschienen lassen mussten, die Frau keinesfalls, d. h. auch
nicht flir wenige Minuten allein im Rollstuhl bzw. Toilettenstuhl sitzen zu
lassen, lagen nicht vor. Unstreitig ereignete sich der Unfall deshalb, sie nach
Beendigung des Stuhlgangs beabsichtigte, ihre Schuhe anzuziehen und hier-
bei nicht berlicksichtigte, dass sie ihren Rumpf nicht richtig kontrollieren
konnte. (OLG Dusseldorf, Urteil vom 16.05.2002, AZ: 13U 2/02)

Urteil 5: Sturz im Altenheim

Die klagende Krankenkasse begehrte vom Betreiber eines Pflegeheimes die
Erstattung von verauslagten Behandlungskosten nach einem Sturz des kran-
kenversicherten Mitgliedes (Geschadigte). Eine 85-jahrige Pflegeheimbewoh-
nerin mit »zeitweise schweren Schwindelzustanden bei Kleinhirnatrophie mit
Stirzen...« (MDK-Gutachten) stiirzte mehrmals in ihrem Zimmer. Alle Stirze
wurden vom Nachtdienst des Heimes ohne nédhere Zeitangaben dokumen-
tiert. Beim dritten Sturz erlitt sie Frakturen der Halswirbelsaule mit Lahmung
aller vier Extremitaten, eine respiratorische Insuffizienz und eine Lungenent-
ziindung. Die Bewohnerin wurde ins Krankenhaus eingeliefert, wo sie 3 Mo-
nate spater verstarb. Die Krankenkasse fordert die Kosten fiir die stationére
Behandlung der Geschadigten im Krankenhaus, einschl. weiterer Kosten fiir
den Krankentransport, die Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln und
einer Vertikalstlitze vom Betreiber des Pflegeheims zurlick.

Das Landgericht hatte die Klage abgewiesen. Gegen dieses Urteil richtete
sich die Berufung der Krankenkasse.

Aus den Entscheidungsgriinden: Der Klagerin steht gem. § 116 SGB X tiber-
gegangenem Recht der Geschadigten gegen die Beklagte (Pflegeheim) ein
Schadenersatzanspruch wegen Verletzung der aus dem Pflegevertrag resul-
tierenden Pflichten zu. Der Beklagte (Pflegeheim) hat die ihm aus dem Pfle-
gevertrag mit der Geschadigten obliegende Pflicht, sie vor Schaden aufgrund
der vorhandenen korperlichen Gebrechlichkeit zu bewahren, schuldhaft ver-
letzt. Die Beklagte (Pflegeheim) hat nicht alles ihr Mégliche und Zumutbare
getan, um den Sturz zu verhindern. Das schuldhafte Unterlassen der gebote-
nen MaBnahmen seitens des Pflegeheims war ursachlich Grund fiir den Sturz
der Geschadigten. Wie allgemein bei der Verletzung berufsspezifischer Pflich-
ten, die dem Schutz von Leben und Gesundheit dienen, tritt entsprechend

§ 282 BGB, auch im Bezug auf die Ursachlichkeit der Pflichtverletzung fiir den
Schaden, eine Umkehr der Beweislast ein.

Der Betreiber musste insgesamt € 86.067,04 nebst Zinsen in Hohe von 4% an
die Krankenkasse zahlen. (OLG Dresden, AZ: 7U 753/04)
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Urteil 6: Sturz beim Transport vom Nachtstuhl auf das Bett

Bekommt ein Patient im Krankenhaus bei einer Bewegungs- und Transport-
mafBnahme der ihn betreuenden Krankenschwester aus ungeklarten Griinden
das Ubergewicht und stiirzt, so ist es Sache des Krankenhaustrégers, aufzu-
zeigen und nachzuweisen, dass der Vorfall nicht auf einem pflichtwidrigen
Verhalten der Pflegekraft beruht. Die klagende AOK verlangte aus iberge-
gangenem Recht des bei ihr krankenversicherten Rentners von der beklagten
Stiftung als Tragerin Schadensersatz wegen fehlerhafter stationarer Pflege.
Der Patient fiel, als die Krankenschwester ihn vom Nachtstuhl heben und auf
die Bettkante setzen wollte. Durch den Sturz zog er sich einen Oberschenkel-
halsbruch am linken Bein zu, der stationar behandelt werden musste. Der
Krankenkasse entstanden dadurch Kosten von DM 8.022,-.

Die Klagerin (Krankenkasse) hat die Beklagte auf Ersatz dieser Aufwendungen
sowie auf Zahlung einer sog. Fallpauschale von DM 173,- in Anspruch genom-
men. Sie hat geltend gemacht, die Krankenschwester habe schuldhaft gehan-
delt, als sie den 60 kg schweren Patienten ohne weitere Hilfskraft habe an-
heben und transportieren wollen. Die Beklagte (Tragerin) hat dem entgegen-
gehalten, die von der Krankenschwester ausgefiihrte Tatigkeit konne ohne
weiteres von einer einzelnen Pflegekraft erledigt werden. Sie habe den
Patienten auch fachgerecht gefasst; die Ursache flr den Sturz lasse sich nicht
mehr kldren.

Aus den Entscheidungsgriinden: Das Berufungsgericht halt die Beklagte fiir
verpflichtet, der Kldgerin die Kosten fir die Heilbehandlung zu ersetzen. Der
Sturz sei die Folge eines auf leichter Fahrlassigkeit der Krankenschwester beru-
henden Fehlverhaltens, das nach der Beweisregel des § 282, BGB festzustellen
sei und fir das die Beklagte aufgrund des Krankenhausaufnahmevertrages
einzustehen habe. Da die Einzelheiten des Unfallablaufes nicht mehr aufzukla-
ren seien, wirke sich zu Lasten der Beklagten aus, dass die Schadensursache
aus ihrem Gefahrenbereich hervorgegangen ist. Die Krankenschwester habe
in dem auf der Station gefiihrten Berichtsbogen vermerkt, dass der Patient
beim Herunternehmen vom Nachtstuhl das Ubergewicht bekommen hat. Das
zeige, dass sie nicht fest genug gestanden hat, um eine solche Gewichtsverla-
gerung auszugleichen. Ebenso, wie es in einem Krankenhaus nicht vorkom-
men darf, dass ein Desinfektionsmittel durch einen »ungliicklichen Zufall«
verunreinigt wird (BGH-Urteil vom 09.05.1978, a.a. O.), so darf es auch nicht
geschehen, dass ein Patient bei einer Pflegemafinahme seitens der ihn be-
treuenden Krankenschwester aus nicht zu kldrenden Griinden zu Fall kommt.
(BGH Urteil vom 18.12.1990 - VI ZR 169/90 — OLG Dusseldorf/LG Kleve)

Urteil 7: Schutz der kérperlichen Unversehrtheit von Heimbewohnern

Eine Pflegeheimbewohnerin, hochgradig sehbehindert, zeitweise desorien-
tiert und verwirrt wurde vor ihrem Bett liegend gefunden. Sie hatte sich eine
Oberschenkelhalsfraktur zugezogen. Laut zustéandiger Krankenkasse (Kldage-
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rin) sei der Unfall auf eine Pflichtverletzung der Einrichtung (Beklagten) zu-
rickzufiihren. Sie lastete dem Altenheim insbesondere an, diese habe es ver-
saumt, die sturzgefahrdete Bewohnerin in ihrem Bett zu fixieren, mindestens
die Bettgitter hochzufahren. Auflerdem hétte die Beklagte der Bewohnerin
Huftschutzhosen (Protektorhosen) anlegen missen, durch die die Gefahr
eines Knochenbruchs bei einem Sturz gemindert worden ware.

Das Berufungsgericht hatte es mit Recht abgelehnt, der Kldgerin Beweiser-
leichterungen im Sinne einer Beweislastumkehr zugute kommen zu lassen.
Allein aus dem Umstand, dass die Heimbewohnerin im Bereich des Pflege-
heims der Beklagten gestiirzt war und sich dabei verletzt hatte, konnte nicht
auf eine schuldhafte Pflichtverletzung des Pflegepersonals der Beklagten
geschlossen werden. Darlegungs- und beweispflichtig war vielmehr insoweit
die Kldgerin als Anspruchstellerin. Nach den Besonderheiten des Falles be-
stand flr das Pflegepersonal insbesondere kein hinreichender Anlass, die
Bewohnerin im Bett zu fixieren, mindestens aber die Bettgitter hochzufahren.
In rechtsfehlerfreier tatrichterlicher Wiirdigung hatte das Berufungsgericht
eine schuldhafte Pflichtverletzung auch nicht darin erblickt, dass die Mitar-
beiter der Beklagten es unterlassen hatten, der Bewohnerin Hiftschutzhosen
(Protektorhosen) anzulegen, durch die die Gefahr eines Knochenbruchs bei
einem Sturz gemindert worden ware. Die Kldgerin hatte weder konkret vor-
getragen, noch unter Beweis gestellt, mit welchem Grad an Wahrscheinlich-
keit Verletzungen, wie sie die Bewohnerin erlitten hatte, durch das Tragen
dieser Schutzvorrichtung zu verhindern gewesen waren. (BGH, Urteil vom
28.04.2005 - 11l ZR 399/04, LG Berlin — 280336/02/KG Berlin - 12U 107/03)
Urteil 8: Die Krankenkasse klagte gegen eine Pflegeeinrichtung auf Scha-
densersatz. Sie forderte die Erstattung von Behandlungskosten ihres Versi-
cherten. Der demente Bewohner wurde von einer ungelernten Hilfskraft
(freiwilliges soziales Jahr) zum Toilettengang begleitet. Der Patient stiirzte
und musste 21 Tage stationdr im Krankenhaus behandelt werden.
Entscheidungsgriinde: Dem Pflegeheim ist ein schuldhafter Pflegefehler
vorzuwerfen, der urséchlich fur den Sturz verantwortlich war. Aus den Pflege-
berichten geht hervor, dass der Bewohner zu dem Zeitpunkt erheblich sturz-
gefahrdet war. Zur Vermeidung eines Sturzes wére die Beaufsichtigung durch
eine insbesondere im Umgang mit sturzgeféhrdeten Patienten erfahrene
Pflegekraft erforderlich gewesen. Das Handeln der Beklagten rechtfertigt
eine entsprechende Beweislastumkehr. Die Beklagte kann den ihr obliegen-
den Entlastungsbeweis, dass im vorliegenden Fall trotz Verwirklichung eines
Schadens im von ihr voll beherrschbaren Risikobereich kein objektiv pflicht-
widriger und ihr vorwerfbarer Pflegefehler vorlag, nicht fiihren. Die Klagerin
hat Anspruch auf Erstattung der von ihr erbrachten Aufwendungen fiir die
Krankenhausbehandlung in Hohe von € 5.120,86. (LG Heilbronn, Urteil vom
29.07.2009, AZ: 1 O 195/08)
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| Praxistipp______| |

1. Setzen Sie den Expertenstandard »Sturzprophylaxe« in lhrem

Leistungsbereich um. Beachten Sie bei Patienten/Bewohnern die nach-

folgenden Faktoren:

== Sturzvorgeschichte

= \eranderte Beweglichkeit

Veranderter geistiger Zustand

Veranderte Fahigkeit der Sinne

== Nutzung von Hilfsmitteln zur Fortbewegung

= Nebenwirkungen von Medikamenten

= Sichere Umgebung (Beleuchtung, Betthohe, freier Bettzugang)

= Rutschhemmende Schuhe

== Berlicksichtigung der Erkenntnisse aus der Pflegeplanung und aus
MDK-Einschatzung

= Konsequente Erstellung von Sturzprotokollen

= Dokumentation und Risikodokumentation

2. Sichern Sie immer, dass der Patient/Bewohner einen Alarm (Klingel)
ausldsen kann, dass Uberwachungspatienten immer in Sichtweite
sind, den sofortigen Zugang zum Bett, Einbeziehung der Angehérigen
und freiheitsentziehende MaBnahmen nur im Notfall. Wenn es zu
einem unvermeidbaren Sturz kam, fertigen Sie sofort ein Sturzproto-
koll an.

» Beweislast, Freiheitsentziehende MalBnahmen, Haftung, Mobilitat, Risiko-
dokumentation, Standards, Sorgfaltspflicht
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Die Transfusion ist eine dem Arzt vorbehaltene Tétigkeit und nicht auf
Pflegepersonen delegierbar. Insbesondere gehoren hierzu die Kreuzblutbe-
stimmung, der Bedside-Test und das Anhéngen der Transfusion. Pflegende
iibernehmen bei laufender Transfusion als mitwirkende und ausfithrende
Krifte die Uberwachungs- und Beobachtungsverantwortung!

§ 15 Transfusionsgesetz (TFG)

Vom 01.07.1998 BGBI |, S. 1752, zuletzt gedndert durch Art. 12 Gesetzes vom
17.07.2009 (BGBI I, S. 1990, § 15):

(1) Einrichtungen der Krankenversorgung, die Blutprodukte anwenden, ha-
ben ein System der Qualitatssicherung fiir die Anwendung von Blutproduk-
ten nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik einzurich-
ten. Sie haben eine arztliche Person zu bestellen, die fiir die transfusions-
medizinischen Aufgaben verantwortlich und mit den dafir erforderlichen
Kompetenzen ausgestattet ist (transfusionsverantwortliche Person). Sie ha-
ben zusatzlich fir jede Behandlungseinheit, in der Blutprodukte angewendet
werden, eine arztliche Person zu bestellen, die in der Krankenversorgung ta-
tig ist und Uber transfusionsmedizinische Grundkenntnisse und Erfahrungen
verfugt (transfusionsbeauftragte Person). Hat die Einrichtung der Kranken-
versorgung eine Spendeeinrichtung oder ein Institut fur Transfusionsmedizin
oder handelt es sich um eine Einrichtung der Krankenversorgung mit Akut-
versorgung, so ist zusétzlich eine Kommission fiir transfusionsmedizinische
Angelegenheiten (Transfusionskommission) zu bilden.

(2) Im Rahmen des Qualitatssicherungssystems sind die Qualifikation und die
Aufgaben der Personen, die im engen Zusammenhang mit der Anwendung
von Blutprodukten tatig sind, festzulegen. Zusatzlich sind die Grundsatze fir
die patientenbezogene Qualitatssicherung der Anwendung von Blutpro-
dukten, insbesondere der Dokumentation und des fachiibergreifenden
Informationsaustausches, die Uberwachung der Anwendung, die anwen-
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dungsbezogenen Wirkungen und Nebenwirkungen und zusétzlich erforder-
liche therapeutische MaBnahmen festzulegen.

Beispiel

Fall: Blut verwechselt

Eine Krankenschwester wurde zu einer Geldbuf3e und Bewahrung verurteilt
mit der Feststellung, sie habe das von zwei Patienten in einem Zimmer ent-
nommene Blut verwechselt. Der 73-jahrige Patient hatte nach einer Hiiftope-
ration daraufhin eine Blutkonserve mit der falschen Blutgruppe erhalten und
war verstorben. Ein Bedside-Test war von den Arzten nicht durchgefiihrt wor-
den. Dennoch wurde neben dem leitenden Arzt und dem Assistenzarzt die
Krankenschwester verurteilt aufgrund der kausalen Zustandigkeit durch die
Blutentnahme und die vorgeworfene Verwechslung. In der Pflegedokumen-
tation wurde zu der Zeit in der Abteilung nicht festgehalten, wer die Blutent-
nahme durchgefiihrt hatte, und so war der zweite Patient Belastungszeuge
mit seinen Tagesaufzeichnungen, in denen er feststellte, welche Leistungen
an ihm erbracht wurden.

| Praxistipp_____| |

Beachten Sie die besondere Verantwortung des Arztes, wenn Blut-
produkte zur Anwendung kommen. Auch das Anhdngen einer zweiten
Konserve ist eine erneute Verabreichung und muss durch den Arzt
erfolgen.

» Arztliche Anordnung, Aufgabenstellung, Delegation, Kooperation, Remons-
tration
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Bei rechtlichen Anspriichen geht es retrospektivimmer um die Frage: Wer
hatte fiir das Geschehen die Verantwortung? Klare Kompetenz- und
Dienstanweisungsstrukturen sorgen fiir Rechtssicherheit.

Verantwortungsarten

Verantwortung im Pflegealltag

Im Pflegealltag kommt es immer wieder zu Unsicherheiten beziiglich der
Verantwortungsbereiche unter rechtlichen Aspekten. Die Berufe der Al-
ten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege gelten im Sinne von Artikel 74
des Grundgesetzes, Abs. 1, Nr. 19 als »anderer Heilberufx.

Grundlage fiir die Verantwortlichkeit sind das Altenpflegegesetz vom
25.08.2003 (BGBI I S.1690) und das Krankenpflegegesetz vom 16.07.2003
(BGBIL I S. 1442). Diese Gesetze regeln die Erlaubnis zum Fithren der Be-
rufsbezeichnung und so auch jeweils zur Wahrnehmung der Aufgaben im
Sinne der Ausbildungsziele (§ 3).

Die Aufgabenstellung und rechtliche Wiirdigung im Sinne der Haftung
unterliegen den folgenden Kriterien:

= Anordnungsverantwortung

Die Anordnungsverantwortung kommt primir in der drztlichen Behand-
lung eines Patienten zum Tragen, sie liegt also beim Arzt. Dieser haftet
strafrechtlich und zivilrechtlich fiir seine Entscheidung. Die Anordnungs-
verantwortung und -haftung treffen aber ebenso z.B. die Pflegedienst-
leitung oder Schichtleitung, die eine notwendige, vom Arzt {ibertragene
angeordnete Mafinahme oder eine Mafinahme aus dem eigenverantwort-
lichen Aufgabenbereich der Pflege an einen nicht ausreichend qualifizier-
ten Mitarbeiter tibertragt. Der Arzt geht in seiner urspriinglichen Anord-
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B Abb. 1 Verantwortung und Haftung

nung davon aus, dass die Ausfithrung durch eine qualifizierte Pflegeperson
erfolgt. Anordnungen miissen schriftlich in der Dokumentation formuliert
werden (Beweislast) (B Abb. 1).

Im Sinne des BGB kénnen der Pflegeperson nur solche Titigkeiten
iibertragen werden, die ihr billigerweise zugemutet werden kénnen
(315ff.).

Beispiel

Urteil 1: »Klare Unterscheidungen zwischen Einsatzbereichen von Fachkraf-
ten und ausgebildeten Helfern sind erforderlich und gesetzliche Regelungen
zur Abgrenzung der Tatigkeiten notwendig« (BVG, Urteil vom 24.10.2002, AZ:
2BVF 1/01).

Urteil 2: Eine Heimleiterin wurde wegen Anstiftung zur Korperverletzung

(§ 223 StGB) zu einer Geldstrafe von 80 Tagessatzen a € 30,- verurteilt. Sie
hatte die Verabreichung einer subkutanen Injektion auf einen medizinisch-
pflegerisch unerfahrenen Kfz-Mechaniker ibertragen (LG Waldshut-Tiengen,
AZ:2 NS 13 Js 10959/99).

Hat die Pflegefachkraft bei der Ubernahme einer Aufgabe Bedenken be-
ziiglich der Versorgungsqualitit, so muss sie diese schriftlich duflern, sonst
trifft sie das Ubernahmeverschulden. Im Sinne des BGB kénnen der
Pflegeperson nur solche Tatigkeiten iibertragen werden, die ihr billiger-
weise zugemutet werden konnen (§§ 315 ff.).

= Durchfiihrungsverantwortung

Unter Durchfiithrungsverantwortung ist zu verstehen, dass die Pflegeper-
son die volle Verantwortung fiir die Durchfiihrung einer drztlich angeord-
neten oder aufgrund der Pflegeeinschitzung notwendigen Mafinahme
trigt. Jeweils zu beachten ist: Je hoher die Qualifikation der Anordnenden
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gegeniiber der durchfithrenden Pflegeperson, umso hoher ist die Verant-
wortung. Wiirde z. B. von der Pflegedienstleitung angeordnet, dass ein
Praktikant eine intramuskulére Injektion verabreichen soll, so wiirde in
diesem Falle die Durchfithrungsverantwortung bei der Pflegedienstleitung
liegen, und es wire bei einem Haftungsfall so, als wenn sie selbst die Spritze
verabreicht hitte. Hat eine Pflegeperson Zweifel, eine angeordnete Leistung
durchfithren zu konnen, so muss sie dieses nachweislich mitteilen bzw. die
Durchfithrung ablehnen (Remonstration).

Beispiel

Fall: Ein Arzt hat wahrend einer Visite eine Infusion verordnet und die Sta-
tionsschwester die Delegation auf sich genommen. Sie UGbertragt die Aus-
fuhrung auf eine Schiilerin des ersten Ausbildungsjahres. In diesem Fall trifft
bei einer Schadigung des Patienten flr die Stationsschwester neben dem
Ubernahmeverschulden auch die Anordnungs- und Durchfiihrungsverant-
wortung zu.

= Organisationsverantwortung

Die Organisationsverantwortung und -haftung liegt primér beim Trager
der Einrichtung, geht aber iiber auf die Pflegedienstleitung fiir den gesam-
ten Pflegedienst, auf die jeweilige Schichtleitung fiir die Einsatzplanung, so
auch auf die Nachtwache. Zur Organisationsverantwortung zihlt etwa,
ausreichend qualifizierte Mitarbeiter fiir den aktuellen Pflegebedarf bereit-
zustellen.

Beispiel

Urteil 3: Leitungen sind juristisch verantwortlich

Fiir die unzureichende Versorgung von Pflegepatienten konnen auch Heim-
leiter strafrechtlich zur Verantwortung gezogen werden. Mit der Entschei-
dung bestatigten die Richter ein Urteil des LG Karlsruhe, das den ehemaligen
Leiter eines Altenpflegeheims wegen fahrldssiger Korperverletzung zu einer
Geldstrafe in Hohe von € 900,- verurteilt hatte.

In dem Heim war eine 76-jahrige Schlaganfallpatientin so schlecht gepflegt
worden, dass sie vom Liegen einen Dekubitus bekam und im Krankenhaus
behandelt werden musste. Die Pflegekréfte waren deshalb bereits wegen
Korperverletzung rechtskraftig verurteilt worden. Das OLG begriindete die
strafrechtliche Verantwortlichkeit des Heimleiters u. a. damit, dass er durch
sein Pflegepersonal standig Uber den Zustand der Patientin informiert gewe-
sen sei. Als direkter Vorgesetzter der Pflegekrafte trage er die Verantwortung.
Spatestens bei Verschlechterung der Geschwiirerkrankung hétte der Ange-
klagte arztliche Hilfe holen missen. (OLG Karlsruhe, AZ: 1Ss 84/04)
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| Praxistipp______| |

Es bedarf einer klaren Zustandigkeitsregelung, um ggf. die haftungs-
rechtliche Verantwortung zu klaren. Hierzu dienen Stellenbeschreibun-
gen, Dienstanweisungen, Standards und Befahigungsnachweise.

» Arztliche Anordnung, Altenpflegegesetz, Aufgabenstellung, Delegation,
Haftung, Krankenpflegegesetz, Remonstration
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Pflegende haben in ihrer taglichen Arbeit darauf zu achten, dass Pflege-
dokumentationen sorgfiltig archiviert werden und Standards sowie
Dienstanweisungen fiir sie grundlegend sind. Bedeutend wird dieses nicht
zuletzt bei Haftungsfragen bzw. der Verjdhrung.

Nach stdndiger Rechtsprechung zur Verjahrung ist der Wissensstand
des Geschadigten oder, wenn dieser geschéftsunfihig ist, durch den gesetz-
lichen Vertreter iiber einen Behandlungsfehler entscheidend. Entschei-
dend fiir den Beginn der Verjahrungsfrist ist auch die Kenntnis der an-
spruchbegriindeten Tatsache und nicht der zutreffenden rechtlichen Wiir-
digung. Deshalb setzt die Verjahrungsfrist nicht ein, bevor nicht der Patient
als medizinischer Laie Kenntnis von Tatsachen erlangt hat, aus denen sich
ergibt, dass vom iiblichen érztlichen oder pflegerischen Vorgehen abgewi-
chen wurde oder Mafinahmen nicht getroffen wurden, die nach drztlichem
bzw. pflegerischem Standard zur Vermeidung oder Beherrschung von
Komplikationen erforderlich waren.

Laut Gesetz zur Modernisierung des Schuldrechtes ab 01.01.2002 be-
tragt die regelméflige Verjahrungsfrist 3 Jahre (§ 195 BGB). Fiir den Medi-
zin- und Pflegebereich gelten weiterhin 30 Jahre (§ 199 BGB, Abs. 2).

Beginn der regelméaBigen Verjahrungsfrist und Héchstfristen
(1) Die regelmaBige Verjahrungsfrist beginnt mit dem Schluss des Jah-
res, in dem

1. der Anspruch entstanden ist und

2. der Glaubiger von den Anspruch begriindeten Umstanden und der
Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grof3e Fahrlassig-
keit erlangen musste.

Die strafrechtliche Verjahrung (§ 78 SGB): Straftaten nach § 211 StGB
(Mord) verjahren nicht. Nach § 78 Abs. 3 STGB liegen die Verjahrungs-
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fristen in Abhangigkeit der fir die Tat vorgesehenen Hochststrafe zwi-
schen 30 und 3 Jahren.

(2) Schadenersatzanspriiche, die auf der Verletzung des Lebens, des
Korpers, der Gesundheit oder der Freiheit beruhen, verjahren ohne
Rucksicht auf ihre Entstehung und die Kenntnis oder grob fahrlassige
Unkenntnis in 30 Jahren von der Begehung der Handlung, der Pflicht-
verletzung oder dem sonstigen, den Schaden auslésenden Ereignis an.

Beispiel

Fall: Der Schwiegervater einer Altenpflegerin liest zuféllig die Fachzeitung sei-
ner Schwiegertochter zum Thema Injektionstechniken. Nach der Lektiire wird
ihm klar, dass seine zwischenzeitlichen Lahmungserscheinungen und das
standige Kribbeln im Oberschenkel mit einer falschen Applikation von mehre-
ren intramuskuldren Injektionen in den oberen duBeren Quadranten bei einer
Krankenhausbehandlung vor mehr als 5 Jahren zusammenhangen konnten. Er
macht Schadenersatz geltend, da er neben den Schmerzen zwischenzeitlich
aus seinem Skatclub ausgeschlossen wurde. Da er standig mit der Hand zum
Oberschenkel griff, mutmaBten die Skatbriider, dass er falsch spielt.

Beispiel

Urteil: Verjahrung rechtlicher Anspriiche des Patienten nach Behandlungs-
fehlern

Im Arzt-Haftungsprozess beginnt die Verjahrungsfrist deliktischer Anspriiche
(3 Jahre) nicht, bevor nicht der Patient, als medizinischer Laie, Kenntnis von
Tatsachen hat, aus denen sich ein Abweichen des Arztes vom drztlichen Stan-
dard ergibt (BGH, Urteil vom 23.04.1991, VIZR 161/90, Frankfurt/M.).

| Praxistipp______| |

Wenn es um die Verjahrungsfristen von Schadenersatzanspriichen
geht, beachten Sie, dass Sie zeitnah und standardrelevant dokumen-
tieren, um bei einem Haftungsprozess die nach aktuellem Stand der
Wissenschaft zu dem Zeitpunkt durchgefiihrten MaBnahmen belegen
zu kdnnen. Wichtig ist bei der Dokumentation auch, dass Sie vermer-
ken, warum eine MaBnahme, z. B. spezielle Situation des Patienten,
nicht nach Standard durchgefiihrt werden konnte.

» Beweislast, Dokumentation
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Pflegende werden hédufig mit zivilrechtlichen Schadenersatzhaftungs-
klagen konfrontiert, nicht nur in ihrem eigenverantwortlichen Aufgaben-
feld, sondern vor allem auch wenn sie arztliche Anordnungen ausfithren.
Hierbei geht es um die direkten Schadenersatzanspriiche von Patienten/
Bewohnern oder deren Angehorigen gegen die Pflegeperson oder gegen
die Einrichtung aufgrund des geschlossenen Vertrages. Auch wenn der
Tréager der Einrichtung eine Haftpflichtversicherung fiir seine Mitarbeiter
abgeschlossen hat, kann eine fehlerhaft handelnde Pflegeperson vom Ar-
beitgeber bzw. seiner Versicherung in Regress genommen werden (Arbeit-
nehmerhaftung). Viele Einrichtungen haben jedoch keine Haftpflichtver-
sicherung fiir ihr Personal abgeschlossen.

Sowohl bei strafrechtlichen als auch bei zivilrechtlichen Verfahren ent-
steht unabhéngig von der evtl. vom klagenden Patienten/Bewohner gefor-
derten Schadenssumme fiir die Einrichtung oder verantwortliche Pflege-
kraft ein hoher finanzieller Aufwand. In den letzten Jahren haben die Re-
gressanspriiche gegen die Trager von Krankenhdusern und Altenheimen
rasant zugenommen. Folge ist, dass entweder die Haftpflichtversicherung
wegen des hohen Risikos oder der Triger wegen der hohen Primie die
Vertrége kiindigt. Es empfiehlt sich daher, fiir jede einzelne Pflegeperson
eine eigene Rechtschutzversicherung und Berufshaftpflichtversicherung
abzuschlie3en.

Bei der Haftpflichtversicherung wire, ausgenommen Vorsatz, bei-
spielhaft folgender Versicherungsschutz u. a. gewahrleistet:

Befriedigung begriindeter Anspriiche, insbesondere etwaiger

Riickgriffsanspriiche des Dienstherren

die Kosten einer von der Gesellschaft verlangten oder von ihr

genehmigten Strafverteidigung

Schidden am Eigentum der Dienststelle oder den Versicherten

(Pflegeperson) anvertrauten Sachen
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Die Deckungssummen betragen beispielhaft:
fiir Personenschiaden: € 5 Mio.
fiir Sachschidden: € 1 Mio.
fiir Vermogensschiden: € 55.000,—
und bei einigen Versicherungen auch das Risiko des Schliisselverlusts

Mit einer Rechtschutzversicherung werden Arbeitsrecht, Strafrecht und
Sozialrecht abgedeckt. Bei einigen Berufs- und Pflegeverbénden ist die
Rechtsschutz- und Haftpflichtversicherung aufgrund der Gruppenversi-
cherungsvertrige im Rahmen des Mitgliedsbeitrags beinhaltet.

Beispiel

Fall: Eine Krankenschwester soll fiir die verspatete Reanimation einer Patien-
tin verantwortlich sein. Der Ehemann der verstorbenen Frau fordert € 3 Mio.
Schmerzensgeld und Schadenersatz mit der Begriindung, dass seine Frau als
Boutiquenbesitzerin diese Summe als Ergebnis in den folgenden 30 Jahren
hatte erwirtschaften konnen.

| Praxistipp______| |

Erfragen Sie bei Ihrem Trdger der Einrichtung, ob und wie die Haft-
pflichtversicherung fuir Mitarbeiter geregelt ist. Nutzen Sie zu lhrer
eigenen Sicherheit die Moglichkeit, eine Rechtschutz- und Berufshaft-
pflichtversicherung abzuschlieen. Beachten Sie, dass bei dem versi-
cherten Risiko auch die grobe Fahrlassigkeit berticksichtigt ist.

» Arbeitnehmerhaftung, Beweislast, Haftung, Verantwortung
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Mit der Patientenverfiigung kann eine Vorsorgevollmacht an eine Ver-
trauensperson des Patienten iibertragen werden. Die Vertrauensperson
wird mit dieser Vollmacht dazu ermichtigt, den Patienten in all seinen
Angelegenheiten zu vertreten, die er entsprechend festgelegt hat. Mit dieser
Vollmacht soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden wer-
den. Sie bleibt auch bei Geschiftsunfihigkeit des Vollmachtgebers in Kraft.
Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die
Urkunde im Original vorlegen kann.

Die Vorsorgevollmacht erméchtigt den Bevollméchtigten im Rahmen
seiner Patientenverfiigung zur Umsetzung des Patientenwillens.

Inhalte der Vollmacht, die fiir die Pflegenden zu beachten sind:

Vorsorgevollmacht (Muster des Bundesministeriums der Justiz) - Ausziige

1. Gesundheitsvorsorge/Pflegebedurftigkeit

== Sje darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso aber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren
Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfligung festgelegten
Willen durchzusetzen.

== Sie darf insbesondere in samtlichen MaBnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn
diese mit Lebensgefahr verbunden sein knnten oder ich einen schweren
oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte. Sie
darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder
MaBnahmen erteilen.

== Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte be-
willigen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches
Personal gegeniiber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der
Schweigepflicht.

== Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung
(§ 1906 Abs. 1 BGB) und lber freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bett-
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gitter, Medikamente u.a.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrich-
tung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem
Wobhle erforderlich ist.

2. Behorden

== Sje darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialversiche-
rungstragern vertreten.

3.Vermobgenssorge

== Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen
und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller
Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern,
zuricknehmen,

a. UberVermogensgegenstande jeder Art

b. Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

c. Verbindlichkeiten eingehen

== Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

== Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich
gestattet ist.

[...]

5. Post- und Fernmeldeverkehr

== Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen und
Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammen-
hangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen)
abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

== Sje darf mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen
aller Art vornehmen.

[...]

8. Betreuungsverfiigung

== Falls trotz dieser Vollmacht gesetzliche Vertretung (»rechtliche Be-
treuung) erforderlich sein sollte, bitte ich, die bezeichnete Vertrauens-
person als Betreuer zu bestellen.

Die einzelnen Vollmachtsbereiche werden jeweils mit Ja oder Nein bestatigt.

| Praxistipp______| |

Lassen Sie sich die Vorsorgevollmacht (Urkunde) vorlegen und fiigen
Sie eine Kopie der Dokumentation bei.

» Betreuungsrecht, Patientenverfligung
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Aufbewahrung von Geld und Wertsachen

Der Trager der Einrichtung hat im Rahmen des Krankenhausaufnahme-
vertrages oder Heimvertrages eine nebenvertragliche Obhutspflicht und
hiermit dafiir Sorge zu tragen, dass Patienten bzw. Bewohner ihr Geld und
ihre Wertsachen im Tresor des Hauses hinterlegen konnen. Wird in den
allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) darauf hingewiesen, so ist ein
Haftungsausschluss wirksam, falls Geld oder Wertsachen abhanden kom-
men, die im Patientenzimmer aufbewahrt wurden.

In Erginzung der vertraglichen Regelung sind vom Triger Bestim-
mungen vorzugeben, wie mit Wertsachen des Patienten bei der Aufnahme
verfahren wird: Im Allgemeinen sind die Wertsachen bei der Verwaltung
in Verwahrung zu geben. Wenn der Patient dieses Verwahrungsangebot
fiir seine Wertsachen nicht annimmt, so muss ihm der Haftungsausschluss
schriftlich bewusst gemacht werden.

Bei Aufnahme von bewusstlosen oder dementen Patienten ist der Hin-
terlegungswunsch fiir die Wertsachen des Patienten vorauszusetzen, und
so sind die Gegenstidnde durch den aufnehmenden Arzt oder die aufneh-
mende Pflegeperson im Sinne der Geschiftsfithrung ohne Auftrag in die
Verwaltung des Hauses zu bringen.

Beispiel

Fall 1: Eine Bewohnerin im Altenheim, zeitweise verwirrt, behauptet, dass
eine Altenpflegerin ihr ganzes Bargeld (€ 1.500,-) aus dem Zimmer entwendet
hat. Eine Kollegin bezeugt, dass die Altenpflegerin langere Zeit allein im Zim-
mer der Bewohnerin war. Die Angehorigen stellen Strafanzeige wegen Dieb-
stahls, der Arbeitgeber entlasst die Altenpflegerin fristlos.

Fall 2: Der Mitarbeiter hebt mit entsprechender Einzelvollmacht € 100,- mit
der EC-Karte des Versicherten und der Gibermittelten PIN ab. Er gibt das Geld
dem Patienten und l3sst sich dies nicht gegenzeichnen. Nach einer Woche
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behauptet der Patient, er hatte das Geld nie erhalten. Der Pflegedienst kann
nicht nachweisen, dass er das Geld Gbermittelt hat und haftet damit zivil-
rechtlich fur den Schaden und ist auch strafrechtlich verantwortlich, denn der
Sachverhalt erfiillt den Strafbestand des Betruges bzw. Unterschlagung.

Urteile, die diese Regelung untermauern:
OLG Karlsruhe, 06.11.1974 - 1U97/74
LG Berlin, 23.01.1978 - 52, S 296-77
OLG Hamburg, 29.09.1989 - 1U 29/89
LG Niirnberg/Fiirth, 21.01.1993 - 40 84 27/92

Ausziige aus dem Strafgesetzbuch

§ 242 Diebstahl

(1) Wer eine fremde bewegliche Sache einem anderen in der Absicht weg-
nimmt, die Sache sich oder einem Dritten rechtswidrig zuzueignen, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

§ 243 Besonders schwerer Fall des Diebstahls

In besonders schweren Fallen wird der Diebstahl mit Freiheitsstrafe von drei
Monaten bis zu zehn Jahren bestraft. Ein besonders schwerer Fall liegt in der
Regel vor, wenn der Tater [...]

6. stiehlt, indem er die Hilflosigkeit einer anderen Person, einen Ungluicksfall
oder eine gemeine Gefahr ausnutzt

| Praxistipp | |

Weisen Sie den Patienten bzw. Bewohner oder seinen Betreuer bei Auf-
nahme unbedingt darauf hin, dass die Wertsachen gegen Empfangs-
quittung in der Verwaltung aufbewahrt werden, da Sie sonst keine Ver-
antwortung tibernehmen kénnen. Kommt es dennoch zu einem Dieb-
stahl, so wird dieser im Sinne des § 242 Strafgesetzbuch geahndet.
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Dekubitus, diabetischer Fufl und Ulcus cruris sind oftmals chronische
Wunden, die einer besonderen Wundversorgung durch Arzte und Pflegen-
de bediirfen (8 Abb. 1, B Abb. 2, 8 Abb. 3 und B Abb. 4).
Schitzungsweise leiden rund 4 Mio. Menschen in Deutschland an
chronischen Wunden. Eine 2009 veroffentlichte Studie der Hamburger
Rechtsmedizin zeigte, dass 2008 nach Untersuchungen von 8518 Verstor-
benen ab dem 60. Lebensjahr, 3,3% einen Dekubitus 3. und 4. Grades auf-
wiesen. Davon waren 38,3% im Krankenhaus, 32,5% in Pflegeheimen und
22,5% im privaten Bereich verstorben. Die fachgerechte Versorgung stellt
grofle Herausforderungen an Pflegekrifte dar. Ziel ist die optimale, am
aktuellen Stand der Wissenschaft orientierte Versorgung und die Vermei-
dung von Komplikationen. Insbesondere der Dekubitus stand in den letz-

Strafrecht
Gesundheits- und Sozialrecht

Wundmanagement \
/ \ Berufsrecht

Arbeitsrecht
roetisrec Grundgesetz

@ Abb.1 Wundmanagement
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B Abb. 2 Eingewachsene Kompresse

B Abb. 3 Dekubitus an der Ferse

ten Jahren im Mittelpunkt der Medienberichterstattung, weil es in der

Vorbeugung und Wundversorgung zu Pflegefehlern kam.
Schadenersatzanspriiche des Patienten oder seiner Krankenkasse ent-

stehen, wenn

== die durchgefiihrte Prophylaxe und die Mafinahmen nicht nach
aktuellem Stand der Wissenschaft erfolgten,

== die Dokumentation nicht zeitnah und umfangreich ausgefiihrt wurde,

== von bestehenden Standards abgewichen und dieses nicht begriindet
wurde,
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Wundmanagement

B Abb. 4 Ulcus cruris

die Dekubitusgefahr nicht anhand einer Risikoskala erhoben und
dokumentiert wurde,
der Dekubitus erkannt, aber nicht dokumentiert wurde.

Das Wundmanagement unter Vorgabe, Beobachtung, Durchfithrung und
Dokumentation dient der Qualititssicherung und gegentiber Kostentri-
gern, MDK sowie vor Gericht als Beweismittel.

Der Expertenstandard »Pflege von Menschen mit chronischen Wun-

den« des Deutschen Netzwerkes fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP) sieht folgende Kriterien der Ergebnisqualitit vor:

E1: Eine Dokumentation enthalt differenzierte Aussagen zu den
Punkten:
Mobilitéts- und andere Einschriankungen, Schmerzen und Wund-
geruch, Exsudat, Erndhrungsstatus, psychische Verfassung;
Wissen des Patienten/Bewohners und seiner Angehoérigen tiber
Ursachen und Heilung der Wunde sowie Selbstmanagementkom-
petenzen;
Spezifische, medizinische Wunddiagnose, Rezidivzahl, Wund-
dauer, -lokalisation, -grofle, -rand, -umgebung, -grund und Ent-
ziindungszeichen
E2: Ein individueller, alltagsorientierter Mafinahmenplan, der die ge-
sundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen des Patienten/
Bewohners und seiner Angehorigen beriicksichtigt, liegt vor.
E3: Die koordinierten und aufeinander abgestimmten Mafinahmen
sind sach- und fachgerecht umgesetzt. Thre Durchfithrung und
Wirkung sind fortlaufend dokumentiert. Der Patient/Bewohner und
seine Angehorigen erleben die aktive Einbindung in die Versorgung
positiv.
E4: Der Patient/Bewohner und seine Angehérigen kennen die
Ursache der Wunde sowie die Bedeutung der vereinbarten MafSnah-
men und sind iiber weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert.
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Sein gesundheitsbezogenes Selbstmanagement ist entsprechend sei-
ner individuellen Moglichkeiten gefordert.

E5: Anzeichen fiir eine Verbesserung der Wundsituation oder der
durch die Wunde hervorgerufenen Beeintrachtigungen der Lebens-
qualitit liegen vor. Anderungen im Mafinahmeplan sind dokumen-
tiert.

o Die Standards sollten auch eine Negativliste von Praparaten enthal-
ten, die nach Stand der Wissenschaft falsch oder gefahrlich sind, z. B.
Melkfett, Zinkpraparate.

Bei der Dokumentation einer Wunde sind u. a. zu beriicksichtigen:
Wundart
Lokalisation
Groéfe (in cm?, Stadium, evtl. Tiefe)
Wundbeschaffenheit
Infektionszeichen und Wundumgebung
Befunderhebung
Anordnungs- und Durchfithrungsnachweis
Verianderung und Planung neuer Mafinahmen

Die Wunddokumentation muss aus einem schriftlichen und einem foto-
grafischen Teil bestehen.

Beispiel

Urteil 1: Die Fotografie einer Wunde ist fiir die Therapie eine dringend erfor-
derliche Grundlage. Nicht richtig fotografiert — nicht richtig therapiert! (OLG
Koln, Urteil vom 04.08.1999, AZ: U 19/99)

Beispiel

Fall 1: Eine Krankenschwester soll auf drztliche Anordnung zur Versorgung
einer chronischen Wunde Insulinampullen verwenden. Sie verweigert die
Durchfuihrung, da sie diese Anordnung nicht als »state of the art« sieht. Der
Arzt hingegen besteht auf die Umsetzung der Anordnung.

Fall 2: Der Pflegedienst hat lediglich einmal wochentlich den Auftrag eine
Patientin zu baden (kleine Pflege). Nach einem Schlaganfall der Patientin stel-
len die Angehdrigen eine unausgebildete Helferin ein. Die Pflegefachkraft
stellt drei Dekubitalgeschwiire fest, die Angehdrigen unternehmen nichts.
Fall 3: Eine Pflegehilfskraft fiihrt einen Verbandswechsel bei einer Bewohne-
rin mit mehreren Ulcera crurum durch. Sie wischt mit der sterilen Kompresse
auf dem Wundgrund herum und benutzt dieselbe Kompresse fiir fiinf weitere
offene Stellen am Bein (B Abb. 5).
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Verantwortungsebenen

Pflege
Durchfiihrungsverantwortung/
Ubernahmeverschulden

Arzt
Anordnungsverantwortung

§ Ordnungsgemalle Diagnoseund § Sach-und fachgerechte Durch-

Auswahl der wundtherapeu- fihrung der angewiesenen
tischen MaBnahme nach MaBnahmen nach
aktuellem Medizinstandard Expertenstandard

§ Sorgfaltsmafstab
Ordnungsgemafle Delegation § Fahigkeit/Kenntnisse
der PflegemalBnahmen an § Remonstration
qualifiziertes Pflegepersonal § Liickenlose Dokumentation

Hinweis an den Arzt, dass
angeordnete MaBnahme nicht
zeitgemal ist.

O Abb. 5 Verantwortungsebenen

Beispiel

Urteil 2: Ein Pflegedienst sollte fiir eine FuBentziindung bei einer Patientin
mit Diabetes verantwortlich gemacht werden. Es entstand ein Gangran, das
eine Notfallbehandlung erforderlich machte. Dem Pflegedienst wurde vor-
gehalten, die Veranderung am Fuf3 nicht rechtzeitig erkannt und falsch
behandelt zu haben. Die Klage wurde abgewiesen (AG Neuss, Urteil vom
08.11.2000, AZ: 37C 7054/99).

Urteil 3: Spiilung der Operationswunde mit Flachendesinfektionsmittel
Bei der Klagerin traten rezidivierend Abszesse in der linken Brust auf, die im
Juli 2004 im Krankenhaus Q sowie im April 2005 und am 19.5.2006 im Kran-
kenhaus der Beklagten operativ gespalten wurden. In der Zeit nach dem
19.5.2006 wurde die Wunde taglich mit Octenisept gespult. Am 1.6.2006
splilte eine Arztin die Wunde versehentlich mit Terralin Liquid, einem
Flachendesinfektionsmittel. Unmittelbar danach und anschlieSend noch
mehrfach am 1.6.2006 erfolgten Nachspiilungen mit einer Kochsalzldsung.
Am 9.6.2006 wurde die Klagerin aus der stationdren Behandlung entlassen.
Die Haftpflichtversicherung des Krankenhauses zahlte vorgerichtlich ein
Schmerzensgeld von 500 €.

Die Klagerin hielt ein weiteres Schmerzensgeld von 30.000 € fiir angemessen.
Sie behauptete, dass die Wundheilung infolge des Behandlungsfehlers sechs
Monate gedauert habe. Sie habe noch immer Schmerzen in der duBerst
berGhrungsempfindlichen linken Brust.
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Die Klagerin hat beantragt:

1. die Beklagte zu verurteilen, an sie ein angemessenes Schmerzensgeld
nebst Zinsen in Hohe von fiinf Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz
seit dem 1.6.2006 sowie 10 € vorgerichtliche Mahnkosten zu zahlen,

2. festzustellen, dass die Beklagte verpflichtet ist, ihr samtliche materiellen
Schdden aus dem Vorfall vom 1.6.2006 zu ersetzen, soweit die Ansprache
nicht auf Sozialversicherungstrager oder sonstige Dritte libergehen oder
Ubergegangen sind,

3. die Beklagte zu verurteilen, an sie 1.196,43 € vorgerichtlicher Rechtsver-
folgungskosten nebst Zinsen in Hohe von fiinf Prozentpunkten Gber dem
Basiszinssatz seit dem 8.10.2008 zu zahlen.

Die Beklagte (Krankenhaus) hat beantragt, die Klage abzuweisen. Sie hat gel-
tend gemacht, dass das vorgerichtlich gezahlte Schmerzensgeld ausreichend
sei. Der verzogerte Heilungsverlauf und der gegenwartige Zustand der Brust
beruhten nicht auf der Spllung mit Terralin Liquid.

Urteil: Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin einen Schmerzensgeld-
betrag von 5.500 € nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten tGber dem
Basiszinssatz seit dem 8.10.2008 zu zahlen.

Es wird festgestellt, dass die Beklagte verpflichtet ist, der Klagerin samtliche
materiellen Schaden aus dem Vorfall vom 1.6.2006 zu ersetzen, soweit die
Anspriiche nicht auf Sozialversicherungstrager oder sonstige Dritte liberge-
gangen sind oder Ubergehen werden.

Die Beklagte wird verurteilt, an die Kldgerin 661,16 € an vorgerichtlichen
Rechtsverfolgungskosten nebst Zinsen in Hohe von flinf Prozentpunkten
Uber dem Basiszinssatz seit dem 8.10.2008 zu zahlen (OLG KdlIn, 27.6.2012,
Az:5U 38/10).

| Praxistipp | |

== Bestehen Sie auf verbindliche Standards, die fiir alle Leistungs-
erbringer gelten, und einen Wunddokumentationsbogen in Ihrer
Einrichtung.

== Nutzen Sie die Moglichkeit, sich zur Wundexpertin weiterzubilden.

== Berlicksichtigen Sie die Empfehlung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut.

» Dekubitus, Dokumentation, Haftung, Hygiene, Remonstration, Risikodoku-
mentation, Standards
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Das Zeugnis ist Inhalt vieler arbeitsrechtlicher Auseinandersetzungen.
Nachstehend sind die wesentlichen Grundlagen fiir das Recht auf und die
Form von Zeugnissen zusammengefasst.

Anspruch auf ein Arbeitszeugnis

Jeder Arbeitnehmer und jeder Auszubildende hat bei Beendigung des Ar-
beits- oder Ausbildungsverhéltnisses einen Rechtsanspruch auf ein schrift-
liches Arbeitszeugnis. Anspruchsgrundlage hierzu ist § 630 des Biirgerli-
chen Gesetzbuches (BGB). Dieser Anspruch ist auch durch das Tarifrecht
im TVOD, § 35, und in den AVR, § 20, geregelt. Der Arbeitgeber ist ver-
pflichtet, ein vom Arbeitnehmer gefordertes Zeugnis unverziiglich auszu-
stellen. Eingerdumt wird hierbei die Zeit, die er benétigt, um die unmittel-
baren Vorgesetzten {iber Leistung und Fithrung des Arbeitnehmers zu
befragen. Vorliegende Mitarbeiterbeurteilungen miissen in die Beurteilung
einbezogen werden.

§630,BGB

Bei der Beendigung eines dauernden Dienstverhaltnisses kann der Verpflich-
tete von dem anderen Teile ein schriftliches Zeugnis tiber das Dienstverhalt-
nis und dessen Verlauf fordern. Das Zeugnis ist auf Verlangen auf die Leistung
und die Fiihrung im Dienste zu erstrecken.

§61, BAT

(1) Bei Kiindigung hat der Angestellte Anspruch auf unverziigliche Ausstel-
lung eines vorlaufigen Zeugnisses tiber Art und Dauer seiner Tatigkeit. Dieses
Zeugnis ist bei Beendigung des Arbeitsverhéltnisses sofort gegen ein endgiil-
tiges Zeugnis umzutauschen, das sich auf Antrag auch auf Filhrung und Leis-
tung erstrecken muss.
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(2) Der Angestellte ist berechtigt, aus triftigen Griinden auch wahrend des
Arbeitsverhaltnisses ein Zeugnis zu verlangen.

(3) Auf Antrag ist dem Angestellten bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
eine Bescheinigung tiber die Verglitungsgruppe und tber die zuletzt bezo-
gene Grundvergltung auszuhandigen.

Beispiel

Urteil 1: Ein fristgerecht entlassener Arbeitnehmer hat spatestens mit Ablauf
der Kiindigungsfrist oder bei seinem tatsachlichen Ausscheiden Anspruch auf
ein Zeugnis Uber Fiihrung und Leistung und nicht lediglich auf ein Zwischen-
zeugnis. Das gilt auch dann, wenn die Parteien in einem Kiindigungsschutz-
prozess Uber die RechtmaBigkeit der Kiindigung streiten (BAG, Urteil vom
27.02.1987,5 AZR 710/85).

Der Anspruch des Arbeitnehmers auf ein vorlaufiges Zeugnis vom Arbeit-
geber besteht mit dem Zeitpunkt der Kiindigung. Mit dem vorldufigen
Zeugnis soll der Arbeitnehmer eine Unterstiitzung zur erfolgreichen Bewer-
bung bei einem neuen Arbeitgeber erfahren. Bei dem Anspruch ist es uner-
heblich, ob der Arbeitnehmer eine Vollzeit- oder Teilzeitbeschiftigung ein-
genommen hat. Auf Wunsch eines Arbeitnehmers ist ihm auch ohne Kiin-
digung ein Zwischenzeugnis auszustellen, wenn er hierfiir einen triftigen
Grund, z. B. Bewerbung um einen neuen Arbeitsplatz oder den Wechsel
seiner fiir ihn zustdndigen Leitung, die ihn beurteilen kann, angibt.

Die theoretische Anspruchszeit auf Ausstellung eines Zeugnisses be-
tragt nach dem BGB, § 195, 30 Jahre. Bei einem Verlust des ausgestellten
Zeugnisses kann normalerweise eine Zeugniskopie erstellt werden, da die
Personalakten ebenfalls 30 Jahre aufgehoben werden miissen.

Zeugnisformen

= Einfaches Zeugnis

Das einfache Zeugnis enthélt lediglich die Bestétigung des Arbeitgebers
iiber die Art und Dauer der Beschiftigung mit dem Ziel, dass ein Dritter
sich dartiiber ein Bild machen kann, wo und wie der Arbeitnehmer beschaf-
tigt war. Beim einfachen Zeugnis ist es Zweck, dem Arbeitnehmer beim
Arbeitsplatzwechsel einen liickenlosen Nachweis {iber seine bisherigen
fachspezifischen Titigkeiten zu erméglichen.
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B Tab. 1 Leistungsbeurteilung

Formulierung Wertung
Vollste Zufriedenheit Sehr gute Leistung
Stets zur vollen Zufriedenheit Gute Leistung
Zu unserer vollen Zufriedenheit Befriedigende Leistung
Zu unserer Zufriedenheit Ausreichende Leistung
Im GroB3en und Ganzen zu unserer Zufriedenheit Mangelhafte Leistung
Hat sich bemiiht, seine Arbeit zu unserer Véllig ungeniigende
Zufriedenheit zu erledigen Leistung

Beispiel

Urteil 2: Eine Beurteilung von Fiihrung und Leistung ist im einfachen Zeugnis
unzuldssig. Im einfachen Zeugnis diirfen Beendigungsgrund und -art nicht
erwadhnt werden, sondern sind nur auf Verlangen des Arbeitnehmers aufzu-
nehmen (LAG Dusseldorf, Urteil vom 22.01.1988, AZ: 2SA 165/84).

= Qualifiziertes Zeugnis
Das qualifizierte Zeugnis beinhaltet neben den Merkmalen des einfachen
Zeugnisses zusitzlich die Beurteilung der Leistung und der Fithrung des
Arbeitnehmers. Der Arbeitgeber muss hierbei den Grundsatz der Wahr-
haftigkeit und im Hinblick auf den Arbeitnehmer des Wohlwollens beach-
ten. Bei der leistungsbezogenen Bewertung ist eine Orientierung an der
Aufgabenstellung der Pflege im Sinne des § 3 Altenpflege- und Kranken-
pflegegesetz sowie an vorhandenen Stellenbeschreibungen und Tatigkeits-
merkmalen hilfreich. Hier sind u. a. die eigenverantwortlichen und mitwir-
kenden Bereiche formuliert.

Bei der Leistungsbeurteilung sind Standardformulierungen zum Be-
griff »Zufriedenheit« als Gesamtbeurteilung des Arbeitnehmers tblich
(B Tab. 1).

Beispiel

Urteil 3: Bei der Erteilung eines qualifizierten Zeugnisses hat der Arbeitgeber
sowohl das Gebot der Wahrheitspflicht als auch die Verpflichtung zu beach-
ten, das berufliche Fortkommen des Arbeitnehmers nicht unnétig zu er-
schweren. Diese Grundsatze sind auch bei der Angabe des Beendigungstat-
bestandes im Zeugnis zu beachten. (LAG Dusseldorf, Urteil vom 22.01.1988,
2Sa 1654/87)
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B Tab. 2 Leistungsbeurteilung (Fiihrungsverantwortung)

Formulierung Wertung

Sehr vorbildlich Sehr gut

War vorbildlich Gut

War stets einwandfrei Voll befriedigend
War einwandfrei Befriedigend
War ohne Tadel Ausreichend

Gab zu keiner Klage Anlass Mangelhaft
Nichts Nachteiliges tiber sein Verhalten bekannt Unzureichend
geworden

Im Bereich der Fithrung sind folgende Formulierungen und Wertun-
gen tblich (B Tab. 2).

= Dank und Zukunftswiinsche

Es ist tiblich, Zeugnisse mit Dankbezeugungen und Wiinschen fiir die Zu-
kunft zu beenden. Dieses ist zwar nicht zwingend erforderlich. Das Fehlen
wiirde aber zu Missverstindnissen fithren, da diese geiibte Hoflichkeits-
form die Anerkennung des Arbeitgebers gegeniiber dem Arbeitnehmer
bescheinigt. Gleichfalls kann dieses auch in dem Bedauern tiber den Ver-
lust anlésslich des Ausscheidens kundgetan werden.

Beispiel

Urteil 4: Ein Arbeitnehmer hat keinen Anspruch darauf, dass in einem ihm
ausgestellten qualifizierten Arbeitszeugnis die Formel: »Wir wiinschen ihr fur
die Zukunft alles Gute und viel Erfolg« enthalten ist (ArbG Bremen, Urteil vom
11.02.1992, 4a Ca4168/91).

= Unterschrift

Zeugnisse werden tblicherweise von den leitenden Mitarbeitern unter-
schrieben, die beim Arbeitgeber die Personalhoheit haben. Wenn die
Pflegedienstleitung selbstindig Personaleinstellungen vornimmt, so ist sie
in der Regel auch berechtigt, Zeugnisse auszustellen und zu unterschrei-
ben. Es ist durchaus {iblich, dass ein Verwaltungs- bzw. Personalleiter mit
unterzeichnet.
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= Datum

Beispiel

Urteil 5: Zeugnisse miissen ein Ausstellungsdatum tragen. Wird ein Zeugnis
auf Wunsch des Arbeitnehmers aufgrund eines gerichtlichen Vergleichs oder
Urteils berichtigt, so muss das berichtigte Zeugnis das Datum des urspriingli-
chen Zeugnisses, dessen Berichtigung verlangt wird, erhalten (LAG Bremen,
Urteil vom 23.06.1989, 4 Sa 320/88).

Urteil 6: Ein vom Arbeitgeber berichtigtes Zeugnis ist auf das urspriingliche
Ausstellungsdatum zurilickzudatieren, wenn die verspatete Ausstellung nicht
vom Arbeitnehmer zu vertreten ist (BAG, Urteil vom 09.09.1992, 2 AZR
509/91).

m  Zustellung des Zeugnisses

Beispiel

Urteil 7: Der Arbeitgeber muss dem Arbeitnehmer das Zeugnis nicht zu-
senden. Juristisch handelt es sich hier um eine Holschuld, in der vom Arbeit-
geber das Zeugnis zur Abholung bereitgehalten werden muss. Grundsatzlich
muss der Arbeitnehmer seine Arbeitspapiere, zu denen auch das Arbeits-
zeugnis gehort, beim Arbeitgeber abholen.

Nach § 242 BGB kann der Arbeitgeber im Einzelfall gehalten sein, dem Arbeit-
nehmer das Arbeitszeugnis nachzuschicken (BAG, Urteil vom 08.03.1995,

5 AZR 848/93).

= Krankheit

Beispiel

Urteil 8: Ein Hinweis auf eine Erkrankung darf im Zeugnis nicht enthalten
sein, da dieses den Arbeitnehmer wéahrend des ganzen Berufslebens belasten
wirde (LAG Chemnitz, Urteil vom 30.01.1996, SA 996/95).

Anspruch auf Schadenersatz

Zivilrechtlich kann der Zeugnisaussteller fiir den Schaden eines ehemali-
gen Mitarbeiters beim neuen Arbeitgeber durch Schlechtleistung verant-
wortlich gemacht werden, wenn das Zeugnis nicht der wahren Leistung des
Arbeitnehmers entsprochen hat. Der Arbeitnehmer kann seinen Anspruch
auf Erteilung eines Zeugnisses gerichtlich durchsetzen, wenn der Arbeit-
geber das Zeugnis nicht oder nicht rechtzeitig aushandigt.
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Beispiel

Urteil 9: Auf Wunsch des Arbeitnehmers ist der Arbeitgeber Dritten gegen-
Uiber zur Auskunft tiber die Leistungen und sein Verhalten im bisherigen
Arbeitsverhaltnis verpflichtet. Verletzt der Arbeitgeber diese seine nachver-
tragliche Pflicht rechtswidrig und schuldhaft, macht er sich gegentiber dem
Arbeitnehmer schadensersatzpflichtig (LAG Berlin, Urteil vom 08.05.1989,
95Sa 21/89).

Ein Zurtckbehaltungsrecht am Zeugnis durch den Arbeitgeber wegen an-
derer Anspriiche gegen den Arbeitnehmer, z. B. Gehaltsiiberzahlungen,
besteht nicht.

| Praxistipp______| |

Bei der Ausstellung von Zeugnissen mussen Sie das Wahrheitsgebot
beachten, da unter Umstanden Schadenersatzverpflichtungen gegen-
tiber nachfolgenden Arbeitgebern lhres Mitarbeiters erwachsen
konnen. Sollten Sie sich mit dem Zeugnis des Arbeitgebers ungerecht
bewertet fiihlen, so miissen Sie dagegen Widerspruch einlegen.
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- arztliche 52

- derTherapie 50

- ingutem Glauben 173

- telefonische 7

- schriftliche 96

Anordnungshaftung 5

Anordnungs- und Verordnungspflicht des
Arztes 207

Anordnungsverantwortung 4, 292

Anspruch auf ein Arbeitszeugnis 310

Anstiftung zur Kérperverletzung 174

Anwendung von Blutprodukten 290

Arbeit, gefahrengeneigte 31

Arbeitnehmer 2

Arbeitsgericht 3

Arzneimittelschranke 208
Arztliche Anordnungen 6
Aspekte des Pflegezustandes 241
Aufbewahrung 102

Aufgaben 57

Aufkldrungsrecht 45
Aufklarung zur Operation 44
Aus- und Weiterbildung 145

Bauchgurt 133,214

Bauchtuch 32,189

Beaufsichtigung des Toilettenbesuches
285

Beaufsichtigung eines Fixierten 131

Bedenken 47

Bedside-Test 290

Behandlungsverhdltnis 226

Beispiel fuir Fehlermeldungen 253

Beleg-Krankenhaus 185

Beleidigung 3

Beobachtung 9

Beobachtungsverantwortung 264

Berufsaufgaben 34, 61

Berufsaustibung 177

Berufsbezeichnung 19,197

Berufsordnung 34

- derBundeslénder 59

Berufspflichten 58

Berufsverbot 9

Besetzung mit qualifizierten Mitarbeitern
237

Betdubungsmittelbticher 68

Betdubungsmittelgesetz (BtMG) 64

Betdubungsmittelrezept 66

Betdubungsmittelverkehr 65, 66

Betreuer 69,278

Betreuungsgericht 232

Betreuungsverfiigung 235,301

Bettgitter 136,288
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Beurteilungen aus besonderem Anlass
77

Beurteilungssystem 77

Bewdhrungsfristen 76

Bewegungsplan 89

Bewegungs- und Transportmafinahme
284

Beweiserleichterung 81,102

Beweislast 43,47,254

Beweislastumkehr 80, 157

Beweislastverteilung 81

Beweissicherung 46

Blasenspiegelung 165

Blisterstreifen 209

Blutentnahmen 4

Blutkonserve 183,291

C

Charta der Rechte hilfe- und pflege-
bedurftiger 229

Checkliste zur Qualitdtssicherung 242

Chronische Wunden 304

D

Darmeinlauf 82

Darmrohr 151,179
Darmverletzung durch Klysma 82
Daten im Gesundheitswesen 86
Datenschutzbedingungen 86
Deeskalationsstrategien 144
Dehydration 115

Dekubitus 17, 84,103,294
Dekubitusprophylaxe 91,270
Delegation 41,52, 168
Delegationsfahigkeit 168
Delegationsverantwortung 95
Desinfektion 158

Diebstahl 303
Dienstanweisungen 172
Dokumentation einer Wunde 307
Dokumentationsmangel 91
Dokumentationsverpflichtung 104
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Dokumentation, unzuldngliche 104
Druckgeschwiire 89
Durchfiihrungsverantwortung 4,293

E

Eigenmachtige Fixierung durch das
Pflegepersonal 136

Eigenverantwortlichkeit 196

- derPflege 89

Eignung des Heimleiters 12

Einwilligung 71

- des Patienten 168,263

Einwilligungsunfahigkeit 233

Einzelfalldokumentation und Pflege-
standard 101

Empfehlung zur Anregung einer
Betreuung 74

Endoskopie 182

Entbindung der Schweigepflicht 261

Entlassungsmanagement 270

Erben eines verstorbenen Patienten 106

Erfillungsgehilfen 178

Erklarung durch das Pflegepersonal 45

Erklarung zur Organspende 236

Ermahnung 3

Erndhrung 251

- kinstliche 117

Erweiterte Aufgabenstellung 37

Ethikkodex fiir Pflegende 176

Expertenstandard 240, 269

- Entlassungsmanagement in der Pflege
112

F

Fachkréfte 13

Fahrldssige Totung 148

Fahrlassigkeit der Krankenschwester 180
Fahrlassigkeit

- grobe 32

- leichte 31

- mittlere 32
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Falle 121

- von Hygienefehlern 160

Fixierung 69

- schriftliche 99

- von Demenzkranken 137

Folgen einer Infektion 161

Fort- 145

Fotodokumentation 101

Freiheitsberaubung 131

Freiheitsbeschrankung 72

Freiheitsentziehung durch eine mecha-
nische Vorrichtung 135

FuBentziindung 28

G

Gangran 159

Gefdhrdung des Patienten 264
Gefdhrdungshaftung 211
Geféhrliche Kérperverletzung 142
Genehmigungsbedurftigkeit 139
Gewalt in der Pflege 140
Gewaltpravention 144
Gewebenekrose 158
Griinde fiir eine Remonstration 245

H

Haftpflichtklage 105
Haftpflichtversicherung 62,298
Haftung 89, 121,292

- deliktische 83

- fir den Verrichtungsgehilfen 155
- vertragliche 83,153
Haftungsanspriiche 79
Handedesinfektion 165
Handlungsanweisung 249
Harnkontinenz 271
Heimbewohner 230
Heimleiter 14,17
Heimpersonalverordnung 11
Heimvertrag 11

Hepatitis 218

Herzkatheter 211

Hilfe beim Sterben 275

Hilfe zum Sterben 276
Hoherstellen des Wehentropfes 95
Hygienepldne 83

Infektionshygiene 164

Infektionsprophylaxe 160

Infektionsschutzgesetz 161

Informationsanspruch 105

Infusion 4,95

Injektion 4,53

- in den Oberschenkel 109

- intramuskuldre 27,52,172

- subkutane 52

- ventro-gluteale-intramuskulare
268

Injektionstechniken 297

Intensivmedizin und -pflege 183

K

Kaiserschnitt 165, 189
Kaliumchlorid 6

Katheter 179

Kernbereich der Pflege 34
Klinikleitung 166
Koloskopie 183

Koma 278

Kommunikation 254
Kompetenzerhaltung 36
Komplikationswahrscheinlichkeit 207
Kontrasteinlauf 151
Kontrollgénge 214
Kooperation 36
Korperverletzung 16, 17,90, 108, 148
- fahrlassige 18
Krankenbeobachtung 185
Krankenblatt 90
Krankenhaus 83
Krankenpflege, Hausliche 24
Krankenpflegehelfer 214
Krankenpflegehelferin 173
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Kiundigung 2

- auBerordentliche 3,200
- krankheitsbedingte 199
- ordentliche 198
personenbedingte 199
Kindigungsschutzklage 203

L

Lagerung 84
Lahmungserscheinungen 81
Lebensverlangernde MaBnahmen 232
Leiter des Pflegedienstes 12
Leitungen 294

Lernschwester 6
Lungenentziindung 152

M

Mamma-Operation 165

Mangelerndhrung 115, 246

MaBnahmen, nicht-pharmakologische
257

MaRBstabe zur Qualitétssicherung 239

MDK-Gutachten 243

Medikamente 251

Medikamentenverteilung 202

Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung 242

Menschen 229

- mit chronischen Wunden 272

Menschenwiirde 147

Misshandlung 142

Mitarbeiter, alkoholisierter 9

Mitarbeiterbeurteilung 76

Mitverschuldungsaspekte des Arbeitge-
bers 31

Mitwirkung 196

Modelklausel 37

Module des Risikomanagements 248

MRSA 160

MutmaBliche rechtfertigende Einwilli-
gung 108
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N

Nachdienst fiir zwei Stationen 216

Nachtdienst 9,208,213

Nachtschicht 14

Nachtschwestern 95

Nachtwache 16, 246

Nachweis von Fort- und Weiterbildungen
126

Nadelstichverletzungen 218

Nicht-Fachkrafte 174

Nosokomiale Infektion

Notfallendoskopie 182

(0

Obhutspflicht 302
Operationsdienst 41,189
Operationstisch 84, 189
Opiate-Schrank 68

OP-Nadel 189
Organisationshaftung 47
Organisationsverantwortung 294

162,163

P

Padiatrie 185

Paracetamol 185

Patientencharta 225

Patientendaten 260

Patientengefdhrdung 10

Patientenidentifikation 249

Patientenidentifikationssysteme 250

Patiententiberwachung 180

Patienten- und Bewohnersicherheit 252

Patientenverfligung 232

Patientenwillen 232

PEG-Sonde 232

Periodische Beurteilung 76

Personalakte 2

Personalausstattung 14

Personlichkeitsschutz und die Vertraulich-
keit 228

Pflasterallergie 182
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Pflegedienstleitung 178,213

Pflegedokumentation 88,97, 254

Pflegedokumentation bei freiheitsent-
ziehenden MaBnahmen 134

Pflege

- durch Einzelpersonen 27

- eigenverantwortlichen 20

- geféhrliche 47

- von Menschen mit chronischen
Wunden 306

Pflegefehler 80,91

Pflegerische Betreuung im Krankenhaus
284

Pflegesachleistung 26

Pflegestandards 83

Pflege- und Behandlungsfehler 115

Pflegeweiterentwicklungsgesetz 240,
273

Pflichten

- bei freiberuflicher Tatigkeit 59

- der Pflegeeinrichtungen 27

Plexus-Parese 190

Psychiatrie 106, 186

Psychiatrische Pflege 186

Q

Qualifikation 52,264
Qualitat in der Pflege 241
Qualitatsprufungen 240, 241
Qualitatssicherung 247
Qualitdtsstandards 83

R

Rahmenberufsordnung fiir professionell
Pflegende 57

Rahmenempfehlungen 25

Reaktion, allergische 156

Rechtschutzversicherung 299

Rechtsempfindlichkeit 145

Rechtsgutverletzung 81

Reha-Klinik 214

Remonstration 48, 94

Remonstrationspflicht 145
Remonstrationsrecht 4
Remonstrationsverantwortung 214
Risikogeburten 96
Risikoidentifikation 248
Risikopatienten 103
Risikoskala 306

Rollstuhl 17
Roéntgenverordnung 255
Rooming-in-System 184
Ruckgriffsanspruch 30
Ruickzahlungsklausel 128

S

Safty First! Deutschland 223

Schadenersatz 30,32, 154

Schadenersatzanspruch 91, 229, 264,
298

Schadensersatzpflicht 155

Schichtiibergreifende Vorbereitung von
Medikamenten 208

Schmerzeinschatzung 257

Schmerzensgeld 30,90, 118

Schmerzensgeldanspriiche 145

Schmerzmanagement 270

Schriftliche Standards 85

Schulung der Laienpfleger 204

Schutz der Wiirde und Freiheit des
Menschen 262

Schwachstellen im System 252

Schweigepflicht 86

Schweigepflicht-Entbindungserklarung
107

Schwesternschilerin 152

Seitengitter 132

Selbstbestimmung 108

Selbstbestimmung am Ende des Lebens
226

Selbstbestimmungsaufklérung 44

Selbstbestimmungsrecht des Patienten
262

Selbsteinschdtzung 78

Sicherheitskultur 252

Sicherungsaufkldrung 44



Stichwortverzeichnis

Sitzwachen 214

Sondenerndhrung 277

Sondenkost 116

Sorgfalt 122

Spritzenabszess 158,174

Spritzenldhmung 173

Spritzenschein 52

- als Befdhigungsnachweise 5

Standardfelder 268

Standards 237, 249

Standardsicherung 53

Stand der Wissenschaft 89

Stand der Wissenschaft in Medizin und
Pflege 172

Stationsetagen, zwei libereinander-
liegende 213

Stationsleitung 9,213

Stationsschwester 6,95

Stellen der Medikamente 207

Sterbehilfe

- aktive 276

- passive 276

Strafbestand des Betruges 303

Strafrecht 147

Strategien zur Vermeidung 252

Streptokokkeninfektion 165

Strukturvorgaben 247

Sturz

- am Waschbecken 122

- aus dem Toilettenstuhl 285

- im Altenheim 286

- vom OP-Tisch 190

Sturzpravention 283

Sturzprophylaxe 271,283

Sturzrisiko 122

Suizidgefahr 157

T

Tatigkeiten

- éarztliche 41

- betreuende 12

- pflegefremde 40
Tod beim Duschen 16
Toilettenstuhl 284
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Transport vom Nachtstuhl auf das Bett
180, 287

U

Ubergangsvorschriften 21

Uberlastungsanzeige 47

Uberleitungsmanagement 111

Ubermittlungsfehler 7

Ubernahme 6

Ubernahmeverantwortung 5

Ubernahmeverschulden 245,293

Ubernahme von &rztlichen Anordnungen
168

Ubertragung und Ubernahme &rztlicher
Aufgaben 94

Unsterile Infusion 169

Unterbringung 72

Unterbringungsahnliche MaBnahme 75

Urkundenfélschung 102

Vv

Verantwortlichkeit des Schuldners 154

Verantwortung der Pflegenden 176

Verantwortungsbereiche 292

Verbriihungen 148

Verjahrungsfrist 296

Verkehr mit Medizinprodukten 210

Verlegungs- und Uberleitungsbogen
113

Verletzung

- derHarnréhre 151

- der Sorgfaltspflicht 121, 265

- von Privatgeheimnissen 259

Verletzungssichere Instrumente 222

Verpflichtung zur Qualitatssicherung
239

Versorgung

- gefahrengeneigte 245

- mit hduslicher Krankenpflege 25

Versorgungsqualitat 18, 63,245, 254

Versperren der Wohnungstir 73

Vertragspartner 147
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Vertrauensperson 300

Verwechslung 249

Verweigerung 5,7

Verweigerungsrecht 94

Verzehr von Zigarettenkippen 213

Vorbehalte fiir Pflegefachkrafte 37

Vorbereitung von Spritzen 175

Vormundschaftsgerichtliche Zustandig-
keit 279

Vorsorge gegen Selbstmordversuch 187

Vorsorgevollmacht 232

W

Wahrheitsgebot 315

Warnfunktion 1

Wassertemperatur 148
Wechselwirkung 22
Weiterdelegation 95

Wirkung von Standards 267
Wissensstand des Geschadigten 296
Wohnungstiir 28

y 4

Zahnprothese 17

Zeugnis

- einfaches 311

- qualifiziertes 312

Zeugnisformen 311

Zivilrecht 147

Zugemutung, billigerweise 94

Zur Meldung verpflichtete Personen 163
Zustimmung des Betreuers 137



	Vorwort zur 4. Auflage
	Vorwort zur 1. Auflage
	Inhaltsverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	Abmahnung
	Wirkungsdauer einer Abmahnung
	Möglichkeiten des Arbeitnehmers
	Ermahnung

	Ärztliche Anordnung
	Telefonische Anordnungen durch den Arzt

	Alkohol im Dienst
	Altenheim
	Personelle Anforderungen für Heime
	Verordnung über personelle Anforderungen für Heime (Heimpersonalverordnung – HeimPersV) – Auszug
	Heimrecht

	Altenpflegegesetz
	Gesetz über die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz – AltPflG vom 25.08.2003 (BGBl. I. S. 1690)

	Alternative Heil-und Pflegemethoden
	Ambulante Pflege
	Arbeitnehmerhaftung
	Haftung des Arbeitnehmers aufgrund des Arbeitsvertrages
	Rückgriffsanspruch des Arbeitgebers auf den Arbeitnehmer

	Aufgabenstellung
	Verantwortung und Tätigkeitsmerkmale der Pflege
	Auszug aus der Berufsordnung des Saarlandes
	Gutachten zur Kooperation und Verantwortung
	Erweiterte Aufgabenstellung
	Bisherige organisatorische Regelung
	Vorgehen bei pflegefremden Tätigkeiten

	Aufklärung von Patienten
	Ärztliche Aufklärung
	Zeitpunkt und Umstände der Aufklärung
	Erklärung durch das Pflegepersonal

	Aufzeigen von Bedenken
	Bedarfsmedikation
	Befähigungsnachweis
	Berufsordnung
	Berufsordnung des DPR – Auszug
	Berufsordnungen der Bundesländer
	Berufsordnung für Pflegefachkräfte im Saarland – Auszug

	Betäubungsmittel
	Betäubungsmittelgesetz (BtMG) – Auszug
	Pflichten im Betäubungsmittelverkehr
	Richtlinien über Maßnahmen zur Sicherung von Betäubungsmittelvorräten in Altenund Pflegeheimen
	BTM-Stationsbereich

	Betreuungsrecht
	Voraussetzungen für eine Betreuung
	Drittes Gesetz zur Änderung des Betreuungsrechts vom 29. Juli 2009 (BGBl. I S. 1696) – Auszüge
	Einwilligung in die Untersuchung des Gesundheitszustandes, der Heilbehandlung und bei ärztlichen Eingriffen
	Unterbringung

	Beurteilung
	Mitarbeiterbeurteilung
	Beurteilungssystem
	Arbeitsrechtliche Anforderungen

	Beweislast
	Datenschutz
	Dekubitus
	Delegation
	Dokumentation
	Anforderungen an die Dokumentation

	Einsichtsrecht
	Einwilligung
	Entlassungsmanagement
	Expertenstandard
	Verlegungsund Überleitungsbogen

	Ernährung
	Abbruch der Zwangsernährung

	Fahrlässigkeit
	Fortund Weiterbildung
	Anforderung
	Rechtliche Verpflichtung
	Weiterbildung
	Qualifizierung und Finanzierung

	Freiheitsentziehende Maßnahmen (Fixierung)
	Fixierung
	Dokumentation

	Gewalt in der Pflege
	Beispiel
	Beispiel

	Haftung/Pflegefehler
	Strafrechtliche und zivilrechtliche Aspekte
	Strafrecht
	Zivilrecht

	Hygiene

	Infektionsschutzgesetz – Auszüge

	Infusion
	Injektion

	Kodex für professionelles Verhalten
	Ethikkodex für Pflegende (ICN)
	Elemente des Ethikkodex

	Krankenhaus
	Allgemeinstation
	Endoskopie
	Intensivmedizin und -pflege
	Pädiatrie
	Psychiatrie
	Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) – Auszug
	Operationsdienst
	Handlungsempfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie
	Belassene Fremdkörper im OP-Gebiet

	Krankenpflegegesetz
	Kündigung
	Ordentliche Kündigung
	Außerordentliche Kündigung

	Laienpflege/ zusätzliche Betreuungskräfte
	Medikamente
	Verabreichen und Aufbewahren von Medikamenten

	Medizinproduktegesetz (MPG)
	Nachtwache
	Nadelstichverletzungen
	Fallbeispiele und Urteile
	Hinweise für die Praxis

	Patientenund Bewohnerrechte
	Patientencharta – Auszug
	Charta der Rechte hilfeund pflegebedürftiger Menschen
	Patientenrechtegesetz

	Patientenverfügung
	Betreuungsverfügung

	Personalsituation
	Qualitätssicherung
	Grundlagen

	Remonstration
	Risikomanagement
	Patientenidentifikation
	Aufnahme des Patienten
	Besonderheiten bei diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Maßnahmen
	Aus Fehlern lernen, um Fehler zu vermeiden
	Critical Incident Reporting System (CIRS)

	Risikodokumentation
	Röntgen
	Pflegepersonal im Röntgeneinsatz

	Schmerz
	Schweigepflicht
	Tathandlungen

	Selbstbestimmung des Patienten
	Sorgfaltspflicht
	Standards
	Expertenstandards

	Sterbehilfe
	Die Rechtslage

	Sturz
	Transfusion
	Verantwortung
	Verantwortungsarten Verantwortung im Pflegealltag

	Verjährung
	Versicherungsschutz
	Vorsorgevollmacht
	Wertsachen
	Aufbewahrung von Geld und Wertsachen
	Auszüge aus dem Strafgesetzbuch

	Wundmanagement
	Zeugnis

	Anspruch auf ein Arbeitszeugnis
	Zeugnisformen
	Anspruch auf Schadenersatz

	Serviceteil
	Literatur
	Stichwortverzeichnis




