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Patienten auf der Intensivstation



Pflegestandards als ein wesentliches Instru-
ment zur Qualitatserhohung und rechtlichen

Absicherung
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Maren Tépper, Autorin, Dozentin und Fachkrankenschwester fiir Pidiatrie und Intensivmedizin

L. Einfiihrung

Aufgrund der dramatischen Ausgaben-
entwicklung im Krankenwesen sah sich
der Gesetzgeber gezwungen, die Gesund-
heiwsstrukturreformgesetze auf den Weg
zu bringen.

Dieses Gesetzespaket verlangt nun von
Arzten und Pflegepersonal, daR unter ci-
ner straffen Kiirzung der Finanzmirrel
dic Krankenhiduser verpflichtet sind, auf
einem deutlich hsheren Qualititsniveau
zu arbeiten (insbesondere durch die Ein-
fithrung von Standards).

DaR diese, zugegebenermaflen durch-
aus erstrebenswerten Ziele, nicht gleich-
falls vereinbar sind, bedarf keiner weite-
ren Diskussion. Der Gesetzgeber ver-
sucht durch diese »Rosskur« das gesamte
Gesundheitswesen vallig neu zu organi-
sieren. Er vergisst hierbei aber allem An-
schein nach, daf das irztliche wie auch
das pflegerische Personal gerade niche
ausschlieBlich seine Ticigkeit nach Wire-
schaftlichkeitsgesichtpunkten auszulegen
hat, sondern in erster Linie dem Men-
schen mit allen in sciner Macht stehen-
den Miteeln zu helfen.

Wie dieses Spannungsverhiltnis sinn-
voll in den Griff zu bekommen ist, ist
derzeit das eigentliche Problem.

Unter diesem Druck der Kostendim-
fung um jeden Preis, wird von den Kran-
kenhiusern die Einfihrung von Qua-
litdussicherungskonzepten gefordert.

2. Rechtliche Aspekte

a. Gesetzliche Grundlage und Stand-
punkt der Rechtsprechung

24

Durch diese gescezlichen Vorgaben sind
Krankenhiuser zur Einfihrung von Pfle-
gestandards und Verbesserung der Doku-
mentationssysteme  verpflichtet  worden.
Hierbei wird jedoch eins villig iiberse-
hen:

Kaum cinem ist bekannt, welche Krite-
ricn die Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofes an die Dokumentation schon
seit etlichen Jahren stellt, damit das pfle-
gerische und drztliche Personal niche
selbst auf Schmerzensgeld in cinem Scha-
denersatzfalle hafter.

b. Historischer Riickblick

Anfang der 70iger Jahre sah die Rechi-
sprechung in der Dokumentation cher
eine Gedichtnisstiitze fiir Kollegen und
Kolleginnen, um diese iiber den Verlauf
der Therapie und Pflege unterrichten zu
kénnen. '

Bewciskraft kam  diesen  Unterlagen
kaum zu. Dies har sich in den Folgejah-
ren gedndert. Seit Ende der 70iger Jahre
ist durch den Bundesgerichtshof aner-
kannt (BGH NJW 78, 2237), daf es zu
den wesentlichen Pfichten cines Arztes
und des Pllegepersonals gehare, alle
patientenorientierten diagnostischen, the-
rapeutischen und pflegerischen Mafnah-
men schriftlich festzuhalten. Die Doku-
mentation hat sich auf alle fiir die Be-
handlung erheblichen Fakten zu  er-
strecken (BGH NJW 84,1403).

Den meisten ist diberhaupt gar nicht
bewuBr, welche Konscquenzen mit ciner
mangelhaften Dokumentation verbunden
sind. Im Bereich des Medizinrechrs gibt

es nimlich cine rechtliche Besonderheit,
dic der Jurist Beweislasterleichterung und
Umkehr nennt.

c. Beweislastumkehr

Der Patient, der dem Krankenhaus ver-
sucht einen Behandlungs- oder Plegefeh-
ler nachzuweisen, befinder sich regel-
mifig in Beweisnot, da er den genauen
Hergang der pflegerischen und drzelichen
Titigkeit kaum nachvollzichen kann. Im
heckrischen Klinikalltag kann sich kaum
jemand daran erinnern, wann er bei wel-
chem Paticnten nun genau welche Be-
handlung durchgefiihre hat, geschweige
denn, mit welchem detaillierten Befund.
Dies sind aber die Ansatzpunkte, ohne
die die Geltendmachung cines Schaden-
ersatzanspruches unmoglich ist.

Um hier wieder cine »Waffengleich
heite 2wischen Krankenhaus und  Arat
herzustellen, hat die Rechtsprechung Be-
weiserleichterungen bis hin zur Beweis-
lastumkehr im  Bereich des Kranken-
wesens entwickelt. Aus diesem Grund
verlangt der Bundesgerichtshof von dem
Krankenhauspersonal detaillierte
und umfassende Dokumentation, damit
der Patient an Hand dieser Unterlagen
cinen Fehler nachweisen kann.

Unterbleibt nun dic Dokumentation
oder ist sie unvollstindig, so kommen
dem Patienten Beweiserleichterungen zu-
gute. Das Fehlen eines Vermerkes iiber
cine Behandlungsmafnahme wird dann
als Indiz dafiir geschen, daB dic Mafnah-
me unterlassen wurde. Gleichfalls kann
dann auch noch unterstellt werden, daR
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dieser Dokumentationsmangel auch tat-
sichlich die Ursache fiir die Komplika-
tion war (BGH MedR 89,195).

In diesem Falle muss also nicht mehr
der Patient den Behandlungs- oder Pfle-
gefehler beweisen, sondern das Kranken-
haus muss versuchen, diese Vermutung
aus der Welt zu bekommen.

Da fast immer Mingel in der Doku-
mentation vorhanden sind, beginnt der
Jurist die Priifung eines méglichen Haf-
tungsfalles immer mit dem genauen Stu-
dium der Dokumentation. Er sucht quasi
akriebisch nach Dokumentationsmin-
geln, um so auf einfache Art und Weise

der Beweislastumkehr Gebrauch zu
machen.

Daher ist es auferordentlich wichrig,
daf méglichst genau dokumentiert wird,
um diese Gefahr zu vermeiden. Der Haf-
tungsgedanke ist daher der eigentliche
Grund fiir die Dokumentationspflicht,
die Gesundheitstrukcurgesetze haben nur
den Anstof gegeben, sich mit dieser Pro-
blematik auseinander zu setzen.

3. Vorteile durch den Einsatz von Pfle-
gestandards

Durch die Einfithrung von Pflegestan-
dards erreicht man nun, daf man eine er-
hebliche Zeitersparnis hat, da nur noch
Standardnummern zu  dokumentieren
<ind. Sofern Standards auf den Starionen
@geﬁihrt sind, brauchen neben der
Standardnummer nur noch die Abwei-
chungen vom Standard vermerkt zu wer-
den. AuBerdem steht jungen Kolleginnen
und Kollegen dann auch Ausbildungs-
und Lehrmaterial zur Verfigung.

Durch die Pflegestandards erreicht
man nicht nur, daf die Dokumentations-
arbeit erleichtert wird, sondern auch, daf
spiter noch nachvollzogen werden kann,
wie die einzelne Mafnahme genau
durchgefithrt wurde. Hierdurch erreicht
man auch eine noch weitergehende juri-
stische Absicherung.

4. Niveau der Standards

In der genauen Schilderung des Hand-
lungsablaufes eines Pflegestandards liegt
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aber auch eine grofe Gefahr, der man
sich bewuft sein muss.

Immer wieder héren wir von Arbeits-
gruppen, die sich mit der Erarbeitung
von Pflegestandards befassen, daf sie sich
sehr chrgeizige Ziele in den Standards
serzen. Gleichfalls aber genau wissen, daf
sic dieses Leistungsniveau gar nicht um-
setzen bzw. erfiillen kénnen. Vor einem
so falsch verstandenen Ehrgeiz muss
dringend gewarnt werden. Nur das Lei-
stungsniveau, das jederzeit auf den Sta-
tionen auch gewihrleistet werden kann,
darf der Standard als Leistungsbild chara-
terisieren. Sofern Vorgaben in dem Stan-
dard gemacht werden, die dann doch nie-
mand einhalten kann, so haftet die Kli-
nik und das Personal schon durch die
Nichteinhaltung derselbst aufgestellten
Richtlinien. Schon durch ein solches Ver-
halten werden Behandlungsfehler ge-
macht. Vorsicht!

Der Pflegestandard setzt das garantierte
Mindestma an Qualitic (vgl. hierzu
Téopper, Pflegestandards fiir die Pidiatrie
und Intensivmedizin 5.9f).

Anderenfalls muss genau dargelegt wer-
den, welche Mafnahmen genau nichr ge-
macht wurden und warum vom Standard
abgewichen werden mufte.

5. Zukiinftige Entwicklung

Mit dem Fortschreiten der Wissenschaft
steigt auch die drztliche und pflegerische
Sorgfalt stetig an.

Je grofler der medizinische Fortschrite,
um so vielfiltiger sind auch die irztlichen
Maglichkeiten, um so hsher ist auch das
Behandlungs- und Pflegestandardniveau.
Mithin auch der Sorgfaltsmafstab, den
jedes Krankenhaus vorzuweisen hat. Wie
dies unter der stetigen Kiirzung der Fi-
nanzmittel zu realisieren ist, 18t der Ge-
setzgeber offen.

Letztlich kann es dem Gesetzgeber aber
auch gleichgiiltig sein, da es bisher von
Seiten der Krankenhiuser nicht zu einer
solchen Gegenwehr gekommen ist, die
dem Gesetzgeber Anlafl geben, den ein-
geschlagenen Weg der Kiirzungen zu
tiberdenken. Sofern die Krankenhiuser,

die Arzte und das Pflegepersonal nicht
abschlieRend die Verantwortung ableh-
nen, sondern sich vielmehr der Kosten-
deckelung fiigen, bringen sie damit still-
schweigend zum Ausdruck, daR sie trocz
aller Kostensparmafnahmen noch in der
Lage sind, den Versorgungsauftrag ent-
sprechend dem Stand der Wissenschaft
und Technik zu gewihrleisten.

Das erschreckende an diesen Kosten-
sparmaffnahmen ist, daf§ schon jetzt nach
den Reformgesetzen viele Behandlungs-
mafinahmen nicht als notwendig im
Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes ein-
gestuft werden, mithin also auch niche
erstatcungsfihig sind, gleichzeitig aber
medizinisch erforderlich und haftungs-
rechtlich zwingend geboten sind.

Dieses Haftungsrisiko hat dazu ge-
fahre, daf das Krankenhauspersonal
quasi aus Selbstschutzgriinden den Weg
des geringsten Risikos gehen muss. Das
heiflt, da diagnostische und therapeuti-
sche Mafinahmen unter Vermeidung ris-
kanter Eingriffe, ausgedehnt werden.

Unter diesem Gesichtspunke wird klar,
daf sich das Personal gerade durch gute
Pflegestandards und ein ausgefeiltes zeit-
sparendes Dokumentationssystem  absi-
chern muss, da die Risiken durch die
Einsparmafinahmen des Gesetzgebers im-
mer grofler werden,

Christian Henning

Maren Tépper

Fiir Riickfragen stehen wir gern zur Ver-
fiigung: Samerstrae 11, D 24118 Kiel
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