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1 Einfdhrung

Zahlreiche Veranderungen in der Osterreichischen Gesundheitsversorgung machen
es notwendig, Innovationen und Reformen zu veranlassen. Mal3geblich beteiligt an
diesen Verénderungen sind hohe Anforderungen an Qualitat, zugleich Forderungen
nach Rationierung®, aber auch gesellschaftspolitische Faktoren, wie der miindige
Patient’. Eine effiziente und effektive Gesundheitsversorgung durch Qualitatsstreben
und Rationalisierungsprozessen soll in dieser Arbeit keinesfalls als Problem darge-
stellt werden. Jedoch gilt zu beachten, dass sich die Pflege sowie weitere Angehori-
ge der Gesundheitsberufe durch veranderte Rahmenbedingungen vor neue Heraus-
forderungen, aber auch Gefahren gestellt sehen.

1.1 Relevanz des Themas

Die Debatten Uber Fehlermanagement, Patientensicherheit und die daftr notwendi-
gen Managementqualifikationen fiir das Gesundheitspersonal werden in Osterreich
immer lauter®. Denn neben den Qualitatsanspriichen und Rationierungsprozessen
kommen komplexere Leistungsanforderungen im Gesundheitsbereich hinzu. Diese
Veranderungen fuhren zu einer grofReren Belastung von Pflege und Medizin und da-
durch auch zu einer héheren Fehlerquote® im Behandlungsprozess. Folglich kann die
Sicherheit der Patienten nicht zur Ganze gewéhrleistet werden®. Treten dadurch
Schaden an Patienten auf, folgt die Mdglichkeit von haftungsrechtlichen Konsequen-
zen. Um Pflege, Medizin und Krankenhaustrager vor solchen Haftungsfallen zu
schiitzen, braucht es geeignete Voraussetzungen®. Innovative Ldsungsstrategien

bietet hierfiir das Klinische Risikomanagement (RM)”.

! vgl. Osterreichische Arztezeitung, Nr. 11/2009.

2 Fiir eine bessere Lesbarkeit und leichtere Handhabung des Textes wird nur die ménnliche Sprachform ver-
wendet. Die weibliche Form ist jedoch mit gleicher Wertschatzung einbezogen.

® Vgl. Hinger, 2010, S. 12 f.

* Vgl. Eberl/Képpl, 2007, S. 402.

® Vgl. Eberl/Képpl, 2007, S. 402.

® vgl. Skeirat, 2004, S. 347.

" Fiir den Begriff ,,Risikomanagement” wird in der Literatur auch der Begriff ,,Riskmanagement” als Synonym
heran gezogen.
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Eine hohe und durchgéngige Gewahrleistung der Patientensicherheit sowie die ,In-
novation Risikomanagement* werden in Osterreich bereits seit Jahren thematisiert.
Besonders seit der gesetzlichen Verpflichtung im Jahr 2005, Qualitdtsmanagement
aktiv zu fuhren, wird das Ziel ,Patientensicherheit” in den Gesundheitseinrichtungen
auch dementsprechend verfolgt. Jedoch wurden bis lang der rechtliche Schutz, die
Sicherheit und die neuen Anforderungen fur das Gesundheitspersonals nur wenig

thematisiert und berucksichtigt!

1.2 Aufbau und Zielsetzung der Arbeit

In dieser Arbeit werden neben der Darstellung des grundsatzlichen Nutzens von Ri-
sikomanagement fur Patienten, noch wesentlich deutlicher dargelegt, welche positi-
ven Auswirkungen RM fir das Gesundheitspersonal haben kann. Diese Arbeit han-
delt Gber Rechtssicherheit im Gesundheitswesen, explizit iber das Haftungsrecht fur
die Pflege und welchen Beitrag Risikomanagement leisten kann. In einem grundle-
genden Zusammenhang steht die 0Osterreichische Krankenhauskultur und deren
Notwendigkeit zu einem Umbruch — von einer Fehlerkultur zu einer Sicherheitskultur.
Denn die Pflege befindet sich hier in einem Zwiespalt: Um ein effektives RM fuhren
zu kénnen, mussen Fehler offen dargelegt werden. Jedoch ist die Angst der Pflege
zu grol3, dass haftungsrechtliche Konsequenzen folgen kénnten. Fir eine umfassen-
de Darstellung dieser Thematik werden die Osterreichische Rechtslage, insbesonde-
re das Haftungsrecht, haftungsrechtliche Fallbeispiele der Pflege und die Unumgéang-

lichkeit von Reformen im Osterreichischen Recht dargestellt.

Folgende Fragestellungen sollen in der Arbeit beantwortet werden:

F1: Kann der pflegerische Behandlungsprozess mithilfe von Risikomanagement so

gestaltet werden, dass keine Fehler bzw. Schaden fur Patienten entstehen?

F2: Welche Folgen haben Fehler bzw. mit welchen rechtlichen Konsequenzen muss

die Pflege rechnen?

F3: Kann Risikomanagement vor haftungsrechtlichen Ansprichen schiitzen?

16



F4: Sieht sich die Pflege im Fall von Patientensch&den durch die 6sterreichische Ge-

setzeslage ausreichend geschuitzt?

Um den Ausgangspunkt der Problematik dieser Arbeit darzulegen wird in Kapitel 2
die Fehler- bzw. Sicherheitskultur der Pflege behandelt. Nicht nur fir die Patientensi-
cherheit ist die Frage bedeutend, wie mit Fehlern umgegangen wird. Ebenso kann es
in spaterer Folge fur die Pflege entscheidend sein, ob ein Fehler zu einem Patienten-
schaden fuhrt und haftungsrechtliche Konsequenzen mit sich zieht. Ein generelles
Umdenken in Bezug auf die Fehlerkultur im 6sterreichischen Gesundheitswesen ist
fiir ein erfolgreiches Risikomanagement wesentlich®. Des Weiteren werden in Kapitel
2 die aktuellen Problemstellungen in der 6sterreichischen Gesundheitsversorgung,
und die daraus resultierende Dringlichkeit zur Implementierung von RM dargestellt.
Da die Thematik ,Klinisches Risikomanagement® flr den 0Osterreichischen Gesund-
heitsbereich doch eher relativ neu ist, werden in Kapitel 3 alle grundlegenden Begrif-
fe, die historische Entwicklung, Ziele und der Prozess des RM genau erlautert.
Kapitel 4 enthalt Ausfihrungen Uber qualititsbezogenen Aktivitdten im Gesund-
heitsbereich und eine Darstellung der Rechtslage in Osterreich. Danach dienen aus-
gewahlte internationale Gesundheitssysteme und deren Entwicklungen und Strate-
gien zur Risikopravention als beispielhafte Mdglichkeiten fir den 6sterreichischen
Gesundheitsbereich. Das Thema ,Risikomanagement® wird in dieser Arbeit im recht-
lichen Kontext und in Bezug auf haftungsrechtliche Anspriiche behandelt. Daher fol-
gen eine Schilderung des Haftungsrechts und die Mdglichkeiten von auf3ergerichtli-
chen Klarungen.

Danach gibt Kapitel 5 Aufschluss tber den Nutzen von RM flr die Pflege. Hier sollte
festgehalten werden, dass sich die vorliegende Arbeit auf die ,Pflege in Krankenan-
stalten” bezieht. Denn die Komplexitat, d.h. Struktur- und Prozessablaufe (z.B.: Or-
ganisation, Schnittstellen, Kommunikation, Dokumentation, etc.) einer Krankenan-
stalt, sind fur die Behandlung des Themas von besonderer Bedeutung. Es werden
haufige Risikoquellen im Pflegeprozess mit ihren méglichen rechtlichen Folgen ange-
fuhrt. Die anschlieBende Darstellung eines Risikomanagementsystems soll Auf-
schluss tber die Mdglichkeit des Verhinderns von Zwischenfallen geben.

Kapitel 6 rundet die Arbeit ab und stellt Empfehlungen fir eine neue zukunftsorien-

tierte Organisations- und Sicherheitskultur fur die Pflege und Krankenanstalten dar.

® Vgl. Jacobs, 2007, S. 396.
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Ein wesentlicher Aspekt liegt hier auf der Mitarbeiterorientierung einer Organisation.
Die Arbeit schlief3t mit Kapitel 7, einer Zusammenfassung und Diskussion der wich-

tigsten Ergebnisse, ab.
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2 Risikomanagement im Gesundheitswesen Osterreichs?

Im Gesundheitsbereich ist das Vertrauen der Patienten in eine professionelle medizi-
nische und pflegerische Versorgung der wichtigste Bestandteil im Behandlungspro-
zess. Daher sollte dies auch das oberste Ziel sein, welches angestrebt wird. Pflege,
Medizin und alle weiteren Angehdrigen des Gesundheitswesens sind angehalten,
Risiken fiir Patienten zu verringern oder wenn méglich ganz zu vermeiden®.

Der Nutzen von Risikomanagement wurde auch in Osterreich bereits langst erkannt.
Einige Krankenanstalten setzten MalRnahmen um das System erfolgreich in die Ver-
sorgungslandschatft ihrer Einrichtung zu integrieren. Jedoch steht diesem Ziel ein
grundlegendes Hindernis gegeniber: RM basiert auf dem Lernen von Fehlern. Doch
die vorherrschende Fehler- bzw. Sicherheitskultur im Osterreichischen Gesundheits-
bereich verhindert diesen Lernprozess. Die Angst der Berufstatigen ist oft zu grof3,
Fehler bzw. Beinahe-Fehler einzugestehen und offen kundzutun®®.

2.1 Die Nullfehlerkultur in der Pflege

Das Schlimmeste ist nicht: Fehler haben.

Nicht einmal sie nicht bekampfen, ist schlimm.
Schlimm ist, sie zu verstecken.

(Berthold Brecht)

Jede Profession weist eine bestimmte Kultur auf. Diese wirkt entweder bewusst oder
unbewusst auf die Verhaltensweisen ihrer Mitarbeiter. Eine Kultur pragt Denkformen,
Verhaltens- und Umgangsnormen. Die Profession der Pflege wird durch die soge-
nannte ,Nullfehlerkultur® gepragt. Diese findet man fast im gesamten Gesundheitsbe-
reich vor und ist durch ein wesentliches Merkmal gekennzeichnet: Fehler dirfen nicht

stattfinden’.

° Vgl. Hauke, 2005, S. 11.
1% vgl. Hauke, 2005, S. 11.
1 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 25.
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_Errare humanum est. Irren ist menschlich*'?

— diese bekannte Redewendung des
romischen Philosophen Seneca gibt wieder, dass Fehler durch menschliches Han-
deln bedingt sind und nie auszuschliel3en sind. Fehler liegen in der ,Natur® des Men-
schen und aus diesem Grund ist eine ,Nullfehlerkultur® im praktischen Sinne auch
nicht umsetzbar. Eher ist es eine Wunschvorstellung, welche in der Gesundheitsver-
sorgung von Pflege und Medizin gerne umgesetzt werden wirde. Denn eigene Feh-
ler und personliches Versagen gehen in den meisten Fallen mit Schaden am Mit-
menschen bzw. am Patienten einher. Die Verantwortung flr das Leiden eines Ande-
ren will niemand tragen. Im schlimmsten Fall sind diese unerwinschten Ereignisse
nicht wieder riickgangig zu machen und der Patient tragt aufgrund eines Fehlers im
Behandlungsprozess einen Schaden davon und leidet fur seine restliche Lebens-

zeit™®,

2.1.1 Definitionen des Begriffs ,,Fehler*

In der Literatur liegt eine Vielzahl an Definitionen fur die Begriffe ,Fehler und ,Scha-
den“ vor. Haufig werden die Definitionsversuche von Schrappe (2008), dem Vorsit-

zenden des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., herangezogen:

,Junerwiinschtes Ereignis (adverse event): Ein schadliches Vorkommnis, das eher
auf der Behandlung als auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unver-
meidbar sein.“**

Diese Definition geht mit der englischen Definition von ,adverse events“ einher. Bei-
de Begriffe bezeichnen dasselbe. Der Begriff ,kritisches Ereignis“ umfasst dabei wei-
tere Dimensionen und schlieRt auch ,Beinahe-Behandlungsschaden* mit ein'>.
»Kritisches Ereignis (critical incident): Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten
Ereignis filhren kénnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhéht.“*

Diese Definition beschreibt die Gefahr externer Einflisse, wie etwa fehlerhafte Pro-

zesse der Organisation, gefahrenbringende Umgebungen von Menschen oder Fehler

12 Seneca, 4 v. Chr. =65 n. Chr.

B vgl. Paula, 2007, S. 4 f.

* Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 42.
> vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 17.

'® Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 42.
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der Technik. Alle diese externen Einflisse kdnnen einen Behandlungsschaden her-
vorrufen. Wird aber das Eintreten des Schadens durch ein friihes und rechtzeitiges
Eingreifen gestoppt, so stellt dieses Ereignis einen ,near miss* dar'’.
»Beinahe-Schaden (near miss): Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden
hatte fiihren kénnen.**®

Diese Definition gibt wider, dass durch ein praventives Eingreifen, einem korrigieren-
dem Verhalten oder aber auch durch gliuckliche Umstande ein Behandlungsfehler

ohne negative Folgen bleibt™.

Als Erganzung zu den bereits genannten Definitionen soll die Fehlertheorie des eng-
lischen Psychologen Reason (1994) dienen. Seine — in den 90er Jahren entstandene
— Theorie war eigentlich fur typische, sicherheitsorientierte Industrien gedacht. Dar-
unter versteht man hauptsachlich die Luftfahrt, GroR3schifffahrt und die Industrie der
Kernenergie. Solche Arbeitsbereiche gelten als Vorreiter in Sachen Risikomanage-
ment und Fehlertheorien. Nun finden diese aber auch im Gesundheitsbereich ihre
Berechtigung. Im Folgenden werden zwei grundlegende Begriffe nach Reason defi-

niert®®:

Fehler: Sind Handlungen, bei denen bereits eine falsche oder nicht adaquate Pla-
nung voran gegangen ist.

Patzer/ Schnitzer. Werden als Handlungen bezeichnet, welche nicht planmafiig
ausgefihrt werden?.

Des Weiteren unterscheidet Reason:

Irrtimer (mistakes): Bezeichnen Plane fur Handlungen, welche falsch sind und da-
durch nicht geeignet sind, gewlinschte Ziele zu erreichen.

Ausrutscher (slips): Sind ein Problem der Aufmerksamkeit und Konzentration. Hin-
gegen sind Aussetzer (lapses) Angelegenheit des Gedachtnisses.
Zuwiderhandlungen (violations): Sind Handlungen, welche zwar bewusst durchge-
fuhrt werden, also beabsichtigt sind, jedoch aber nicht die daraus resultierenden

schlechten Ergebnisse?.

7 vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 17 f.

18 Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 42.
19 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 18.

2% ygl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 14.

* vgl. Reason, 1994, S. 38.
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Kohn et al. (1999) definiert den Begriff ,unerwinschtes Ereignis“ (adverse event), als
alle Zustandsverschlechterungen des Patienten, welche durch medizinischen und
pflegerische Handlungen hervor gehen. Somit wird der Begriff enger gefasst als im
deutschen Sprachgebrauch. Der schlechte Zustand des Patientenbefindens, welcher
auf die Erkrankung des Patienten selbst oder auf den schlechten Verlauf der Erkran-
kung beruht, wird somit ausgeschlossen. Anders als bei der Definition von Reason ist
laut Kohn et al. (1999) ein ,Fehler” (error) dann definiert, wenn geplante pflegerische
und medizinische MaRnahmen nicht nach Plan durchgefiihrt werden®.

Nachfolgende Grafik soll die Zusammenh&nge der vorangegangen Definitionen wider

geben:

Unerwiinschtes Ereignis Fehler
Adverse Event Error

\ Kausalitat /
v

Nicht fehlerbedingtes Beinahe-Schaden

g L Schaden i
w Near Miss
unerwiinschtes Ereignis Preventable Adverse Event

Verschulden

|

Behandlungsfehler
Negligent Adverse Event

Abb. 1: Zusammenhange der Begrifflichkeiten®*.

2 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 15.
2 vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 6.
24 Abbildung aus: Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 47.
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Aufgrund der Vielzahl an Begriffen und Definitionsversuchen auf internationaler Ebe-
ne werden die verschiedenen Termini auch unterschiedlich eingesetzt und interpre-
tiert. Daher gestaltet sich prinzipiell der Vergleich von Studien in diversen Sprachen
leider sehr schwierig. Englische Begriffe ins Deutsche zu Ubersetzen und die genaue
Bedeutung eines Wortes wider zugeben ist beinahe unméglich?®. Aus diesem Grund
sollten die oft verwendeten und zitierten Termini aus dem Angloamerikanischen fir
den deutschen Sprachraum keinesfalls synonym verwendet werden. Eine genaue
Bestimmung und Abgrenzung der herangezogenen Begriffe zu dem inhaltlichen Kon-
text ist immer empfehlenswert?®. Firr die vorliegende Arbeit werden im Folgenden die
Definitionen nach Schrappe (2008) herangezogen.

2.1.2 Wahrnehmung von Fehlern

In der sogenannten ,Nullfehlerkultur der Pflege und Medizin ist die Ansicht vertreten,
dass Ursachen fur das Auslosen von Fehlern in nachlassigem und inkompetentem
Handeln liegen wirden. Dieser Irrglaube weckt negative Assoziationen unter Kolle-
gen und der Offentlichkeit. Denn der Begriff ,Fehler” wird in der deutschen Sprache
am haufigsten mit schlechten Eigenschaften einer Person verbunden. Gemeint sind
hier etwa Eigenschaften wie Unfahigkeit, Schuld, Pfusch, Flichtigkeit und Versagen.
Unter Kollegen lassen diese Begriffsassoziationen eine ablehnende Haltung aus 16-
sen. Verstarkt durch die Hierarchien in Krankenanstalten stehen daher Schuldzuwei-
sungen, Leugnungen und Vertuschungen sowie unbewusste Verdrdngung an obers-
ter Stelle. Paula (2007) ist der Ansicht, dass dieses Phdnomen der unbewussten
Verdrangung im Umgang mit Fehlern sowie dem Anschuldigen von Personen, einem
typischen menschlichen Hang zu zuschreiben ist?’.

Fehler in Pflege und Medizin sind ein Tabuthema. Wenn sie dennoch passieren,
kénnen neben den eigenen Gewissensbissen der Gesundheitsbeauftragten, die
Schuldzuweisungen und Vorwiirfe von Kollegen und der Offentlichkeit sehr belastend
sein. Um den guten Ruf einer Krankenanstalt zu wahren und um Wiederholungen

ausschliel3en zu kénnen sind Sanktionen, wie Entlassung oder Strafverfahren gangi-

2 Vgl. Rohe/Beyer/Gerlach, 2005, S. 15.
2% vigl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 7.
*’ vgl. Paula, 2007, S. 5.
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ge Methoden der Krankenhausleitung. Ein richtiger Umgang mit Fehlern wird somit
unmoglich gemacht. In den seltensten Fallen wird lediglich ,hinter verschlossenen
Tiren“ dariiber gesprochen?®.

Die ,Nullfehlerkultur” im Gsterreichischen Gesundheitswesen verhindert, dass Fehler
offen zugegeben, diskutiert und dargelegt werden. Der Gedanke bzw. der Wunsch in
unserer Gesellschaft von einer fehlerlosen Behandlung von Patienten ist zu stark
verankert. Wenn es um die Gesundheit von Menschen und der Sicherstellung von
Leben geht, kann man diesen Wunsch naturlich nachvollziehen. Nur muss sich Pfle-
ge und Medizin eingestehen, dass dies leider ein Wunschgedanke ist. Fehler und
Fehlhandlungen sind menschlich und wo Menschen tatig werden, werden Fehler
prasent sein. Der Mythos von ,Goéttern in Weill“, wie das Gesundheitspersonal — im
Besonderen Arzte — gerne bezeichnet werden, ist und bleibt leider auch nur ein sol-
cher®®. Viel mehr werden durch diese Vorstellung Angehérige des Gesundheitsberei-
ches zu regelwidrigen Handlungen verleitet. Nicht selten werden Fehler vertuscht
oder nicht eingestanden. Dadurch wird das Lernen aus Fehlern verhindert und folg-
lich finden Schaden an Patienten sowie weitere Risikosituationen wieder und wieder
statt. Die Angst ist zu grol3, dass die Arbeitsstelle aufgegeben werden muss und

rechtliche Konsequenzen eintreten kénnten®.

2.1.3 Entstehung von Fehlern

Fehler sind in den meisten Fallen nie durch das Fehlverhalten einer einzelnen Per-
son begriindet. Vielmehr sind es mehrere ineinanderflieBende Ursachen, deren un-
gunstiges Zusammenspiel zu einem Fehler oder einem Schaden fihren. Bei genaue-
rem Betrachten der Prozessablaufe einer Krankenanstalt liegt die Erkenntnis nahe,
dass das Verursachen von Fehlern durch Verkettungen unterschiedlicher Handlun-
gen und durch mehrerer Personen oder Umstanden entsteht™.

Rund 70% der Fehler entstehen aus fehlerhaften bzw. mangelhaften Organisations-

ablaufen. D.h. die Fehler liegen in der Strukturqualitat (s. Kapitel 3.1.1 Qualitatsdi-

28 vgl. Paula, 2007, S. 4 f.; Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 5.

29 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 12f.; Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 23.
**vgl. Hauke, 2005, S. 11 f.

3 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 24.
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mensionen). Die restlichen 30% beziehen sich auf das ,Tun® des Gesundheitsperso-
nals®.

Die Quelle von Fehlern liegt also meist im System und in der organisatorischen Ab-
wicklung einer Krankenanstalt. Daraus lasst sich erschlie3en, dass oft die Modifikati-
on von Organisation und Verhaltensmustern zu einer hoheren Qualitatssicherung
filhren kénnte und die Suche nach einem Schuldigen unnétig ware®,

Ebenfalls lassen die komplexer werdenden diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren auch immer o6fters zu, dass Fehler und Probleme wahrend einer Behandlung
auftreten. Wie bereits erwahnt, wurde bisher immer nur die Frage nach dem Schuldi-
gen gestellt, doch vielmehr sollte man die Frage stellen, wie der Fehler passieren
konnte. Eine Analyse der einzelnen Prozess- und Handlungsschritte, welche Klarheit
Uber die Problemsituation bringen wirde, sollte an Stelle der Suche nach dem Ver-
antwortlichen treten. Nur so kdnnte effizient an der Situation gearbeitet werden und

Sicherheit fiir Patienten sowie fiir das Gesundheitspersonal geschaffen werden®*.

Dennoch wird in der deutschsprachigen Krankenhauskultur bei Eintritt eines Zwi-
schenfalles immer noch nach einem ,Stndenbock®, einem Verantwortlichen gesucht.
Es wird verabsaumt die Ursache fur einen Fehler zu suchen und diese durch gezielte
Maflinahmen zu bannen. Dadurch wird sich derselbe schadhafte Vorfall in gewisser
Zeit wieder und wieder ereignen®.

Nicht zuletzt aus diesem Grund haufen sich haftungsrechtliche Klagen von Patienten
gegentber ihren Gesundheitsbeauftragten. Dagegen einzulenken ist aber nur dann
moglich, wenn Fehler in der Patientenversorgung erkannt werden. Moglich gemacht
werden kann dies wiederum nur, wenn alle medizinischen Berufsgruppen des Ge-
sundheitswesens bereit sind Fehler einzugestehen®.

Diese Bereitschaft bildet den Grundstein einer Sicherheitskultur in der Patientenver-
sorgung und die Basis fur ein funktionierendes und effizientes Risikomanagement.

Um diese Bereitschaft zu erreichen, muss sich das Gesundheitspersonal vor haf-

32 vigl. Eiff von, 2007, S. 34.

3 Vgl. Hochreutner/Conen, 2005, S. 24.

3 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 10.
** vgl. Jacobs, 2007, S. 396.

*® vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 3.
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tungsrechtlichen Konsequenzen ,sicher” fihlen sowie entsprechende Anreize vorfin-

den konnen®’.

2.1.4 Verhindern von Fehlern

Um Fehler im Behandlungsprozess zu ,bekampfen® bzw. bestmoglich zu vermeiden
sollte die Maxime in Osterreichs Krankenanstalten lauten: Weg von einer Fehlerkul-
tur, hin zu einer Sicherheitskultur. In der Literatur findet man mittlerweile haufiger den
Begriff ,Sicherheitskultur® als den Begriff ,Fehlerkultur®. Im angloamerikanischen
Raum bezeichnet der Begriff ,culture of safety” die Etablierung einer solchen Kran-
kenhauskultur. Im deutschsprachigen Gesundheitsbereich steckt diese Sicherheits-
kultur leider noch ,in den Kinderschuhen®. Fehler werden noch ignoriert, vertuscht
oder im schlimmsten Fall gar nicht wahrgenommen?,

Wie bereits des Ofteren erwahnt sind Fehler Bestandteil des menschlichen Handelns
und auch in Zukunft werden diese, trotz Etablierung hoch qualifizierter Fehlermelde-
systeme, auch immer Bestandteil bleiben. Dem erfahrensten Personal im Gesund-
heitswesen kdnnen Fehler unterlaufen, doch um diese rechtzeitig zu erkennen und
vorzubeugen muss man sich zuerst dieser Tatsache eingestehen.

Erst dann kdnnen Fehler eine enorme Chance bedeuten, denn aus Fehlern kann
man lernen. Das heil3t, dass in jedem Fehler Lernpotenzial liegt. Doch dieses auch
zu nutzen erfordert eine Bereitschaft auf individueller, organisatorischer und kollekti-
ver Ebene.

Das Anerkennen des Problems: Menschen machen Fehler, auch solche, die als Ex-
perten in ihrem Beruf gelten, ist ein erster und wichtiger Schritt im Gelingen von Risi-
komanagement und Fehlervermeidung. Fehler und Gefahren durfen nicht als Schwa-
chen, sondern missen als Lernchancen gesehen werden®. Die weit verbreitete
,Nullfehlerkultur* in Osterreichs Krankenanstalten muss zu einer ,Lernenden Kultur®

umgewandelt werden™.

%7 vgl. Eiff, von/Middendorf, 2007, S. 58.

%8 Vigl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 11.
*? vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 12 f.
0 Vgl. Hochreutner/Conen, 2005, S. 24.
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Wir kdnnen davon ausgehen, dass Fehler am Patienten nicht aus Fahrlassigkeit oder
Mutwilligkeit der Pflege und Medizin entstehen. Obwohl die geschéatzte Zahl von
Schaden an Patienten hoch ist, entstehen sie trotzdem unbeabsichtigt. Man sollte
also auf Schuldzuweisungen und auf das Anprangern einzelner Personen verzichten.
Dieses Verhalten fuhrt lediglich zu Angst und schlussendlich zum Vertuschen von
Fehlern, dass wiederum erschwert das Lernen aus Fehlern bzw. macht dies gar un-
moglich. Angehorige des Gesundheitswesens, welche tberzeugt sind keine Fehler
zu machen oder diese vor sich selbst und vor Anderen leugnen, verhindern das Ler-
nen und zugleich den Fortschritt fir eine sichere Gesundheitsversorgung. Das obers-
te Ziel im oOsterreichischen Gesundheitsbereich ist die Generierung von einer
»ochuldkultur® (blame culture) bzw. ,Fehlerkultur® zu einer ,lernenden Kultur® oder
auch ,Sicherheitskultur* (safety culture) genannt*’.

Ein positiver Umgang mit unerwinschten Ereignissen im Krankenhausalltag muss
angestrebt werden, um Uberhaupt ein erfolgreiches und funktionierendes RM einfiih-
ren zu kdnnen. Die Organisationskultur einer Krankenanstalt muss in den Mittelpunkt
der Bemiihungen gertickt werden. Uberspitzt formuliert konnte man meinen, dass die
jetzige ,Nullfehlerkultur® in den Krankenanstalten einen systematischen Aufbau von
Risikomanagement, Patientensicherheit und Qualitatssicherung nicht zulassen wir-
de*.

Fehler missen als Chance gesehen werden, um Mitarbeiter und eine ganze Organi-
sation verbessern zu kdnnen. Das Lernen aus Fehlern stellt die Basis und Grundlage

eines Risikomanagementsystems dar®.

Nach Weiss (2008) gibt es 4 Grundpfeiler fur eine effektive Fehlerbekampfung:

Der erste Pfeiler beruht auf dem Willen, Fehler und Risikoquellen in der Versorgung
von Patienten Uberhaupt wahrzunehmen. Die Akzeptanz, dass Menschen Fehler
machen, bildet die Basis fur den ersten Grundpfeiler. Der zweite Pfeiler steht daftr,
dass Menschen nur solche Aufgaben Ubernehmen, welche sie auch zu bewaéltigen
wissen. Hier beruht der Grundpfeiler auf der Einsicht, dass die Fahigkeiten des Men-
schen ihre Grenzen haben. Der dritte Pfeiler fordert eine effektive und konstruktive

Fehlerbekdampfung. Jedoch ist dies nicht immer méglich und kann ebenfalls mit Risi-

“ Vgl. Hochreutner/Conen, 2005, S. 23 f.
42 Vgl. Hochreutner/Conen, 2005, S. 24 f.
* Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 13.
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ken verbunden sein. Der vierte und letzte Pfeiler steht dafir, dass eine erfolgreiche
Fehlerbek&mpfung nur dann mdglich ist, wenn Fehler nicht ,unter den Teppich ge-
kehrt* werden, sondern wenn man sich der Problematik aktiv stellt und sich der Prob-

lemlésung intensiv widmet*.

2.1.5 Folgen von Fehlern

Welche gravierenden Folgen aus Fehlern entstehen kdnnen bzw. wie es Uberhaupt
zu diesen kommen kann, zeigt die Risikosystematik nach ,Heinrich’s Gesetz* (s.u.:
Abb. 2). Dieses Gesetz basiert auf zahlreichen Statistiken und zeigt, dass im Durch-
schnitt etwa hunderte von kleinen, vermeintlich unbedeutsamen bzw. akzeptierten
oder gar im Berufsalltag nicht bemerkten ,Schlampereien® etwa 29 Beinahe-Fehler
(near misses) entstehen lassen. Diese statistisch errechneten 29 near misses sind
Basis eines einzelnen grol3en Zwischenfalls, welcher mit einem schwerwiegenden

Schaden am Patienten einhergeht®.

[ 1 Patienten- Schaden ]

29 Beinahe-Fehler

300 Nachlassigkeiten

[ 3.846 Patienten ]

Abb. 2: Heinrich's Gesetz46.

* Vgl. Weiss/Zieres, 2008, S. 95.
** vgl. Eiff von, 2007, S. 34 .
*® Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Eiff von, 2007, S. 425.
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Wichtig bei der Fehlerbekampfung ist, dass nicht nur der Patient allein vor moglichen
Schaden bewahrt werden soll, sondern auch die im Gesundheitswesen Tatigen.
Pflegerisches Handeln, welches einen Fehler oder einen Schaden schlussendlich
auslost, kann seelische Folgen, aber auch juristische Konsequenzen fir die Pflege
nach sich ziehen. Dadurch werden Pflege und Medizin oft selbst zu Opfern. Fur die-
ses Phdnomen wurde im angloamerikanischen Sprachraum der Begriff ,second vic-
tims* erschaffen. Unter solchen ,sekundaren Opfern“ versteht man Pflege, Arzte und
weitere Angehdrige der Gesundheitsberufe, aber auch die Existenz einer gesamten
Krankenanstalt kann dadurch gefahrdet sein®’.

Der Konflikt zwischen der Einsicht, dass Fehler passieren, dem ,,Akzeptieren-kdnnen®
von Fehlern und dem ,Lernen-kénnen® aus Fehlern stellt flr viele Berufstatige ein
fast uniberwindbares Paradoxon dar. Ein Lernprozess muss dennoch in Gang ge-
setzt werden, um Fehler transparent zu machen. Tatigen im Gesundheitsbereich
muss die Angst genommen werden, um fur ihre Fehler einzustehen ohne sofort straf-
rechtlich verfolgt zu werden. Natirlich sollen Patienten zu ihrem Recht kommen,
wenn tatsachlich ein schwerwiegender Fehler vorliegt. Eine voéllige Strafffreiheit kann
also nicht erwartet werden. Eine Vielzahl an Fehlern muss aber erst gar nicht recht-
lich relevant werden, wenn man aus bereits geschehenen Fehlern lernt und diese in
Zukunft nicht mehr begeht.

Im Gesundheitssektor sind bereits einige Theorien, Methoden und Techniken vor-
handen, welche diesen Lernprozess unterstiitzen und die Sicherheit aller Beteiligten
— die der Patienten und dadurch auch die der Krankenhausmitarbeiter — erhdht.
Wichtig ist hierbei, dass die Tatigen im Gesundheitsbereich erkennen, wie notwendig
es ist, Fehler offen einzugestehen, darliber zu diskutieren und schlussendlich daraus
zu lernen®,

Festzuhalten ist, dass bisher der Fehlerkultur in Osterreich zu wenig Beachtung ge-
schenkt wurde. Die gegenwartige Situation jedoch lasst ein weiteres Ignorieren von
Fehlern, in Hinblick auf deren Haufigkeit und Schwere, nicht mehr zu.

Im Folgenden werden relevante Problemstellungen systematisch aufgerollt, welche

wesentlichen Einfluss auf den dsterreichischen Gesundheitsbereich nehmen und

* Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 3 f.
*® Vgl. Hauke, 2005, S. 11 ff.
* vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 8 ff.
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ebenfalls fur einen durchgangigen Aufbau von Risikomanagement im Krankenan-

staltswesen sprechen.

2.2 Systematische Strukturierung der Relevanz von Risikomana-

gement anhand aktueller Problemstellungen

Gesellschaftspolitische Faktoren, die Osterreichische Rechtssituation und die Ent-
wicklung von Wissenschaft und Technik fuhren zu einem Bewusstseinswandel im
Gesundheitswesen. Die Risiko- und Fehlervermeidung in der pflegerischen und me-
dizinischen Versorgung Osterreichs riickt in den Mittelpunkt des Interesses®. Die
Grunde sind vielfaltig, vor allem aber sind es die zunehmende Geféhrdung der Pati-
entensicherheit, die haftungsrechtlichen Konsequenzen fiir das Gesundheitsperso-
nal, die steigenden Kosten, der hohe Erwartungsdruck und nicht zuletzt der daraus
resultierende Imageverlust einer Krankenanstalt>”.

Das klinische Risikomanagement kann diesen Entwicklungen gegen steuern. Denn
der hauptsachliche Nutzen des RM liegt in der Fehlervermeidung und somit in der
Gewabhrleistung der Patientensicherheit®’. Dieser Vorteil der Risikopravention zu
Gunsten der Patientensicherheit |0st, ahnelnd einer Kettenreaktion, weitere Problem-

stellungen. Diese werden im Folgenden naher beschrieben.

2.2.1 Haufigkeit von Fehlern

Die Schlagworte ,Patientensicherheit® und ,Fehlerhaufigkeit” sind weltweit zu aktuel-
len Themen geworden. Internationale Studien, beispielsweise aus GrofR3britannien,
Danemark und der USA belegen, dass Fehler in der Gesundheitsversorgung zu den
zehn haufigsten Todesursachen zahlen. Die Ergebnisse aus weiteren Untersuchun-
gen anderer Lander liefern dieselben Daten. Das Ausmal ist erschreckend, denn bis

zu 17% aller Patienten in einer Krankenanstalt sind von Risiken bzw. Fehlern wah-

30 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 22.
>Lvgl. Ulsenheimer, 2010, S. 337 f.
>% V/gl. Steinbrucker/Jacobs, 2. Teil, 2004, S. 390.
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rend der Behandlung betroffen. Bis zu 50% aller Fehler waren dabei vermeidbar ge-
wesen und bis zu 13% der vermeidbaren Ereignisse enden sogar todlich®,

In den USA nehmen Behandlungsfehler den achten Platz aller Todesursachen ein.
Hingegen verursachen Autounfélle, AIDS oder Brustkrebs wesentlich weniger Todes-
falle. Zusatzlich ist hier zu bedenken, dass die Dunkelziffer sehr hoch anzusetzen ist,
da Fehler und Schaden an Patienten nicht immer eingestanden werden und auch
nicht alle Patienten ihr Recht auf Schadensersatz in Anspruch nehmen. Dennoch
geht man von einer jahrlichen Mindestzahl von 44.000 Amerikanern aus, die auf-
grund fehlerhafter Behandlungen sterben. Zahlreiche Untersuchungen weiterer Lan-
der mit vergleichbarem Gesundheitswesen eines Industriestaates, konnten leider
ghnliche Ergebnisse erzielen>.

Ein weiterer Grund fur die Implementierung von Risikomanagement ist, dass Risiken
und Gefahrenquellen, welche es friher nicht gab, heute durch neue Anforderungen
und Innovationen entstehen. Beispielsweise waren Todesfélle in Krankenanstalten
hauptsachlich auf die Ursache von Krankheiten zurtick zufihren und daher wurde
ihnen meist schicksalhafter Charakter zugerechnet. Heute ist es aber oft der Fort-
schritt, der nicht nur neue Wege der Heilung mit sich bringt, sondern auch zahlreiche
Risiken. Die Moglichkeiten der Pflege und Medizin sind in organisatorischer und
technischer Hinsicht anspruchsvoller geworden und bergen dadurch Risiken. Als
bestes Beispiel dient hier die Flugzeugindustrie. Der Fortschritt ermdglichte den
Menschen das Fliegen, aber zugleich bringt dieser auch das Risiko eines Absturzes

mit sich®®.

>3 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 20.
>* vgl. Paula, 2007, S. 3.
>3 Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 22.
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2.2.2 Steigender Kostenaufwand

Aufgrund dieser hohen Anzahl von Fehlern in der Patientenversorgung wird nicht nur
menschliches Leid verursacht. Es resultiert auch ein immenser Kostenaufwand, zu-
satzlich zu den bereits knappen finanziellen Ressourcen im Gesundheitssystem.
Durchschnittlich fallen pro Patient fur dessen Nachbehandlungen zur Widerherstel-
lung seiner Gesundheit € 4.000,- bis € 8.000,- an®®. Besitzt eine Krankenanstalt eine
Haftpflichtversicherung, so entstehen dadurch weitere Kosten, da die Pramie fur die
Versicherung durch die Haufigkeit von Fehlern erhoht wird®”.

Laut dem System of Health Accounts (SHA) stiegen die Kosten flr den gesamten
Osterreichischen Gesundheitsbereich in den letzten 18 Jahren durchschnittlichen um
5,5% im Jahr. Dieser Wert bezieht sich auf die laufenden Auslagen und Investitionen
des Gesundheitswesens. Fur die laufenden Gesundheitsausgaben des offentlichen
stationaren Bereichs ist im selben Zeitraum ein Anstieg von € 3,5 Milliarden auf € 10

Milliarden zu verzeichnen®.

Grundsatzlich sind die Ausgaben flr das Gesundheitswesen in fast allen OECD-
Staaten (Organisation for Economic CO-Operation and Development) schneller und
hoher gestiegen als die Zahlen des Wirtschaftswachstums. Im Zuge des Wirtschafts-
abschwungs ist das Bruttoinlandsprodukt (BIP) der Lander gefallen, jedoch die Kos-
ten fir den Gesundheitsbereich stetig gestiegen. So sind zum Beispiel in den Jahren
2000 und 2001 die Ausgaben fur Gesundheitsleistungen in den OECD-Staaten um

durchschnittliche 4% gestiegen, das BIP konnte jedoch nur um 2,3% zulegen™.

% Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 20.

> vgl. Sieber, 2007, S. 42.

>8 Vgl. Homepage Statistik Austria, Gesundheitsausgaben in Osterreich laut dem ,, System of Health Accounts" —
Ergebnisse.

>? Vgl. Homepage OECD, OECD Linder kimpfen mit steigenden Gesundheitsausgaben.
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Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 2008 —
Osterreich im Vergleich mit OECD Landern
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Abb. 3: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP — Osterreich im Vergleich mit ausgewéhlten
OECD-Staaten™.

Im Jahr 2008 beliefen sich die Ausgaben des 6sterreichischen Gesundheitswesens
auf ein BIP von 10,5% (s.0.: Abb. 3). Insgesamt sind in Osterreich die Gesundheits-
ausgaben innerhalb der Jahre 2000 und 2008 durchschnittlich um 2,3% pro Jahr ge-
stiegen. Somit liegt Osterreich um 1,5 Prozentpunkte tiber den durchschnittlichen
OECD-Wert von 9%

Des Weiteren kann man den steigenden Kostenaufwand auf die Emanzipation der
Patienten zuriick fuhren. Aufgrund des breiten Zugangs von Informationsmdglichkei-
ten Uber Medien, sind Patienten heute wesentlich aufgeklarter tGber ihre Rechte als
friher. Sie scheuen sich immer weniger vor dem Erheben von Klagen, Rechts- und

Schadensersatzanspriichen®.

60 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage OECD, Gesundheitsdaten 2010 — Osterreich im Vergleich. Anteil
der Gesundheitsausgaben am BIP, OECD-Ldnder 2008.

® vgl. Homepage OECD, Gesundheitsdaten 2010 — Osterreich im Vergleich.

%2 y/gl. Steinbrucker/Jacobs, 1. Teil, 2004, S. 302.
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2.2.3 Streben nach Rationierung und Rationalisierung

Gesellschafts- und gesundheitspolitische Ziele werden zuséatzlich durch 6konomische
Zielsetzungen erganzt. Die Okonomie nimmt in der Gesundheitsversorgung einen
immer hoheren Stellenwert ein. Ausschlaggebend dafir ist die prinzipielle Knappheit
an finanziellen Ressourcen. Die Schwierigkeit liegt nun darin, ein Gleichgewicht zwi-
schen den unbegrenzten Bedurfnissen der Gesellschaft und den finanziell begrenz-
ten Ressourcen herzustellen®. Dennoch verbindet die Gesetzesgrundlage in Oster-
reich alle Vertragsparteien gemald Art. 15a B-VG (Bundes-Verfassungsgesetz) hin-
sichtlich der Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ,,... auch in Zu-
kunft eine qualitativ hochwertige, solidarische, effektive und effiziente, fur alle frei
zugéngliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sicherzustellen®.
Trotzdem kann von einem stetigen Kostendruck und weiteren Sparmalinahmen in
der Pflege und im restlichen Gesundheitsbereich berichtet werden. Diese Sparmal3-
nahmen stellen eine Gefahrdung der Patientensicherheit dar. Diese Tatsache konnte
durch das Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Basel mit der internationalen
Studie ,Zu wenig Pflege kann sich fur Patienten nachteilig auswirken“ belegt werden.
Die sogenannte ,Implizite Rationierung“ stellt das Problem dar. Darunter versteht
man, dass ohne vorgangige Kriterien und Gesprache nicht alle notwendigen pflegeri-
schen MalRnahmen am Patienten durchgefiihrt werden. Die darauf folgende ,RICH-
Nursing-Studie“ (Rationing of Nursing in Switzerland CH), welche auf Untersuchun-
gen in elf Landern basiert (darunter auch Osterreich und Deutschland), konnte das
Ausmald der Rationierungen erfassen. Das Ergebnis zeigt, dass die ,Implizite Ratio-
nierungen“ in der Pflege die haufigste Ursache fir Komplikationen in der Patienten-
versorgung ist®®. Dieses schlechte Ergebnis zeigt zum Einen die Gefahren von Rati-
onierungsmafRnahmen und zum Anderen den Bedarf an Malinahmen zur Verbesse-

rung der Patientensicherheit und der Fehlerpravention.

6 Vgl. Homepage Medizinische Hochschule Hannover, Reader Gesundheitsdkonomie, Gesundheitssystem,
Public Health, 2007, S. 22.

% vgl. Homepage Universitit Basel, Studie des Instituts Pflegewissenschaft: Zu wenig Pflege kann sich fiir Pati-
enten nachteilig auswirken.
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2.2.4 Steigende Erwartungshaltung der Patienten

Neben der Fehlerhaufigkeit und den Rationierungsmalinahmen steigt auch die Er-
wartungshaltung der Patienten maf3geblich an. Das Bewusstsein der Patienten be-
zuglich Sicherheit im Gesundheitswesen hat sich deutlich verandert. Durch die
Emanzipation der Patienten wird ein ausgepragtes Rechtsempfinden veranlasst. Au-
Berdem ist es fur Patienten aufgrund der breiten Medienlandschaft wesentlich einfa-
cher sich zu informieren und sind daher uber ihre Rechte aufgeklarter®. Fir diese
Entwicklung sind nicht zuletzt das Internet sowie die ,Skandalschlagzeilen® der Pres-
se Uber Zwischenfélle und Komplikationen in Gesundheitseinrichtungen wesentlich
beteiligt.

Ebenfalls ist ein veranderter Umgang mit Fehlern und Schadensfallen im Bereich
,Gesundheit und Recht* erkennbar. Denn Juristen haben diesen ,Trend“ langst er-
kannt und spezialisieren sich auf diesem Gebiet. Ebenso scheuen sich Patienten
immer weniger vor dem Einschalten eines Anwaltes, um bei Schadensereignissen
ihre Rechte einzufordern®.

Des Weiteren resultiert die hohe Erwartungshaltung der Patienten an den dsterrei-
chischen Gesundheitsbereich womdglich aus einem weit verbreiteten Irrglauben.
Denn der Fortschritt von Wissenschaft und Technik lasst vermuten, dass jede Be-
handlung durch das ,medizinisch-grenzenlos-Machbare erfolgreich sein misse. Aus
diesem Grund werden die Erwartungen der Patienten oft enttauscht, wenn die Medi-
zin an ihre Grenzen sto3t. Dieser Irrglaube wird auch durch die immer kirzer wer-

denden Verweildauern der Patienten in den Krankenanstalten verstarkt®’.

Diese Darstellung der einzelnen Problembereiche spricht mehr als genug fur die
Notwendigkeit eines systematischen Aufbaus einer Sicherheitskultur und einer Imp-

lementierung von Risikomanagement in die dsterreichische Krankenhauslandschatft.

6 Vgl. Steinbrucker/Jacobs, 1. Teil, 2004, S. 302.
% vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 338.
® vgl. Miiller, 2003, S. 44.
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3 Risikomanagement — Begriffe und Grundlagen

Der Nutzen von Risikomanagement wird in vielen verschiedenen Branchen einge-
setzt und demnach auch unterschiedlich interpretiert. Die gangigste Bedeutung, wel-
che man unter dem Begriff ,Risikomanagement® versteht, ist das Sicherstellen von
finanziellen Ressourcen. Diese Grundidee ist vor allem im wirtschaftlichen Bereich
verankert.

Mittlerweile wird RM auch im Bereich des Gesundheitswesens eingesetzt. Hier wird
es oft als klinisches Risikomanagement bezeichnet. Jedoch gilt es in einer Kranken-
anstalt nicht nur wirtschaftliche Ressourcen sicher zu stellen, sondern auch Men-
schenleben zu wahren. Daher ist der Gesundheitsbereich, ebenso wie die Flugzeug-,
Auto- und Atomindustrie, als Hochrisikobereich zu bezeichnen. Im englischen
Sprachgebrauch gilt solch ein Arbeitsumfeld als ,High-Reliability-Organization®, kurz
HRO (Hoch-Zuverlassigkeits-Organisation). Dies lasst bereits erahnen, dass im Ge-
sundheitsbereich, besonders in Krankenanstalten mit komplexen Ablaufen und Struk-

turen, besondere Anforderungen an die Mitarbeiter gestellt werden®.

3.1 Risikomanagement als Teil des Qualitdtsmanagements

Eine Etablierung von RM in Osterreichs Krankenanstalten wurde noch nicht gesetz-
lich vorgeschrieben. Lediglich die Verpflichtung eines Qualitatsmanagements in
Krankenanstalten wurde im Jahr 2005 mit dem Bundesgesetz zur Qualitat von Ge-
sundheitsleistungen (kurz: Gesundheitsqualitatsgesetz) und mit dem Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetz (KAKuUG) § 5b festgehalten.

RM sollte als Teilbereich in ein umfassendes Qualititsmanagement einer Kranken-
anstalt integriert werden. Beide Managementsysteme zeichnen sich durch Gemein-
samkeiten inhaltlicher und methodischer Strategien aus. In vielen Krankenanstalten
bzw. Gesundheitseinrichtungen auf europaischer Ebene wurden erste Ansétze von
Risikomanagementmalinahmen gesetzt. Leider wird aber in den meisten Fallen der
Fehler gemacht, Qualitats- und Risikomanagement unverbunden nebeneinander

existieren zu lassen. Der Erfolg eines optimalen Prozessablaufs und einem gelungen

% vgl. Paula, 2007, S. 4.
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Fehlermanagement in einer Krankenanstalt liegt jedoch in der Integration und im Zu-

sammenspiel beider Managementstrategien®®.

Die Schlagworte heutzutage lauten ,Qualitat, ,Ablaufoptimierung“ und ,Prozesskal-
kulation®. Sie sind die entscheidenden Kriterien fur den Erfolg einer Gesundheitsein-
richtung. Denn Krankenanstalten stehen wie nie zuvor unter einem enormen Konkur-
renzdruck. Fruher war es die geographische Lage, also die schnelle Erreichbarkeit
medizinischer Versorgung, welche fur die Existenz einer Krankenanstalt ausschlag-
gebend war. Heute kdnnen sich Patienten aufgrund ihrer Mobilitat und der Anbieter-
dichte eine Krankenanstalt aussuchen. Dadurch entsteht ein Wettbewerb, indem
Kosteneffizienz, Geschwindigkeit und Dienstleistungsqualitéat eine wesentliche Rolle
spielen. Nicht zuletzt zahlt zu den Erfolgsfaktoren auch die Mitarbeiterorientierung.
Qualitat kann durch das Risikomanagement gesteuert werden. Vordergrindiger Ge-
danke des Risikomanagements im Gesundheitsbereich ist die Abschatzung maogli-
cher Risiken wahrend dem Behandlungsprozess. Darunter versteht man abschétzba-
re, vermeidbare Risiken, als auch unvermeidbare Risiken, welche bei einer perfekt
durchgefiihrten Behandlung trotzdem entstehen kénnen .

Mit Hilfe von RM koénnen in Krankenanstalten Arbeitsprozesse genauestens analy-
siert, geplant und wenn notwendig, optimiert werden. Dies bringt aufgrund der struk-
turierten Ablaufe Kosteneffizienz und im besten Fall auch eine gesteigerte Ge-
schwindigkeit in der Versorgung von Patienten. Wichtig ist, Mitarbeiter eines Kran-
kenhauses in die Prozesse mit einzubinden. Dadurch wird zugleich die Innovations-
kraft einer Krankenanstalt durch das EinflieRen unterschiedlicher Ideen erhht’*.

Wie bereits erwahnt, ist RM Teil eines umfassenden QM. Jedoch sollte Risikomana-
gement auf organisatorischer Ebene als Stabstelle neben dem Qualitatsmanagement
in einer Krankenanstalt integriert werden. Dadurch erreicht es die notwendige Akzep-

tanz und Durchsetzungskraft’.

69 Vgl. Glazinski/Wiedensohler, 2004, S. 117; Vgl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 169 ff.
70 Vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 19 ff.

"L vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 20086, S. 19.

72 vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 23.
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3.1.1 Qualitatsdimensionen

Risikomanagement ist eine notwendige Erganzung des meist bereits bestehenden
Qualitatsmanagements einer Gesundheitseinrichtung. Aus diesem Grund muss es in
die Qualitatsstrukturen einer Krankenanstalt eingegliedert werden. Eine systemati-
sche Differenzierung nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (s.u. Kapitel 3.3.3
Qualitat) ist auch fiir das RM uiblich”.

3.1.1.1 Strukturqualitat

Die Strukturqualitat bildet die Rahmenbedingungen, also die notwendigen Grundla-
gen um Leistungen in einer Krankenanstalt anbieten zu kénnen. Sie ist fir den Auf-
bau einer Organisation wesentlich™. Darunter sind Ressourcen, wie finanzielle, per-
sonelle und materielle Guter zu verstehen. Mit deren Hilfe wird eine hochst mégliche
Quialitat in den Bereichen Organisation, Technik und Personal angestrebt’. Fiir das
Risikomanagement bedeutet Strukturqualitéat, dass ausreichend Mitarbeiter im Kran-
kenhaus zur Verfiugung stehen und diese fur ihre Aufgaben entsprechend geschult
sind. Des Weiteren mussen die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche unter den
Mitarbeitern einer Organisation genau abgeklart sein’®.

In 8 2 GQG wird Strukturqualitdt durch den ausreichenden Einsatz von medizinisch

qualifizierten Mitarbeitern und finanziellen Ressourcen beschrieben”’.

3.1.1.2 Prozessqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt das Erstellen von Diagnosen und Durchfihren von
Behandlungen. Sie bezieht sich auf die ausgewahlten Verfahren, Techniken und Me-
thoden zur Leistungserstellung, also auf den Ablauf einer Organisation. Ebenfalls

Gegenstand der Prozessqualitat ist die Beurteilung der Arbeitsweise im Team bzw.

7 Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 150 f.
" vgl. Trill, 2000, S. 260.

7% vgl. Eickhoff/Riemann, 2003, S. 114.

7% vgl. Klie/Pfundstein, 2005, S. 33 f.

7 vgl. Stéger, 2010, S. | 253.
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die Art wie zwischen den Abteilungen kommuniziert wird”®. Die Qualitat der Dienst-
leistungen und die Sicherheit im Organisationsablauf sind fir das Risikomanagement
von besonderer Bedeutung. Besonderes Augenmerk wird auf die Schnittstellen im
Krankenhausalltag gerichtet. Der Einsatz von Checklisten oder das Gegenzeichnen

von Auftragen kann einen fehlerfreien Prozessablauf sichern”®.

Strukturqualitat Prozessqualitat
\ Ergebnisqualitat /

Abb. 4: Wechselseitige Beeinflussung der Qualitatsdimensionen®.

Das GQG definiert Prozessqualitat in § 2 Gber einen reibungsfreien Versorgungsab-

lauf nach aktuellem Stand der Wissenschaft durch die Gesundheitsbeauftragten®..

3.1.1.3 Ergebnisqualitat

Unter Ergebnisqualitat versteht man die Beschaffenheit des Endproduktes eines
Leistungsanbieters. Hier werden viele unterschiedliche Kategorien erfasst. Unter an-
derem koénnen dies Faktoren der Morbiditat und Mortalitat, Lebensqualitat und Pati-
entenzufriedenheit, Behandlungserfolge sowie eine Kosten-Nutzen-Analyse sein.
Eine zufriedenstellende Ergebnisqualitat resultiert aus der vorangegangenen Struk-
tur- und Prozessqualitét (s.0.: Abb. 4)%. Dem Risikomanagement wird durch die Er-
gebnisqualitat Aufschluss Uber die Wirksamkeit der vorgenommenen MalRnahmen
gegeben. Vor allem ist hier wichtig, inwieweit sich die Haufigkeit eines Risikos im

Prozessablauf vermindert hat (Eintrittswahrscheinlichkeit eines Risikos). Daflr ist

78 Vgl. Eickhoff/Riemann, 2003, S. 114.

7% vigl. Klie/Pfundstein, 2005, S. 34.

8 vigl. Modifizierte Abbildung aus: Biiker, 2010, S. 141.
8 vgl. Stéger, 2010, S. 1 253.

8 vgl. Eickhoff/Riemann, 2003, S. 114.
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eine Definition des Soll-Zustandes notwendig. Im Anschluss, nach den gesetzten
Handlungen und Malinahmen, muss der Ist-Zustand erfasst werden. Das normative
,Soll* wird in Differenz zu dem tatsachlichen ,Ist* gesetzt®.

Das GQG 8§ 2 beschreibt eine optimale Ergebnisqualitat als das Resultat eines zu-
friedenstellenden Behandlungsergebnisses und einer hohen Lebensqualitat fir den

Patienten®.

3.2 Historischer Hintergrund von Risikomanagement

Der Ursprung des Risikomanagements liegt in den USA. Dort wurde es erstmals in
den 50er Jahren eingesetzt. Es fand vorerst in der Versicherungsbranche Verwen-
dung. Dabei bezog sich das RM nur auf reine Risiken, also versicherbare Risiken.
Aufgabe und Ziel des Risikomanagements war, bzw. ist es in dieser Branche immer
noch, Vermodgenswerte eines Unternehmens vor unerwarteten und negativen Ein-
flussen zu schiitzen®.

Fur den heutigen Nutzen von Risikomanagement im Gesundheitswesen trug das
amerikanische Rechtssystem einen wesentlichen Teil bei. Denn bereits in den 80er
Jahren wurden in den USA aufgrund von Behandlungsfehlern enorme Schadenser-
satzgelder in Millionenhthe an Patienten ausbezahlt. Diese Erfolge |6sten einen exp-
losionsartigen Anstieg von Patientenklagen aus. Auf internationaler Ebene konnte
dies einen Anstieg von Patientenklagen und einer zunehmenden Emanzipation der
Patienten. Man konnte es fast als einen ,Trend” bezeichnen, der aus den USA nach
Europa Ubertrat.

Die amerikanischen Haftpflichtversicherer zeigten aufgrund der Fehlerhaufigkeit und
den enormen Schadenersatzsummen keine Bereitschaft mehr, Krankenanstalten zu
versichern. Die Versicherungsgesellschaften zogen sich aus dem Bereich des Ge-
sundheitswesens zur Ganze zuriick. Um dieser Entwicklung gegen zu steuern wur-
den in den USA zahlreiche Gesetze, besonders in Bezug auf die Hohe der Schmer-

zensgelder, reformiert oder neu erlassen.

8 vgl. Klie/Pfundstein, 2005, S. 35.
8 vgl. Stoéger, 2010, S. | 253.
# vgl. Mikus, 2001, S. 10.
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In dieser schwierigen Lage des amerikanischen Gesundheitssystems liegt der eigent-
liche Ursprung des uns heute bekannten klinischen Risikomanagements®®.

Noch heute wird Risikomanagement in den USA hauptséchlich als Praventionsmal3-
nahme von Haftungsfallen und Schadensersatzgeldern im Gesundheitsbereich an-
gewendet. Dieser Ansatz findet nun auch in européischen Gesundheitsbereichen
Eingang. Es soll auch hier, Gesundheitsbeauftragte und Krankenhaustrager vor haf-
tungsrechtlichen Folgen schiutzen. Wobei aber weitere Nutzen und Ziele durch das
RM angestrebt werden, wie zum Beispiel die Optimierung von Ablaufen, Kostenein-
sparungen und das Vermeiden von Redundanzen®’.

Risikomanagement basiert auf dem PDCA-Zyklus nach Deming. Dieser beruht wie-
derum auf dem KAIZEN-Prinzip, oder auch KAIZEN-Philosophie genannt. Der Begriff
,Kaizen“ stammt aus dem japanischen Sprachraum und heif3t so viel wie ,Verande-
rung zum Besseren®. Qualitat ist keine statische Eigenschaft, sondern verandert sich
stets. Dass heil3t Qualitat ist nur durch einen dynamischen Verbesserungsprozess
aufrecht zu erhalten. Die KAIZEN-Philosophie bewegt das Management einer Orga-
nisation zu einer kontinuierlichen Verbesserung ihrer Produkte bzw. Dienstleistun-
gen, indem alle Mitarbeiter der Organisation mit einbezogen werden®,

W. Edwards Deming kreierte daraus den PDCA-Zyklus, um in kleinen, zu erfiillenden
Schritten standige Verbesserung zu erreichen. Der Kreislauf setzt sich aus vier Pha-

sen zusammen®:

1. Phase: Plan - (Planen)

2. Phase: Do - (Ausfuhren)
3. Phase: Check - (Uberpriifen)
4. Phase: Act - (Verbessern)

8 vigl. Miller, 2003, S. 39 ff.

87 Vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 21 ff.

8 Vgl. Homepage Arbeit-Beruf-Karriere, Kaizen-Philosophie im Total Quality Management.

% vgl. Schrems, 2008, Vortrag im Rahmen der Vorlesung Qualititsmanagement auf der Universitat Wien, Insti-
tut fur Pflegewissenschaft.
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Abb. 5: PDCA-Zyklus nach W.E. Deminggo.

Im ersten Schritt des PDCA-Zyklus bzw. -Kreislaufs werden Ziel und Methode festge-
legt bzw. VerbesserungsmalRnahmen von Prozessstrukturen geplant. Im zweiten
Schritt werden die festgelegten Ziele und Malinahmen umgesetzt. Danach werden in
der dritten Phase alle implementierten MalRnahmen auf ihre Wirksamkeit Uberpruift.
Im vierten und letzten Schritt werden Mal3nahmen, welche ihr Ziel nicht erreicht ha-
ben, durch neue Malinahmen ersetzt. Dadurch wird eine kontinuierliche Verbesse-

rung einer Krankenanstalt erzielt®.

% vgl. Modifizierte Abbildung aus: Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 288.
L vgl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 288 f.
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3.3 Definitionen und Begriffsabgrenzungen

3.3.1 Risiko

Der Ursprung des Begriffs ,Risiko” liegt im alt-italienischem Wort ,risco” bzw. ,risico®.
Wird dieses ins Deutsche Ubersetzt, heil3t es ,Klippe“ oder ,Fels®. Diese Wortherkunft
geht auf das 17. Jahrhundert zuriick und auf die dort betriebene Handelsschifffahrt.
Die Klippe, oder der Fels stehen in der Schiffsfahrt fir das Risiko, welches so gut wie
moéglich umschifft werden muss, um einen Schiffsbruch zu verhindern®?. ,Risiko*
kann aber auch aus dem Arabischen Wort ,rizq“ abgeleitet werden. Dieses bedeutet

so viel wie ,von Gottes Gnade abhangig“®”.

Fur das Risikomanagement haben Risiken die Bedeutung von schadhaften Ereignis-
sen. Dass heil3t die Patientensicherheit wird gefahrdet bzw. geschadigt, oder finan-
zielle Verluste drohen fiir eine Krankenanstalt™.

.Risiken“ kdnnen somit definiert werden ,(...) als Ereignisse und mégliche Entwick-
lungen, innerhalb und aufRerhalb des Unternehmens, die sich negativ auf die Errei-
chung der Unternehmensziele auswirken kénnen.“%

Eine Vielzahl an Risiken kann also die Existenz einer Krankenanstalt gefahrden.
Grundsatzlich unterscheidet man zwischen externen Risiken, welche von auf3en
eine Bedrohung fir eine Krankenanstalt darstellen und internen Risiken, welche die
Einrichtung selbst durch ihre Strukturen und Prozesse erzeugt. Um Sicherheit flr
Patienten und Mitarbeitern gewahrleisten zu kdnnen, sollten nicht nur von aul3en
kommende Gefahren, sondern auch das eigene Risikopotenzial unter Kontrolle sein.
Durch eine Minimierung, oder wenn mdglich einer kompletten Beseitigung von Ge-
fahren wird die Patientensicherheit erhéht und dadurch auch die Mitarbeiter vor haf-
tungsrechtlichen Anspriichen geschiitzt*®.

Genau gesprochen versteht man unter externen Risiken Bereiche wie etwa Technik,
Wissenschaft, Wettbewerb, Politik und Rechtsprechung sowie den Patienten als

Kunde. Diese Risikobereiche kann eine Krankenanstalt nur in einem beschrankten

°2 vigl. Ujlaky, 2005, S. 7.

i Vgl. Homepage Fremdwortbedeutung.de, Begriff ,Risiko”.
9 Vgl. a) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 3.

% Graebe-Adelssen, 2003, S. 19.

% Vgl. Hochreutener/Conen, 2005, S. 19.
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Ausmal} steuern, da ihre Ursachen nicht direkt in der Organisation selbst entstehen.
Jedoch im Gegensatz zu diesen externen Risiken, kdnnen interne Risiken durch ge-
zielte Mal3Bnhahmen gesteuert werden. Interne Risikobereiche kdnnen beispielsweise
die Aufnahme und Entlassung, Diagnoseerstellung, Therapie, Flussigkeits- und Er-
nahrungszufuhr und die rdumliche Ausstattung sein.

Im Zusammenhang mit dieser Thematik, den externen und internen Risiken, findet
man in der Literatur oft den Begriff ,3-P-Risks®. Dieser beinhaltet die drei Faktoren
People-Process-Politics. Also Risiken, welche durch Menschen bedingt und verur-
sacht werden. Diese drei Schlagworte bilden besonders in Branchen mit ausgeprag-
ter Dienstleistungsorientierung, wie es im Gesundheitswesen vorzufinden ist, grol3e

und komplexe Risikobereiche”’.

3.3.2 Risikomanagement

Bezugnehmend auf die oben genannten Definitionen von Risiko und Risiken l&sst
sich Risikomanagement ,(...) definieren als die Gesamtheit aller organisatorischen
Regelungen und MalRnahmen zur Risikoerkennung und zum Umgang mit den Risi-
ken unternehmerischer Betatigung.“®

Genauer definiert wird der Begriff ,Risikomanagement® fir das Gesundheitswesen
von Ulsenheimer (2010). Er versteht darunter eine ,Friherkennung von Gefahrenzu-
stande durch systematische Fehlersuche und Schadensuntersuchung, die sich nicht
nur auf die medizinische, sondern auch juristische, organisatorische, technische,
bauliche und sonstige haftungsrechtlichen Aspekte erstreckt. Risikomanagement ist
also ein Schadensverhitungsprogramm und Risikovorsorgekonzept, mit dessen Hilfe
potentielle Haftungsgefahren aufgedeckt und eliminiert bzw. gesenkt werden sollen,
anders formuliert eine praventive Strategie zur Fehlervermeidung und damit Reduzie-
rung des Haftungsrisikos durch Erfassung vorhandener Schwachstellen und magli-
cher Schadensursachen.“%*

Das Hauptziel von RM ist, dass es mdgliche Fehler bzw. deren Fehlerquellen im Pro-

zessablauf einer Krankenanstalt aufdeckt und dadurch praventiv Schadensfallen

%7 vgl. Sieber, 2007, S. 43 f.
% Graebe-Adelssen, 2003, S. 19.
% Ulsenheimer, 2010, S. 341.
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vorbeugt. Zudem kommt die Aufgabe, bereits eingetretene Schaden und deren Ursa-
chen zu analysieren, um Gefahren in Zukunft bestméglich abzuwehren. Risikomana-
gement kann somit als eine systematische Fehlersuche verstanden werden. Der Un-
tersuchungsraum begrenzt sich dabei nicht nur auf den medizinischen und pflegeri-
schen Bereich, sondern bezieht sich auch auf juristische, haftungsrechtliche, organi-
satorische und bauliche Faktoren'®.

3.3.3 Qualitat

Der Begriff ,Qualitat” kann in Bezug auf das Gesundheitswesen und dessen Dienst-
leistungen nicht rein objektiv verstanden werden, sondern ist immer mit subjektiven
Wertvorstellungen verbunden. Eine Begriffsdefinition wird dadurch erschwert, da die
Bedeutung von ,Qualitat” nicht statisch ist, sondern einen dynamischen Wandel auf-
weist.

Fur den Gesundheitsbereich findet der Versuch von Avedis Donabedian (1919-2000)
Qualitat zu definieren, haufige Anwendung. Er spricht von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat und setzt damit den Mal3stab fir zahlreiche Qualitatsmanagement-
systeme (s.0. Kapitel 3.1.1 Qualitatsdimensionen)**,

Im Gesundheitswesen bildet der Begriff ,Qualitat* den MalRstab fur den Erreichungs-
grad, in wie fern ein Versorgungsziel mit effizientem Ressourceneinsatz realisiert
wird. Dieser Mal3stab fir RM geht ebenso von den drei folgenden Bereichen aus:

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat'®®.

Das Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG) setzt in Art 9 § 2 Abs 2 den Begriff ,Qualitat*
mit dem ,Grad der Erfillung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientier-
ter, transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistungen
(...)* gleich. Der Qualitatsbegriff wird bestimmt durch den Grad der Ubereinstimmung
von Anforderungen bzw. Erwartungen und der tatsachlichen Leistung. Diese Forde-

rungen an osterreichische Krankenanstalten bzw. an den gesamten Gesundheitsbe-

100 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 2.

Vgl. Schrems, Berta ,2008, Vortrag im Rahmen der Vorlesung Qualitdtsmanagement auf der Universitat
Wien, Institut fir Pflegewissenschaft.
192 yig|. Stoger, 2010, S. 1 252 f.

101
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reich werden von Patienten, Angehérigen, Krankenkassen und dem Staat gestellt*®*,

Seit dem Jahr 2005 gibt das GQG fur den gesamten Gesundheitsbereich vor, diesen

Forderungen gezielt nachzugehen.

3.3.4 Qualitdtsmanagement

Unter dem Begriff ,Qualitatsmanagement” (QM) versteht man das Erreichen und Hal-
ten eines hochst moéglichen Standards in der Versorgung der Patienten. Oberstes
Ziel des QM ist die Gewahrleistung einer hohen Patientenzufriedenheit. Obwohl der
Kosten- und Rationalisierungsdruck steigt, hat das Qualitdtsmanagement die finan-
ziellen, personellen und zeitlichen Ressourcen sicher zu stellen und Qualitatsméngel
zu vermeiden. Des Weiteren liegt die Aufgabe des QM darin, den personellen, zeitli-
chen und finanziellen Mehraufwand zu vermeiden. Dieser kann beispielsweise durch
Doppeluntersuchungen und pflegerischen Handlungen, welche am Patienten unbe-
wusst doppelt oder mehrfach durchgefuhrt werden, entstehen. Durch den Mehrauf-
wand am Patienten kdnnen keine Haftungsgefahren fur Mitarbeiter einer Krankenan-
stalt resultieren, jedoch sind diese hinderlich bei dem Erreichen eines hohen Stan-
dards an Qualitat und somit auch hinderlich fur die Erreichung einer hohen Patien-
tenzufriedenheit’®. Fiir ein erfolgreiches QM miissen Qualitatsziele, -politik und Ver-

antwortungsbereiche klar definiert sein’®.

Das QM befasst sich mit Fragen zur Qualitat in einer Organisation bzw. einer Kran-
kenanstalt. Synonym verwendet wird der Begriff Qualitatssicherung, obwohl dieser
Begriff bereits etwas enger gefasst ist. Unter Qualitatssicherung versteht man alle
Bemuhungen und Malinahmen, damit fachlich spezifische Standards eingehalten
werden. Des Weiteren wird in diesem Zusammenhang auch der Begriff der Quali-
tatskontrolle verwendet. Diese gewahrleistet, wie der Name bereits erahnen lasst,
eine Kontrolle — zum Beispiel in Form von Audits — der Qualitatssicherung. Im Rah-

men einer Qualitatskontrolle wird der tatsachliche Ist-Zustand des Qualitatsniveaus

193 y/gl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 279.

Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 2 f.
Vgl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 279.
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einer Krankenanstalt Uberprift und ob diese mit den vorgegebenen Qualitatszielen

tibereinstimmen,

3.3.5 Unterscheidung von Risiko- und Qualitdtsmanagement

Beide Managementsysteme zeichnen sich durch Gemeinsamkeiten aus. Kennzeich-
nend fur Risiko- und Qualitatsmanagement ist ein kontinuierlicher Prozess, welcher
nach Verbesserung strebt. Die Grundlage dafur stellt der PDCA-Zyklus nach Deming
dar'®’.

Der Unterschied beider Managementmethoden liegt jedoch darin, dass das Quali-
tatsmanagement Anforderungen der Rechtsprechung und gewisse Organisations-
strukturen, wie etwa bauliche Faktoren aul3er Acht |&sst. Beispielsweise schliel3t die
QualitatsmalRnahme Zertifizierung nach DIN EN ISO 9000 ff. das Problem der haf-
tungsrechtlichen Anspriiche nicht mit ein. Ein weiteres Beispiel fir den Unterschied
zwischen RM und QM liegt in der Kontrollphase. Hier sucht das RM nach etwaigen
Abweichungen, das QM geht Standards und deren Einhaltung nach*.

Obwohl beide Managementsysteme Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufweisen,
sollte sich nicht die Frage stellen, fir welches man sich in einer Organisation ent-
scheidet. Neben den gesetzlich vorgeschriebenen Qualitéatssicherungsmaflinahmen
sollte auch unbedingt das System des Risikomanagements eingefihrt werden, um
rechtliche, organisatorische und technische Aspekte in einer Krankenanstalt zu be-

riicksichtigen und sicherzustellen®®.

1% v/g|. Stéger, 2010, S. 1 253 f.

Vgl. Trill, 2000, S. 283.
Vgl. Miiller, 2003, S. 49 f.
Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 149 f.
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3.4 Der Risikomanagementprozess

Risikomanagement ist keine einmalig betriebene MalRnahme einer Krankenanstalt.
Es strebt nach einer standigen Bewegung (,Veranderung zum Besseren®). Daher
wird RM in einem kreisférmigen Prozess umgesetzt''’. Dieses prozessorientierte Ar-
beiten ist fur ein erfolgreiches RM essentiell. Denn es gewahrleistet das kontinuierli-
che Umsetzen neu entwickelter Malinahmen, welche ebenfalls auf einer standig neu
generierten Wissensgrundlage beruhen.

Der Risikomanagementprozess besteht aus vier Phasen und bildet einen fortlaufen-
den Regelkreis. Der 4-Phasenprozess (s.u. Abb. 6) setzt sich aus der Risikoidentifi-
kation, Risikobewertung, Risikobewaltigung und der Risikokontrolle zusammen. Die
ersten beiden Phasen, Risikoidentifikation und Risikobewertung, kdnnen auch unter
dem Begriff Risikoanalyse erfasst werden'*".

N
1. Risikoidentifikation

4. Risikokontrolle

3. Risikobewaltigung 2. Risikobewertung

Abb. 6: Der Risikomanagementprozess'*.

110 Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 140.
1 ygl. Middendorf, 2007, S. 63.
2 ygl. Modifizierte Abbildung aus: Paula, 2007, S. 102.
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3.4.1 Die Risikoidentifikation

Um Risiken zu identifizieren, ist eine Bestandsaufnahme der aktuellen Situation einer
Krankenanstalt notwendig. Alle Vorgénge und Prozesse, welche die Patientensicher-
heit gefahrden und fur die Organisation etwaige haftungsrechtliche Fallen darstellen
kénnten, missen aufgedeckt werden. Besonderes Augenmerk gilt den Schnittstellen,
welche bei der komplexen Zusammenarbeit von arztlichem Personal und Pflegeper-
sonal haufig Risiken entstehen lassen™*>.

Sinnvoll in der ersten Phase des Risikomanagementprozesses, der Risikoidentifikati-
on ist es, eine systematische Unterteilung aller Bereiche und Prozessvorgange der
Krankenanstalt zu erstellen. Denn eine komplexe Organisation setzt sich aus unter-
schiedlichsten Bereichen zusammen, welche zu beriicksichtigen sind™**.

Die Erfassung des Ist-Zustandes gelingt am besten durch eine Besichtigung der ein-
zelnen Bereiche. Es sollten OP-Raume, Intensivstation, aber auch die Patientenzim-
mer einer Visite unterzogen werden. Der gesamte Behandlungszeitraum von Patien-
ten, also von der Aufnahme bis zur Entlassung sowie alle Bereiche und Prozesse
mussen analysiert werden. Auch Bereiche, in denen Patienten keine direkten medizi-
nischen Leistungen erhalten, sollten genauso berticksichtigt werden. Darunter sind
Warteraume, Patientenzimmer, Grinanlagen und Fluchtwege zu verstehen. Eben-
falls muss die Betriebstechnik, sowie bauliche und infrastrukturelle Gegebenheiten
der Krankenanstalt mit einbezogen werden. Dies gewahrleistet eine Vorsorge bei
Branden, Evakuierungs- und anderen Katastrophenféllen. Alle diese Bereiche sind in
Hinblick auf haftungsrechtliche Aspekte besonders zu bertcksichtigen. Mit den lei-
tenden Stellen, wie der Pflegedienstleitung, der Verwaltungsleitung, der Leitung ein-
zelner Stationen und Abteilungen sollten Gesprache gefuihrt und die Zustandigkeits-
pflichten kontrolliert bzw. festgelegt werden. Ebenso sollten Empfehlungen, Stan-
dards und Dienstanweisungen, welche als Grundlage fur den Behandlungsprozess in
einer Krankenanstalt dienen, in der Bestandsaufnahme enthalten sein. Die Archive
und die Dokumentation einer Einrichtung sind weitere wesentliche Aspekte. Diese
nehmen einen wichtigen Stellenwert im Falle einer haftungsrechtlichen Verfolgung

ein. Die Archivierung einer fehlerlosen Dokumentation kann unberechtigte Scha-

13 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 5.

1% vgl. Middendorf, 2007, S. 64.
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densanspriche abwehren bzw. bei einem Gerichtsprozess Aufschluss Uber die tat-
sachlichen Geschehnisse geben'*.

3.4.2 Die Risikobewertung

In der zweiten Phase, der Risikobewertung, wird ein Risikobericht verfasst. Dieser
enthalt alle relevanten Schwachstellen einer Krankenanstalt. Daraus lassen sich jene
risikoreichen Prozesse und Situationen im Krankenhausalltag ableiten, welche zu
haftungsrechtlichen Ansprichen fuhren konnten. Anschliel3end werden die Ergebnis-
se aus dem Bericht einer juristischen Prifung unterzogen. Um ein zufriedenstellen-
des Ergebnis der Risikobewertung zu erzielen, sollte diese von einem Dritten erstellt
werden. Dadurch wird eine schonungslose aber tatséchliche Darstellung sowie frei
von wirtschaftlichen und hauspolitischen Zwéngen gewéhrleistet™®.

Im Zuge der juristischen Prifung werden die Dringlichkeit und die Hohe der einzel-
nen Risiken bewertet. Anhand der Messgrofien ,Schadenshoéhe” und ,Eintrittswahr-
scheinlichkeit® wird das Risikopotenzial in der Risikomatrix (s.u. Abb. 7) ermittelt. Zur
Einstufung dieser Werte werden meist Statistiken, Branchenvergleiche oder Erfah-
rungswerte fachkundiger Experten herangezogen. Die Dringlichkeit des Erstellens
und der Umsetzung von PraventionsmalRnahmen ergibt sich aus dem Zusammen-
hang der zu erwartenden Schadenshthe und der Eintrittswahrscheinlichkeit eines

Risikos, ersichtlich aus der Risikomatrix*’.

s Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 6.

Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 7.
Vgl. Middendorf, 2007, S. 64; Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 51.
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Hoch 4

N
N

Kosten/ Auswirkungen

Niedrig Eintrittswahrscheinlichkeit Hoch

Abb. 7: Bewertung der Risiken durch das Instrument ,Risikomatrix“**®.

Bei der Risikobewertung werden grundsatzlich drei Kategorien von Risiken unter-
schieden:

- Grofrisiko: Risiken, welche die Existenz einer Krankenanstalt gefahrden. Fur
Grolrisiken sollte in jedem Fall ein Versicherungsschutz vorhanden sein.

- Mittleres Risiko: Risiken, welche Veranderungen in den Zielen der Einrichtung
bewirken. Solche Risiken sollte man nach einer umfassenden Kosten-/ Nutzen-
analyse entweder versichern oder nicht versichern.

- Kleinrisiko: Risiken, welche sich meist in Form von Stérungen innerhalb von
Prozessen und Ablaufen im Krankenhausalltag bemerkbar machen. Eine Versi-
cherung wird in der Regel fur diese Art von Risiken nicht abgeschlossen, da

diese zu kostspielig ware™®.

Organisationen werden haufig gegen Risiken grof3er und mittlerer Art versichert. Bei
Kleinrisiken ist eine Versicherung zu teuer und daher auch nicht tblich. Jedoch hat
letzten Endes jede Krankenanstalt selbst zu entscheiden, welches Ausmafl an Risi-

ken und ab welcher Schadenssumme ein Zwischenfall bedeutsam fiir die Existenz-

18 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 51.

9 ygl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 50 f.
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der Einrichtung sein kann. Deshalb ist eine Risikobewertung immer eine individuelle
Vorgehensweise je nach Krankenanstalt und Einrichtung*°.

Ein wichtiger Faktor bei der Risikobewertung ist die Einbeziehung aktueller Informati-
onen. Denn bei dem schnellen Fortschritt von pflegerischem und medizinischem
Wissen kénnen sich die Rahmenbedingungen fur den entsprechenden Gesundheits-
bereich, und dadurch auch die damit verbundenen Risiken, andern. Diese Rahmen-
bedingungen kénnen u. a. die Gesetzgebung, Finanzierung und die wirtschaftliche
Lage, Kostentrager, Patienten- und Lieferantenstruktur sein. Daher mussen diese
Bereiche unbedingt beriicksichtigt werden®?*,

3.4.3 Die Risikobewaltigung

Aus der vorangegangen Risikoanalyse (Risikoidentifizierung und Risikobewertung)
wird ein MalRBhahmenkatalog zur Risikobewaltigung erstellt. Fir diese Phase des Ri-
sikomanagementprozesses findet man in der Literatur unterschiedliche Vorgehens-
weisen. Laut Koller/von Langsdorff (2005) kdnnen von der zustandigen Leitung, aber
auch von den Krankenhausmitarbeitern Empfehlungen, Vorschlage und Anregungen
im MalRnahmenkatalog aufgenommen und zusammengefasst werden. Diese weisen
oft verschiedene Formen und Grof3en auf und werden daher zuerst auf ihre Effizienz
und Umsetzbarkeit geprift. Die Mal3Bhahmen reichen von neuen Anfertigungen der
Dienstanweisungen, Uber Fort- und Weiterbildungen, bis hin zu Einstellungen von
neuen Mitarbeitern oder sogar notwendigen baulichen Erneuerungen’?,

Nach Kahla-Witzsch/Platzer (2007) kdnnen mehrere Vorgehensweisen zur Risiko-
bewaltigung vorgenommen werden:

Die Risikovermeidung: Hier wird eine Schadensquelle oder ein Risiko vermieden,
indem der mdgliche Ausloser in einer Krankenanstalt ganzlich verbannt wird. Fur den
Pflegebereich konnten dies die AusschlieBung bestimmter Pflegekategorien oder
spezielle Krankheitsbilder sein. Bezogen auf eine gesamte Krankenanstalt gebe es
hier die Moglichkeit der AusschlieBung einer Intensivstation oder die Behandlung

bestimmter Personengruppen (z.B. Kinder).

120 y/g]. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 51.

Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 50.
Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 7.
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Die Risikoteilung: Risiken konnen mit Kooperationspartnern ,geteilt* werden. Mit-
streiter, Wettbewerber oder Kooperationspartner tragen Risiken mit. Zum Beispiel
kann eine Absprache bezuglich der Notfallversorgung unter einzelnen Krankenan-
stalten erfolgen.

Die Risikoubertragung: Diese Risikobewaltigung wird auch Risikotransfer genannt.
Die Risikoubertragung bzw. —transfer erlaubt auf Basis einer abgeschlossenen Haft-
pflichtversicherung ein Risiko bzw. einen bereits entstandenen Schaden auf den
Versicherer zu Ubertragen (s. Kapitel 5.2.1 Haftpflichtversicherung).

Die Risikoselbsttragung: Wie der Begriff bereits erahnen lasst, haftet die Kranken-
anstalt bei etwaigen Schéaden selbst. Die betroffene Einrichtung muss mit eigenen
Mitteln fur die Schadensbegleichung aufkommen. Dies ist oft der Fall, wenn Schaden
eintreten, wofir eine Krankenanstalt meist keine Haftpflichtversicherung besitzt bzw.

erhalten konnte*?.

Krankenanstalten haben unterschiedliche Grol3en und Spezialisierungen. Daher soll-
ten sie auch ihre eigenen Bewaéltigungsstrategien von Risiken wéhlen. Existenzbed-
rohende Grof3risiken sollten jedoch immer durch eine Versicherung gedeckt sein. Im
Gegensatz zu Kleinrisiken, da diese wesentlich 6fter auftreten und diese vom Kran-

kenhaustrager kalkulierbar sind*?*,

3.4.4 Risikokontrolle

Die erstellten MalRnahmen zur Pravention von Risiken und deren Wirkung werden in
der vierten Phase des Risikomanagementprozesses, der Risikokontrolle, Gberpruft.
Die kontinuierliche und standige Uberwachung von Ablaufen im Krankenhausalltag
zeichnet das Risikomanagement aus. Dadurch wird eine praventive Fehlervorsorge
betrieben und zugleich Uberprift, inwieweit neu implementierte Malinahmen Wirkung
zeigen. Fuhren diese nicht zum gewinschten Ziel, werden sie abermals durch weite-

re MaRnahmen ersetzt'?.

123 yigl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 52.
124 ygl. Middendorf, 2007, S. 66.
123 ygl. Middendorf, 2007, S. 66.

53



Eine Besetzung der Position als Risikomanager bzw. Riskmanager sollte unbedingt
vorgenommen werden. Aufgaben eines Risikomanagers sind die Umsetzung und
Koordinierung des MalRnahmenkatalogs, eine beratende Funktion in Gremien der
Primararzte, die Bereitstellung der aktualisierten Dienstanweisungen, Standards,
Verfahrensanweisungen und Richtlinien laut den neuesten wissenschaftlichen
Grundlagen und der Rechtsprechung. Des Weiteren sollten durch den Risikomana-
ger laufend Informationsveranstaltungen und Fortbildungen Uber die 6sterreichische
Rechtssituation und tber die Haftpflicht der Gesundheitsbeauftragten angeboten

werden*?®.

126 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 8.
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4 Das Gesundheitssystem und Grundlagen des Rechts in

Osterreich

Das Gesundheitssystem Osterreichs sah sich lange Zeit von der Entwicklung stei-
gender Zahlen bezuglich Fehlerh&aufigkeit und Schadensersatzanspriichen sowie
Haftpflichtfallen nicht berihrt. Doch nun kann man auch in Osterreich eine Tendenz

von zunehmenden Patientenklagen wahrnehmen®?’

. In den meisten europaischen
Landern kam es in den vergangenen Jahren zu einem ubermaligen Anstieg haf-
tungsrechtlicher Anspriiche®®. Daher wurden zahlreiche qualitatsbezogene Aktivita-

ten in Osterreich gesetzt.

4.1 Qualitatsarbeit im dsterreichischen Gesundheitsbereich

Das Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG) arbeitet an der
Verbesserung der Transparenz im Gesundheitssektor. Leider konnten in Osterreich
noch keine umfassenden Qualitatsberichte erstellt werden. Das &sterreichische
Gesundheitswesen steckt hinsichtlich der Berichterstattung und der daraus resultie-
renden Transparenz also noch ,in den Kinderschuhen®. Jedoch arbeitet das BIQG
derzeit an wichtigen Grundvoraussetzungen, wie dem Aufbau von Netzwerken um
eine Basis fur Qualitatsberichte zu schaffen. AuRerdem stellt das Ziel, einen wesent-
lichen Umbruch der Sicherheitskultur in den Krankenanstalten Osterreichs zu bewir-

ken, eine weitere zentrale Aufgabe des BIQG dar'®.

Entscheidend fiir den AnstoR von ,aktiver Qualitatsarbeit in Osterreich war das im
Jahr 2005 herausgegebene Bundesgesetz zur Qualitat von Gesundheitsleistun-
gen (GQG), kundgemacht durch BGBI | 179/2004. Dadurch wurde in Osterreich das
Implementieren und Fuhren eines aktiven Qualitdtsmanagements ausdricklich vor-
geschrieben. In Bezug auf die Qualitatsarbeit kénnen daher in unserem Gesund-

heitswesen zahlreiche Tatigkeiten verzeichnet werden:

127 Vgl. Homepage NO Patienten- und Pflegeanwaltschaft.

Vgl. Mdiller, 2003, S. 41.
Vgl. Homepage Gesundheit Osterreich GmbH, Patientensicherheit und Qualititsinformationen.

128
129

55



Die Plattform Patientensicherheit — Austrian Network for Patient Safety (ANetPAS)
konnte im Jahr 2008 als ein unabh&ngiges Osterreichweites Netzwerk eingerichtet
werden. Sie ist Partner des European Union Network for Patient Safety (EUNetPAS).
Der Plattform gehéren wichtige Einrichtungen und Experten des Gesundheitswesens
an und beschaftigen sich mit Qualitatsfragen®®.

Im Jahr 2006 wurde die Gesundheit Osterreich GmbH (GOGG) ,(...) als nationales
Forschungs- und Planungsinstitut fiir das Gesundheitswesen errichtet.“**! Die GOGG
ist aus folgenden Geschaftsbereichen zusammengesetzt:

Das OBIG — Osterreichische Bundesinstitut fur Gesundheitswesen hat die Ge-
sundheitssystemsteuerung und Strukturplanung fiir die Krankenhausversorgung,
MaRRnahmen zur Kostendampfung und Effizienzsteigerung zur Aufgabe*,

Das BIQG — Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen ist fur die Entwick-
lung, Umsetzung und Evaluation eines dsterreichweiten Qualitatssystems zustandig.
Die Tatigkeiten des BIQG basieren auf Grundlage des Gesundheitsqualitatsgesetzes
(GQG) und auf dem Gesetz liber die Gesundheit Osterreich GmbH (GOGG). AuRer-
dem unterstitzt es das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) bei der Entwick-
lung von Qualitatsvorgaben, Grundsatzen und Richtlinien®*3,

Das FGO — Fond Gesundes Osterreich ist fir die Durchfiihrung der MaRnahmen
und Aktivitaten verantwortlich. Es fordert Projekte und Kampagnen, welche fir eine

gesunde Lebensweise werben™®.

Weiter konnte im Internet die Plattform CIRSmedical von namhaften Institutionen,
wie dem Bundesinstitut fir Qualitat im Gesundheitswesen, dem Bundesministerium
fur Gesundheit, der Gesundheit Osterreich GmbH, dem Hauptverband der Sozialver-
sicherungstrager, dem Osterreichischen Gesundheits- und Pflegeverband, der Oster-
reichischen Arztekammer u. v. m eingerichtet werden. Diese Plattform stellt einen
Beitrag fur einen richtigen Umgang mit Fehlern dar. Auf CIRSmedical.at erfolgt ein
Austausch von relevanten Publikationen und Literatur, erhalten Gesundheitsbeauf-

tragte und Interessierte Zugang zu Statistiken, Fort- und Weiterbildungsméglichkei-

130 Vgl. Homepage Plattform Patientensicherheit.

Bundesgesetz {iber die Gesundheit Osterreich GmbH, Art 1§ 2 Abs 1.
Vgl. Homepage Gesundheit Osterreich GmbH, OBIG-Aufgaben.

Vgl. Homepage Gesundheit Osterreich GmbH, BIQG-Aufgaben.

Vgl. Homepage Gesundheit Osterreich GmbH, FGO-Aufgaben.
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ten, Kontaktdaten von Schied- und Schlichtungsstellen fiir Patienten, etc. Dadurch
wird den Angehorigen des Gesundheitswesens ein leichter Zugang zur aktuellen

Thematik ,Fehlermanagement” erméglicht™*>.

Das Critical Incident Reporting and Prevention System (CIRPS), &hnlich dem
CIRS, ist ein Fehlermeldesystem, welches eine systematische Bearbeitung und Pra-
vention von Fehlern erlaubt. Das UKH Graz konnte im Jahr 2006 das Fehlermelde-
und Praventionssystem ,,CIRPS* implementieren. Weitere Einrichtungen der AUVA
folgten und implementierten ebenfalls das System erfolgreich in ihren Organisations-
strukturen. Die unterschiedlichen Hauser sind nun tber bzw. mit CIRPS vernetzt und
tauschen so Erfahrungen in Form von Berichten tber Fehler aus. Seit der Einflihrung
des Meldesystems koénnen bereits zahlreiche Erfolge in der AUVA-Gruppe verzeich-
net werden. Jedoch am Wichtigsten ist, dass die Einbeziehung aller Krankenhaus-

mitarbeiter in das Fehlermeldesystem gelang*®.

Die Osterreichische Gesellschaft fir Qualitatssicherung und Qualitatsmana-
gement in der Medizin GmbH (OQMed) wurde im Jahr 2004 durch die Osterreichi-
sche Arztekammer gegrundet. Die Gesellschaft ist fir Themen der Qualitatssiche-
rung im arztlichen Bereich und mit dessen Evaluierungsaufgaben betraut. Das Arz-
teG verpflichtete zu diesen qualitatssichernden MaRnahmen. In § 118a ArzteG wird
der Auftrag an die Gesellschaft zur Erarbeitung von fachrelevanten Qualitatskriterien,

-evaluierungen und deren Kontrollen festgehalten™’.

Des Weiteren ist zu erwahnen, dass bereits im Jahr 1996 konnte das Osterreichi-
sche Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser (ONGK) in Unterstiitzung
des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) gegriindet werden konnte. Der Auf-
gabenbereich bezieht sich vor allem auf die Patienten- und Mitarbeiterorientierung,

sowie der Organisationsentwicklung und Umweltorientierung™®.

135 Vgl. Homepage CIRSmedical.

Vgl. Homepage Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager. Einfihrung eines CIRPS im
Unfallkrankenhaus Graz.

37 vgl. Homepage der OQMed.

Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006, S. 126.
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Des Weiteren konnten bereits viele dsterreichische Krankenanstalten mit dem Zertifi-
kat nach 1ISO 9001:2000 (International Organization for Standardization bzw. Interna-

139

tionale Organisation fur Normung) und dem KTQ-Zertifikat (Kooperation fur

Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen)**°

ausgezeichnet werden. Somit ist
ein umfassendes und aktives Qualitatsmanagement in zahlreichen Organisationen
bereits fester Bestandteil. Trill (2000) stellt jedoch fest, dass Zertifizierungen nach
DIN EN ISO 9000 ff ausschlie3lich fur Marketingzwecken von Vorteil sind. Denn sie
belegen lediglich die Einfuhrung eines QM in einer Organisation, geben jedoch kei-
nen Aufschluss (ber die Qualitat der Dienstleistungen'*'. Anders ist dies bei dem
Zertifikat nach KTQ. Dieses dient zum Vergleich von Leistungen unter den Kranken-
anstalten und baut auf den Strukturen des EFQM-Modells (European Foundation for
Quality Management) auf. Dieses Zertifizierungsverfahren ist Patienten- und Mitar-
beiterorientiert und strebt durch seinen dynamischen Prozess nach standiger Ver-

besserung**.

Im Jahr 2006 wurde im Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) auf freiwilliger Ba-
sis ein erster Ansatz von Risikomanagement integriert. Es wurden bereits konkrete
Ergebnisse geliefert, wie beispielsweise das ldentifizieren von zahlreichen Risiken
und dem Erstellen von Praventionsmaldnahmen. Eine sogenannte ,Erfahrungsdreh-
scheibe®, welche eine Plattform mittels Intranet alle Hauser des KAV untereinander
verbindet, wurde ebenfalls eingerichtet. Durch den Austausch der Hauser wird ein
,Voneinander-Lernen“ aus Fehlern erméglicht***.

Des Weiteren konnte im Jahr 2008 am Allgemeinen Krankenhaus (AKH) in Wien,
ebenfalls Mitglied des KAV, in Kooperation mit der Wiener Stadtischen Versicherung
AG Vienna Insurance Group ein ,Juristischer Notfallkoffer” entwickelt werden. Dieses
Instrument soll eine schnelle und unkomplizierte Abwicklung bei Schadensfallen er-
moglichen. Der Koffer beinhaltet Unterlagen mit rechtlichen Informationen und Ver-
haltensweisen fur Mitarbeiter der Krankenanstalt. Die Kommunikation und der Um-
gang mit dem Patienten und seinen Angehoérigen sind bei Zwischenfallen von grol3er

Bedeutung und fiir einen weiteren positiven Verlauf ausschlaggebend. Eingefiuhrt

139 Vgl. Homepage Stadt Wien, Erfolgreiche Zertifizierungen nach 1SO 9001:2000.

Vgl. Homepage KTQ, Zertifizierte Einrichtungen.
L ygl. Trill, 2000, S. 288 ff.

142 ygl. Trill, 2000, S. 295 ff.

%3 vgl. Staudinger, 2008, S. 23.
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wurde das Instrument aufgrund einer vorangegangen Schadensanalyse der Wiener
Stadtischen im AKH Wien. Die Zahl der Schadensfalle konnte mit dem neuen Instru-
ment gesenkt werden. Auch die zufriedenstellende Abwicklung von Zwischenféllen

konnte fur Patienten und Mitarbeiter wesentlich verbessert werden**.

Trotz dieser zahlreichen qualitatsbezogenen Aktivitaten und den ersten Risikomana-
gementmalnahmen in der Versorgungsstruktur Osterreichs miissen Krankenanstal-
ten hinsichtlich der Thematik ,Risikomanagement” und vor allem hinsichtlich der
Thematik ,Fehlermanagement aufholen. Es fehlt an einer offenen Berichterstattung
Uber Fehler und Beinahe-Unfallen, um daraus Konsequenzen ableiten zu konnen.
Zudem mangelt es an Transparenz bezuglich der Folgekosten, welche fur Kranken-
anstalten aufgrund eines Behandlungsfehlers entstehen'*.

Das Verstandnis fur RM und das Erkennen dessen Nutzen muss in den Gesund-

heitsberufen weiterhin gestarkt werden.

4.1.1 Beispielhafte MalRnahmen zur Risikopravention internationaler

Gesundheitssysteme

In vielen Landern wurden bereits zahlreiche MaRnahmen zur Gewabhrleistung quali-
tatsbezogener Themen, wie ,Patientensicherheit® und ,Risikopravention durchge-
fuhrt. In der Literatur wird als Ausloser dieser Entwicklung oftmals die Studie ,To Err
Is Human — Building a Safer Health System“ genannt. Die Ergebnisse wurden im
Jahr 1999 vom Institute of Medicine (IOM) in den USA verdffentlicht. Der Bericht legt
eine schlechte bis fast nicht vorhandene Patientensicherheit im amerikanischen Ge-
sundheitssystem dar. Bis zu 3,7 Prozent aller Patienten in Krankenanstalten leiden
an sogenannte ,adverse events“**°. Diese Studie war ausschlaggebend fiir weitere
zahlreiche Untersuchungen und Aktivitaten auf nationaler und internationaler Ebene.
Die folgenden Darstellungen verschiedener Lander und deren Aktivitaten zur Risiko-
pravention und Fehlermanagement sollen als Beispiel und im Sinne von Best Practi-

ce stehen. Jedoch erheben diese Beispiele internationaler Gesundheitssysteme kei-

%% vgl. Homepage Stadt Wien, Wehsely présentiert den Juristischen Notfallkoffer im AKH Wien.

%3 yigl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 55.
%8 vgl. Paula, 2007, S. 2.
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nen Anspruch auf Vollstandigkeit bzw. auf die neuesten Ergebnissen und Aktivitaten

der einzelnen Lander:

Vereinigte Staaten

Auf die oben genannte Studie des IOM reagierte im Jahr 2001 die Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organisations (JCAHO) mit einer Entwicklung von
Standards zur ,Patient Safety and Medical/Health Care Error Reduction®. Dadurch
wurde in den USA der Grundstein fir Risikomanagement gelegt. Die Standards
beinhalten Forderungen flir ein organisationsweites Programm, welches zur Sicher-
stellung und Verbesserung der Patientensicherheit in Krankenanstalten dient**’. Im
Zuge dessen wurde u. a. das ,Hospitalist-Konzept® eingefiihrt. Dabei nimmt ein Mit-
arbeiter der Krankenanstalt die Funktion eines ,Patientenkoordinators® ein. Dieser
steuert den Patienten wéahrend seines gesamten Aufenthalts in der Krankenanstalt
und koordiniert alle organisatorischen Notwendigkeiten, um ,adverse events® best-

moglich ausschlieBen zu kénnen*.

Japan

Japanische Krankenhauser erhielten den Auftrag, interne Systeme in die Organisati-
onsstrukturen zur Berichtserstattung einzufiihren*. Ein sogenanntes ,Risk Dashbo-
ard* liefert dem Krankenhausmanagement eine Ubersicht von Kennzahlen und zeigt
in einem 24-Stundenzyklus wesentliche Veranderungen im Krankenhausalltag auf.
Bei Veranderungen spat abends kénnen diese bereits am nachsten Tag bei der mor-
gendlichen Frihbesprechung analysiert werden. Dieses System ermdglicht eine ra-
sche Planung von GegenmaRnahmen fiir Risiken'*. Des Weiteren werden vom Ja-
pan Council for Quality Health Care Berichte Gber Beinahe-Fehler gesammelt. Diese
werden freiwillig von Krankenanstalten erstellt, eine Verpflichtung zur Berichterstat-

tung gilt lediglich firr Lehrkrankenhauser™*.

%7 vigl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 49.
8 vigl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 55.
%9 yigl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 174.
0 yig|. Eiff/Middendorf, 2007, S. 55.
1 ygl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 174.
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GrofR3britannien

Im Jahr 2004 wurde in Grof3britannien das ,National Reporting and Learning System"
(NRLS) von der National Patient Safety Agency (NPSA) errichtet und 90% aller
Krankenanstalten damit vernetzt. Aktuelle Ereignisse, welche ,adverse events“ an
Patienten hervorrufen kdnnten, werden anonym von den Mitarbeitern in die Daten-
bank eingetragen. Durch die Vernetzung der Krankenhauser besteht die Moglichkeit
aus den Fehlern Anderer zu lernen™?, Durch die Schadensdatenbank kénnen zudem
potenzielle Risiken auf ihre finanziellen Auswirkungen bewertet werden. Die Basis fur
diese Datenbank bilden bereits stattgefundene Gerichtsprozesse, in denen Patienten
aufgrund eines Behandlungsfehlers finanziell entschadigt wurden. Solch eine Daten-
bank stellt die Basis fur das Risikomanagementsystem in vielen Krankenanstalten

GroRbritanniens dar*®3.

Australien

Das Victorian Department of Human Services in Australien veroffentlichte im Jahr
2000 den Bericht ,Improving patient safety in Victorian hospitals®. Wie in den voran-
gegangenen Landern bereits dargestellt, zeigt auch dieser Bericht eine schlechte
Bilanz der Patientensicherheit auf. Etwa 16,6 Prozent aller Patienten in der stationé-
ren Krankenhausversorgung sind von ,adverse events“ betroffen. Dabei waren wie-
der rund 50 Prozent der Falle vermeidbar gewesen. Als Reaktion auf diese Ergebnis-
se sind nach der Clinical Risk Management Strategy 2001 alle Krankenanstalten in
Australien zur Einrichtung eines RM verpflichtet. Des Weiteren wird Wert auf die Imp-

lementierung des Friihwarnsystems Incident Reporting gelegt™*.

Deutschland

Fur Deutschland liegen keine umfassenden und offiziellen Zahlen von festgestellten
Behandlungsfehlern vor. Das Robert Koch-Institut geht davon aus, dass etwa 40
Tausend Patienten pro Jahr Schaden aufgrund von Fehlern im Behandlungsprozess
davon tragen. Die daraus ergangenen Schadensersatzanspriche, welche durch das
Gericht anerkannt wurden, werden etwa auf 12 Tausend geschéatzt™>. Jedoch ver-

pflichtet kein Gesetz zu einem Implementieren und aktiven Fiihren von Risikomana-

132 yigl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 170.

133 yigl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 56.
% vgl. Eiff/Middendorf, 2007, S. 48 f.
>3 ygl. Sachverstindigenrat fiir die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003, S. 56.
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gement. Daher fuhrte im Jahr 2010 das Institut fur Patientensicherheit der Universitat
Bonn das Projekt ,Krankenhausbefragung und Sicherheitskultur® durch. Dadurch wird
erstmalig der Einfuhrungsstand und die Durchdringung von Klinischem Risikomana-
gement erhoben und die Weiterentwicklung der Sicherheitskultur von Krankenanstal-

ten gefordert™®.

Fur weitere Aktivitdten im Bereich Risikopravention sorgt Danemark. Seit dem Jahr
2004 wurde dort ein verpflichtendes Berichtserstattungssystem in der Gesundheits-
versorgung etabliert"’. Auch niederlandische Krankenanstalten sind verpflichtet, Er-
eignissen, auf denen dauerhafte schwerwiegende Schaden an Patienten oder gar
Tod von Patienten folgten, zu berichten™®. In Schweden wurde bereits im Jahr 1997
ein verpflichtendes Managementsystem eingefihrt, welches Fehler bzw. Fehlerquel-
len untersucht und nach Verbesserung in den Prozessstrukturen strebt. Auch in der
Tschechischen Republik konnten 50 Krankenanstalten auf freiwilliger Basis mit ei-

nem Fehlermeldesystem ausgestattet werden™°.

Obwohl die hohe Fehlerquote und die Zahl der Patientenklagen bereits bekannt und
offen diskutiert werden, findet man leider noch keine ahnlichen gesetzlichen Mal3-

nahmen in Osterreich.

156 Vgl. Homepage Institut fir Patientensicherheit der Universitdt Bonn, Projekt ,Krankenhausbefragung und

Sicherheitskultur”.

7 vgl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 169.
% yigl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 171.
% ygl. b) Pietrowski/Ennker, 2007, S. 172 f.

62



4.2 Rechtliche Grundlagen im dsterreichischen Gesundheits-

bereich

Fur qualitatsbezogene Aktivitdten werden in den entsprechenden Rechtsvorschriften
unterschiedliche Termini verwendet, wie etwa: Qualitatssicherung, Qualitatskontrolle,
Qualitatsmanagement und Strukturqualitat. Der Begriff ,Qualitat” bzw. ,Qualitatssi-
cherung® erscheint in medizinrechtlichen Schriften erstmals Mitte 1980*°. Davor
wurde naturlich ebenso das Ziel einer qualitéatssicheren Medizin verfolgt, auch wenn
der Begriff ,Qualitat* nicht ausdricklich in den Gesetzen angefuhrt wurde. Hier ware
das Beispiel § 8 Abs 2 des KAKuG zu nennen, welches besagt, dass Patienten von
Krankenanstalten nur nach den neuesten Erkenntnissen der Wissenschaft behandelt
werden dirfen. Auch diese Bestimmung steht fur qualitatssichernde Malinahmen im

Behandlungsprozess von Patienten®®*,

Um den heutigen Anforderungen von Qualitat im ¢sterreichischen Gesundheitswesen
gerecht zu werden und diese auch umsetzen zu kdnnen, missen explizite Grundla-
gen auf Basis des Rechts geschaffen werden. Aus diesem Grund veranlasste der
Bund Osterreich in den vergangenen Jahren Reformen im Gesundheitswesen.

Da sich die vorliegende Arbeit speziell auf Krankenanstalten bezieht, ist hier ent-
scheidend, dass der Bund die Grundsatzentscheidungskompetenz besitzt. Die Bun-
deslénder sind fur die Ausfihrungs- und Vollziehungsgesetzgebung verantwortlich.
Fur den Bereich der Krankenanstalten sowie im Bereich der Pflege verpflichten sich
Bund und Lander wechselseitig fiir die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung*®?.
Die wichtigste MalRBnahme in der Gesundheitsreform 2005 war die Verabschiedung
des Bundesgesetzes zur Qualitat von Gesundheitsleistungen, kurz Gesundheitsqua-
litatsgesetz (Art 9 BGBI | 2004/179). Mit diesem Gesetz konnte der rechtliche Rah-
men flr eine strukturierte Qualitatsarbeit geschaffen werden. Das verpflichtende
Betreiben von QM in Gesundheitseinrichtungen aller Art wurde somit gesetzlich vor-
geschrieben und das Ziel, Qualitat kontinuierlich zu verbessern, vorgegeben'®®. Das

Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG) sieht in Art 9 81 (1) Folgendes vor: ,Zur flachen-

180 v/g], Stéger, 2010, S. 1 251.

Vgl. Stéger, 2010, S. 1 251 f.
Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006, S. 33.
Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006, S. 54.
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deckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitdt im Osterreichischen Gesund-
heitswesen ist systematische Qualitatsarbeit zu implementieren und zu intensivieren.
Dazu ist ein gesamtosterreichisches Qualitatssystem basierend auf den Prinzipien
Patientinnen- und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitat und Effizienz
nachhaltig zu entwickeln, umzusetzen und regelmaRig zu evaluieren. Dabei ist ins-
besondere die Qualitat bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Berlck-
sichtigung der Patientinnen- und Patientensicherheit zu gewahrleisten®.

Das GQG ist fiir alle Gesundheitsbereiche Osterreichs, d.h. fiir alle 6ffentlichen und
privaten Krankenhauser und Ambulatorien, Arzte und Gesundheitsberufe wie bei-
spielsweise medizinisch-technische Dienste, Hebammen und Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe verbindlich. Durch das GQG ist die Qualitatsarbeit bundeslan-
der-, sektoren- und berufsubergreifend.

Fur eine systematische Verbesserung und Transparenz der Qualitatsarbeit muss ei-
ne regelméalige Qualitatsberichterstattung aufgebaut werden. Zudem sollen Forder-
mafnahmen und Anreizmechanismen fur die Verbesserung und Sicherung der Qua-

litatsarbeit sorgen™®*.

Rechtliche Grundlagen in Bezug auf Qualitat und Patientensicherheit gibt auch das
Kranken- und Kuranstaltengesetz (KAKuG). Dem Bund obliegt die Grundsatzgesetz-
gebung. In jedem Bundesland gibt es unterschiedliche Regelungen zur Einhaltung
und Gewahrleistung von Qualitat. Daher dienen die Landeskrankenanstaltengesetze
als Ausfiihrungsgesetze. Der Rahmen fur diese Regelungen bildet jedoch das KA-
KuG'®. Seit dem Jahr 2004 werden unter § 5b (KAKuUG) folgende wesentliche Quali-
tatsanforderungen festgehalten: ,(1) Die Landesgesetzgebung hat die Trager von
Krankenanstalten zu verpflichten, im Rahmen der Organisation MalRnahmen der
Qualitétssicherung vorzusehen (...) (2) Die Trager von Krankenanstalten haben die
Voraussetzungen flr interne MaRnahmen der Qualitatssicherung zu schaffen. (...)
(3) Die kollegiale Fuhrung hat die Durchfihrung umfassender Qualitatssicherungs-
malinahmen sicherzustellen. (...) (4) In jeder bettenfiihrenden Krankenanstalt ist eine
Kommission fur Qualitatssicherung einzusetzen, die unter der Leitung einer fachlich
geeigneten Person steht. (...) (5) Aufgabe der Kommission ist es, Qualitdtssiche-

rungsmafRnahmen zu initiieren, zu koordinieren, zu unterstiitzen sowie die Umset-

1%% vgl. Gesundheitsqualititsgesetz, Art 9 §§ 1-11.

183 yigl. Stoger, 2010, S. | 263.
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zung der Qualitatssicherung zu fordern und die kollegiale Fihrung der Krankenan-
stalt bzw. in Krankenanstalten ohne kollegiale Fihrung den jeweiligen Verantwortli-
chen uber alle hierfir erforderlichen Ma3nahmen zu beraten.”

Der Trager der Krankenanstalt hat nach § 8 Abs 2 KAKUG und § 49 Abs 1 ArzteG
sicherzustellen, dass Patienten mit anerkannten Methoden und nach den Erkennt-
nissen der aktuellen Wissenschaft betreut werden. Ebenfalls werden im KAKuG die
Bedingungen der Haftpflichtversicherung unter § 5¢ und die der Patientenvertretung
unter 8§ 11e gesetzlich geregelt.

Weitere relevante Bestimmungen beziiglich Qualitatssicherung lassen sich im Be-
rufsgesetz der Pflege, dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) finden.
Unter 8 4 Abs 1 GuKG ist die Pflicht zu einer gewissenhaften Berufsausibung unter
Anwendung der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse festgehalten. § 5 des
GuKG beschreibt die Anfertigung zur Dokumentationspflicht. Beztglich dem Ziel der
Qualitatssicherung werden im Rahmen von Sonderausbildungen, Aspekte der Quali-

tatsarbeit beriicksichtigt, wie beispielsweise die Ausbildung zur Hygienefachkraft'®®.

Im Zuge der gesetzlichen Bestimmungen von Qualitat ist auch die Vereinbarung zur
Sicherstellung der Patientenrechte (kurz: Patientencharta), BGBI. | 1999/195 Verein-
barung gemaR Art 15a B-VG, zu erwahnen. In Osterreich erschien die Bezeichnung
,Patientenrechte” erst im Jahr 1993 in einer Novelle des KAKuG. Die Patientencharta
fasst alle Patientenrechte zusammen. Sie ist ein Gliedstaatsvertrag zwischen Bund
und Landern'®’. Die einzelnen Patientenrechte sind fiir jedes Bundesland und in
dessen jeweiligen landesspezifischen Krankenanstaltengesetz explizit verankert. Die
Krankenanstaltentrager sind fur die Einhaltung und Umsetzung der Patientenrechte
verantwortlich. Als Grundlage dient § 5a des Bundeskrankenanstaltengesetzes'®®,
Beispielsweise werden unter § 17a des Wiener Krankenanstaltengesetzes (Wr. KAG)
LGBI. Nr. 23/1987, die Patientenrechte explizit fir die Wiener Krankenanstalten fest-

gehalten.

188 yigl. Stéger, 2010, S. 1 258.

Vgl. Soder, 2007, S. 39 1.
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Des Weiteren ist der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) zu erwéhnen.
Er bildet die Grundlage fur die Planung der Osterreichischen Gesundheitsversor-
gungsstruktur. Er enthalt Kapitel, wie zum Beispiel zur Leistungsangebotsplanung
und zu Qualitatskriterien'®®. Gemeinsam mit den bundesweiten Qualitatsvorgaben
hat der OSG die Optimierung der Versorgungsqualitat und Versorgungssicherheit
zum Ziel. Zudem gibt er Osterreichweite Standards fur Krankenanstalten und de-
ren Qualitétssicherung vor'”. Diese sogenannten Strukturqualitatskriterien des OSG
bestimmen u. a. die Berechtigung einer Krankenanstalt. Denn § 3 Abs 4 lit c KAKuUG
besagt, dass eine Krankenanstalt nur bei Erfullung der Strukturkriterien genehmigt
werden darf. Die Strukturqualitatskriterien des OSG miissen von den Landern ent-

weder durch Gesetz oder durch Verordnungen umgesetzt werden'™.

169 Vgl. Homepage Bundesministerium fiir Gesundheit Osterreichischer Strukturplan Gesundheit — 0SG 2010.

Vgl. Homepage Gesundheit Osterreich GmbH, Osterreichischer Strukturplan Gesundheit.
71 ygl. Stoger, 2010, S. 1 267 f.
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4.3 Moglichkeiten des Erhebens von Rechtsanspriichen

Offizielle Zahlen der Entwicklung von Rechtsanspriichen geschadigter Patienten lie-
gen leider nicht vor. Auch in Deutschland sind keine umfassenden Statistiken verfiig-
bar, da Rechtsanspriche in den einzelnen Bundeslandern nicht zentral erfasst wer-
den kénnen'’.

Jedoch kann man anhand der Tatigkeitsberichte der einzelnen Patientenanwaltschaf-
ten eine eindeutige Tendenz zu steigenden Beschwerdefallen und Klagen erkennen.
Beispielweise wurden im Jahr 2008 von der Niederdsterreichischen Patienten- und
Pflegeanwaltschaft (PPA) 134 Antrage bearbeitet. Im Jahr 2001 waren es nur 3 An-
trage und im darauf folgenden Jahr bereits schon 31 Antrage'’®. Auch die Wiener
Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft (WPPA) kann in ihren Tatigkeitsbe-
richten steigende Fallzahlen von Patientenkontakten verbuchen™.

Grinde fur diese Entwicklungen sieht Ulsenheimer (2010) in der veranderten Bezie-
hung zwischen den Gesundheitsbeauftragten und den Patienten. Das Vertrauen ist
einem eher geschaftsmafigem Verhaltnis gewichen. Der Patient erwartet heutzutage
aufgrund der medizinischen und technischen Mdglichkeiten, eine Maximierung an
Verbesserung seines Gesundheitszustandes und den selbstverstandlichen Aus-
schluss von Risiken. Die Behandlung gilt somit fir den Patienten als ein reines
Rechtsverhaltnis. Wird bzw. kann dies durch den Behandler nicht erfillt werden, sind
Patienten meist enttduscht und flhlen sich nicht ,gerecht‘ behandelt. Daher ergreifen
sie oft die Méglichkeit vor Gericht zu gehen®”.

Fur Patienten stehen unterschiedliche Wege zur Verfiigung, um ihre Rechte einzu-
fordern. Es kdénnen die Mdglichkeiten einer Strafanzeige oder einem Erheben von
zivilrechtlichen Ansprtchen ergriffen werden. Des Weiteren kann der Fall aber auch
auRergerichtlich geregelt werden'’®. Diese unterschiedlichen Méglichkeiten werden

im Folgenden naher beschrieben.

72 yigl. Ulsenheimer, 2010, S. 133.

Vgl. Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds, Tatigkeitsbericht 2008 und 2009.

Vgl. Homepage Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft, Tatigkeitsbericht 2008 und 2009.
Vgl. Ulsenheimer, 2010, 141 f.
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4.3.1 Haftungsrecht

Im Osterreichischen Haftungsrecht kommen das Schadenersatzrecht (z. B. ABGB),
das Gewabhrleistungsrecht (z. B. ABGB), das gerichtliche Strafrecht (z. B. StGB),
Straftatbestande im Verwaltungsrecht (z. B. KAKUG, GuKG, ArzteG) und das Diszip-
linarrecht (z. B. ArzteG) zum Tragen. Bei einem Sachverhalt werden meist mehrere
Tatbestande durch das Gericht angewandt. Dies lasst das Recht oft undurchsichtig
und schwierig erscheinen. Aus diesem Grund wird im Folgenden das Haftungsrecht
in seinen zwei grundsatzlichen Bereichen, dem Zivil- und Strafrecht erlautert, um ei-

nen Uberblick tiber gerichtliche Verfahren zu geben'’’.

4.3.1.1 Zivilrecht

Das Zivilrecht regelt die Beziehungen und das Zusammenleben zwischen den ein-
zelnen Burgern. Das Allgemeine Burgerliche Gesetzbuch (ABGB) stellt die Grundla-
ge des Zivilrechts dar. Fur die zivilrechtliche Haftung wird synonym der Begriff ,Haf-
tungsrecht” herangezogen, da das erwinschte Ziel eine Haftung der vermeintlich
verantwortlichen Person fiir den entstandenen Schaden ist*®.

Im Zivilprozess stehen sich Birger gegeniiber und miussen dem Gericht alle relevan-
ten Tatsachen und Vorkommnissen darlegen, damit ein Urteil des Gerichts beschlos-
sen werden kann. Die Beweislast liegt also beim Klager. Da aber in vielen Féllen die
Beweislast durch den Klager nicht gefuhrt werden kann und aufgrund dessen, dass
das Gericht nicht selbst ermittelt, kommt es oft zu enttduschenden Ergebnissen fir

die Seite des Klagers *”°.

Das Schadensersatzrecht verfolgt, wie es der Name bereits erahnen lasst, einen Er-
satz fir einen entstandenen Schaden, welcher meist durch Geldzahlungen erfolgt.
Hier wird unterschieden zwischen Verschuldenshaftung (ABGB) und einer Haftung

ohne Verschulden. Letzteres meint, dass nicht immer eine fehlerhafte Handlung

77 vgl. Klete¢ka, 2010, S. Il 2.

Vgl. Paula, 2007, S. 153.
Vgl. Bierther, 2010, S. 318.
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seitens des Angeklagten vorliegt. Dies konnte zum Beispiel im Falle von Impfungen
sein (ImpfschadenG, §§ 79a GTG)™.
Des Weiteren kdnnen zwei Haftungsursachen unterschieden werden: Zum Einen das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers und zum Anderen eine mangelnde Aufkla-
rung. Diese beiden Tatbestdnde verpflichten zu einem Schadensersatz bzw. zu einer
Haftung, wenn folgende vier Elemente erfillt sind:

- Tatsachlicher Schaden

- Kausalitat (Zusammenhang von Tat und Schaden)

- Rechtswidrigkeit

- Verschulden des Behandlers'®.

Bei Schadensersatzanspriichen im Zivilprozess werden vom Patienten Forderungen
fur Schmerzensgeld gestellt. Hier handelt es sich also um Aushandlungen zwischen
Patient und Pflege bzw. Medizin (Behandlerseite). Bei tatsdchlichem Vorliegen einer
schuldhaften Handlung gehen die Schmerzensgeldforderungen direkt an die Be-
handlerseite. Jedoch wird diese nur mittelbar getroffen, wenn eine Haftpflichtversi-
cherung (s. Kapitel 5.2.1 Haftpflichtversicherungen) vorliegt. Eine Haftpflichtversiche-
rung Ubernimmt die finanziellen Forderungen des Klagers'®.

In den meisten Fallen wird neben dem angeklagten Behandler auch der Kranken-
haustrager mit haftungsrechtlichen Ansprichen belastet. Denn wird der Patient in
einer Krankenanstalt behandelt, entsteht ein Behandlungsvertrag, der sogenannte
Krankenhausaufnahmevertrag zwischen Patient und Krankenhaustrager. D.h. sobald
der Patient in Behandlung in einer Krankenanstalt ist, treffen den Trager gewisse
Pflichten. Er hat alle notwendigen personellen und finanziellen Ressourcen zur posi-
tiven Erfilllung eines Behandlungsverhéltnisses zur Verfiigung zu stellen'®®. Der
Krankenhaustrager schuldet dem Patienten eine fachgerechte Behandlung, welche
auf den aktuellsten Erkenntnissen der Wissenschaft beruht. Jedoch ist der Trager
durch dieses vertragliche Verhaltnis zu keinem Erfolg fir eine (vollstandige) Gene-
sung verpflichtet, sondern nur zu einer bestméglichen Behandlung.

Liegt nun ein fehlerhafter Zwischenfall vor, ist der Schadensersatzanspruch in erster

Linie an den Krankenhaustrager gerichtet (8 1313a ABGB). Zwischen Patient und

180 v/gl. Kletetka, 2010, S. Il 3.

Vgl. Kletecka, 2010, S. Il 12 ff.
Vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 240.
Vgl. Kletecka-Pulker, 2010, S. | 10.
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Angestellten, also den einzelnen Arzten, Pflegenden, Hebammen, etc. kommt es zu
keinem vertraglichen Verhaltnis. Die Mitarbeiter einer Krankenanstalt sind lediglich
die Erfiillungsgehilfen des Tragers'®. Laut Krankenhausaufnahmevertrag ist der
schadensverursachende Behandler der sogenannte ,Erfullungsgehilfe®. D.h. mit Hilfe
der Mitarbeiter werden Leistungen der Krankenanstalt am Patienten erfillt. Wenn der
Schadensersatzanspruch des Patienten berechtigt ist, haftet zuerst der Dienstgeber
bzw. Trager eines Krankenhauses (Vertragshaftung). Dieser hat wahrend dem Ver-
fahren zu beweisen, dass ihm kein Verschulden zukommt'®. Der Behandler selbst
haftet deliktisch®®. D. h. dass die Pflege oder der Arzt das Gut des Patienten (Leben,
Gesundheit oder Eigentum) verletzt hat. Der Patient kann in diesem Fall auch den
Behandler mit Anspriichen belasten.

Wenn der Krankenhaustréger den entstandenen Schaden am Patienten ersetzt hat,
steht ihm die Moglichkeit zu, Regress zu nehmen. Dies ist ein Ruckgriffsanspruch
und ist immer abhangig von dem Ausmal® des Verschuldens des Behandlers. Bei
entschuldbarem Fehler ist kein Regress maoglich. Bei leichter Fahrlassigkeit des Be-
handlers besteht kein voller Regress, bei grober Fahrlassigkeit besteht voller Re-
gress und bei einem vorsatzlich falschen Handeln bekommt der Krankenanstalten-
trager vollen Regress erstattet'®’.

Dem Geschadigten Patienten sind im Falle einer kérperlichen Schadigung die Kosten
zur Heilung, der Entgang seines Verdienstes, die Schmerzen und eventuelle Verun-
staltungen zu ersetzen. Da fast alle Patienten in Osterreich versichert sind, wird die
Forderung auf Heilungskosten von der Sozialversicherung gestellt.

Die Tagessatze fir Entschadigungszahlungen variieren von Bundesland zu Bundes-
land. Im Durchschnitt betragen die Satze fiir Schmerzen schwerer Art in Osterreich in
etwa € 300,- bis 350,-. Fur mittelschwere Schmerzen betragt der Tagessatz etwa
200,- bis 220,- und firr Leichte miissen 100,- bis etwa 110,- bezahlt werden'®,

Bei einem Zivilprozess ist eine ausgepragte Zusammenarbeit mit einem Rechtsan-
walt in jedem Fall zu empfehlen. Besonders bei einem Sachverhalt, indem medizini-

sche Ausdriicke und komplexe Vorgange enthalten sind, muss der Angeklagte jeden

8% vigl. Kletetka, 2010, S. Il 4 f.; Vgl. Klete¢ka-Pulker, 2010, S. 1 4 und | 10.

Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 91.
Vgl. Kletecka-Pulker, 2010, S. | 10.
Vgl. Kletecka, 2010, S. Il 5.

Vgl. Kletecka, 2010, S. Il 15 f.
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Schriftsatz des Anwaltes gruindlich lesen und auf die medizinische Richtigkeit achten.
Bei einer mundlichen Verhandlung ist ein personliches Erscheinen nur bei einer ge-
richtlichen Anordnung notwendig. Jedoch ist das personliche Erscheinen bei einer
Zeugenvernehmung und bei einer mindlichen Befragung des Sachverstandigen
selbstverstandlich zu empfehlen.

Falls der Anspruch des Patienten bzw. des Klagers begrindet ist, so missen die fol-
genden Verhandlungen unbedingt mit der Haftpflichtversicherung (s. Kapitel 5.2.1
Haftpflichtversicherungen) der Krankenanstalt erfolgen. Denn aufgrund einer abge-
schlossenen Versicherung muss diese fir die Kosten der Prozessfihrung und der
Schadenszahlung aufkommen®®. Natiirlich kann der Geschadigte Patient auch direkt
den verantwortlichen Behandler klagen. Das ist Uber die ,deliktische Haftung“ mog-
lich. Jedoch liegt dann die Beweislast bei dem Klagenden. Er muss vor Gericht die
Schuld des Mitarbeiters einer Krankenanstalt belegen kénnen*®.

Die Schadensersatzforderung bei einem Zivilgericht kann sich jedoch tber Jahre hin-
ziehen und mit enormen Kosten verbunden sein. Daher werden immer Ofters aul3er-
gerichtliche Verhandlungen bevorzugt. Eine rasche Abwicklung und ein geringer,
bis gar keinem Kostenaufwand sind eindeutige Vorteile einer auf3ergerichtlichen

Streitbeilegung fiir beide Parteien (s. Kapitel 4.3.2 AuRergerichtliche Klarung)**.

4.3.1.2 Strafrecht

Fur die Einhaltung wichtiger Rechtsgter, wie etwa Recht auf Leben, kérperliche Un-
versehrtheit und Eigentum, hat der Staat Regeln in Form von Gesetzen festgelegt.
Mit diesen Gesetzten sind Strafen verbunden, welche in Kraft treten, wenn Gesetze
verletzt oder missachtet werden.

Das Strafrecht ist im Strafgesetzbuch (StGB) niedergeschrieben. Dieses enthalt die
Beschreibung von Straftatbestanden und die dazugehdrigen Strafmaf3e. Der Staat
sorgt fur die Einhaltung der Gesetze und bei etwaigen Versttf3en liegt es in seiner

Aufgabe diese zu verfolgen und entsprechend zu bestrafen. Dabei wird diese Aufga-

189 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 137.
%0 yig|. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 93.
1 ygl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 94.
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be des Staates in drei Hauptbereiche geteilt — in die Legislative (Gesetzgebende), in
die Exekutive (Vollziehende) und in die Judikative (Rechtssprechende). Jedoch ge-
schieht dies nur, wenn ein Antrag einer Person auf Strafverfolgung (Antragsdelikt)
gestellt wird. Daher bedeutet dies nicht, dass ein Delikt auch automatisch mit der
Pflicht eines Staates verbunden ist, diesen zu ahnden. Ausgenommen ist der Schutz
von wichtigen Rechtsgutern. Hier liegt es in der Pflicht des Staates, bei schweren

VerstdRen einzugreifen (Offizialdelikte)'*%.

Anders als bei zivilgerichtlichen Prozessen, ist bei der strafrechtlichen Haftung in Be-
zug auf Korperverletzungen oder fahrlassigen Tétungen der Angeklagte fir sich
selbst verantwortlich. Dies liegt vor, wenn das Verhalten des Behandlers in pflegeri-
scher bzw. medizinischer Hinsicht sowie in rechtsmaRiger Hinsicht nicht adaquat
war. Im Speziellen bedeutet dies, dass der Behandler in der entsprechenden Situati-
on anders handeln hatte kdnnen, tat dies aber nicht.

Bei strafrechtlichen Fallen erfolgt die Bearbeitung immer von der Staatsanwaltschaft.
Wichtig bei der Bearbeitung eines Strafdeliktes ist die Unterscheidung von ,vorsatzli-
cher” und ,fahrlassiger® Schuld. Im Falle von Notwehr liegt keine Verletzung des
Rechts vor'®,

Damit das Strafrecht geltend gemacht wird, missen der Tatbestand vorliegen, der
Rechtfertigungs- und Entschuldigungsgrund sowie etwaige StrafausschlieRungs-
oder Strafaufhebungsgriinde (z. B. Verjahrung) fehlen®*.

Beim Strafrecht kommt ein direkter Schuldvorwurf, welcher in einer ,Vorstrafe* resul-
tieren kann, zum Tragen. Die berufliche Existenz des Angeklagten ist gefahrdet. Zu-
dem missen psychische und physische Belastungen sowie die Auswirkungen eines
daraus resultierenden schlechten Rufs bewaltigt werden. Meist auch dann, wenn
vom Gericht ein Freispruch ausgesprochen wurde™®”.

Ein Strafverfahren ist im Gegensatz zu einem Zivilverfahren mit einer Geld- und Haft-
strafe, einem Verweis oder im schlimmsten Fall mit einem befristeten oder endguilti-
gen Berufsverbot verbunden. Diese Strafen muissen von der angeklagten Person

selbst getragen werden.

%2 yigl. Paula, 2007, S. 148 f.

Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 94.
Vgl. Tipold, 2010, S. Il 34.
Vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 240 f.
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Der Prozess eines Strafverfahrens wird mit dem Erheben einer Strafanzeige des
vermeintlich Geschadigten Patienten in die Wege geleitet. Wenn die Staatsanwalt-
schaft von einer berechtigten Anzeige Uberzeugt ist bzw. Verdacht auf einen Tatbe-
stand vorliegt, wird im Anschluss ein Ermittlungsverfahren eingeleitet. Hier sollte spa-
testens vom Angeklagten ein Anwalt fur dessen Verteidigung eingeschalten werden.
In den Ublichen Fallen werden durch die Polizei alle relevanten Patientenunterlagen
beschlagnahmt. Eine bereitwillige oder gar unaufgeforderte Herausgabe der Patien-
ten- und Behandlungsdokumentation sollte aufgrund der Schweigepflicht auf keinen
Fall vorgenommen werden. Die Dokumente dirfen nur dann herausgegeben werden,
wenn ein Beschlagnahmebeschluss vorliegt. Ist dies der Fall, sollten trotzdem die
Unterlagen nur als Kopie weitergegeben werden. Das Beschlagnahmen der Original-
unterlagen ist nur gestattet, wenn die Eigenschaft des Dokumentes und nicht der
Aussagegehalt bedeutend ist.

Ein Strafverfahren wird eingestellt, wenn sich der Verdacht eines Fehlers im Behand-
lungsprozess nicht bestétigen lasst. Falls dies jedoch nicht der Fall sein sollte, erhebt
der Staatsanwalt Anklage am Strafgericht bzw. ein Strafbefehl wird gegen den Ange-
klagten gerichtet. Ein Strafbefehl wird meist dann erhoben, wenn sich das Ausmal}
des Schadens durch den Fehler des Behandlers auf ein geringeres Ausmalf3 einstu-
fen lasst. Dann darf die angeklagte Person, also Pflege oder Arzt, Einspruch erheben
und der Fall wird anschlieRend vor dem Strafgericht geklart'*®.

Bei einem Strafprozess muss der klagende Patient vor Gericht den Sachverhalt bzw.
den entstandenen Schaden vorbringen. Die Staatsanwaltschaft und das Gericht pri-
fen erst die Tatbestdande und Vorwiirfe, ob eine tatsachliche Schuld fir den Ange-
klagten vorliegt. Im Strafprozess geht man daher immer zuerst von der Unschuld des
Angeklagten aus®®’. Das StrafausmaR richtet sich nach dem vorliegenden Tatbe-
stand. Die daraus resultierende Strafe ist in den Tatbestdanden beschrieben. Wird
eine Freiheitsstrafe flr einen kurzen Zeitraum ausgesprochen, kann diese auch in
Geldleistungen abgegolten werden (8§ 37 StGB). Die Art und das Ausmal} einer Stra-
fe ist jedoch immer durch den konkreten Einzelfall zu bestimmen®®,

Laut Ulsenheimer (2010) sind die haufigen Strafverfahren, von denen sowieso nur

weniger als zehn Prozent berichtigt sind, fir viele Seiten unbefriedigend. D.h. fur den

196 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 138 ff.
%7 yigl. Bierther, 2010, S. 318.
%8 vigl. Tipold, 2010, S. I 49.
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Staat ist es in finanzieller Hinsicht sowie fur Pflege und Medizin in Hinsicht auf Ver-
antwortung und Engagement sehr unbefriedigend. Und fiir den Patient ist es ebenso
kein zielfihrender Weg. Vielmehr werden damit Verunsicherung und Verbitterung
des Gesundheitspersonals, fehlende Verantwortung und Selbststéandigkeit sowie Re-

signation bewirkt'®°.

4.3.2 AulRergerichtliche Klarung

Bei der Klarung von Schadensfallen vor Gericht tragt der Patient oft ein hohes finan-
zielles Risiko. Und aufgrund der Beweisschwierigkeiten gibt es haufig Falle, bei de-
nen ein befriedigender Ausgang fur den Klager nur sehr schwer erreicht werden
kann. Auch dann, wenn der Klager bzw. der Patient einen berechtigten Anspruch
stellt. Aus diesem Grund wurden auf3ergerichtliche Anlaufstellen eingerichtet um Pa-
tienten eine Entschadigung fur einen medizinischen Behandlungsschaden zu ermég-
lichen. Aber nicht nur fur Patienten, sondern auch fur die Angehdrigen des Gesund-

heitswesens hat eine auRergerichtliche Klarung Vorteile®®.

Fur Patienten bestehen mehrere Mdglichkeiten, bei Vorliegen konkreter Schadensfal-
le, ihre Anspriche Uber aulRergerichtliche Stellen zu verfolgen. Es konnen die Diens-
te einer Gutachterkommission bzw. Schlichtungsstelle der Landesarztekammern,
einer Patientenanwaltschaft oder des Patienten-Entschadigungsfonds zur Klarung
und Entschadigung herangezogen werden. Auch der Beitritt zu einer Selbsthilfegrup-
pe kann Hilfestellungen fiir den geschadigten Patienten geben®”. Die Patienten nut-
zen am haufigsten die Stellen der Patientenanwaltschaften und die der Schlichtungs-
stellen der Arztekammern®®,

Fur eine aufRergerichtliche Klarung besteht kein Zwang. D.h. es gibt keine rechtliche
Vorschrift den Weg einer aul3ergerichtlichen Streitbeilegung zu wéahlen. Jedoch mis-
sen beide Parteien dieses Verfahren auf freiwilliger Basis durchfiihren wollen. Ob-
wohl dazu kein rechtlicher Zwang besteht, gleicht die daraus resultierende Ldsung

einem rechtskraftigen Urteil. Die Partei des Behandlers hat der gegentiberstehenden

199 yigl. Ulsenheimer, 2010, S. 156.

Vgl. Homepage ARGE Selbsthilfe Osterreich, Broschiire Patientenrechte und Arzneimittel, S. 23.
Vgl. Ujlaky, 2005, S. 71.
Vgl. Bachinger, 2010, S. Il 54 a.
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Partei den Schaden zu ersetzen. Diese LOsung gleicht einem zivilrechtlichen Scha-
densersatz. Jedoch wird hier von einem formellen Abfindungsangebot gesprochen.
Dieses Abfindungsangebot wird nicht direkt zwischen Behandler und Patient ausge-
handelt, sondern zwischen Haftpflichtversicherung und Pantientenanwalt. Wahrend
den Verhandlungen werden beide Parteien, Patient und Behandler, am Laufenden
gehalten. Der Abschluss der Verhandlungen, also die Annahme des ausgehandelten
Abfindungsangebots, passiert durch den Patienten®*®, Naheres zu den einzelnen au-
Rergerichtlichen Schlichtungsstellen wird im Folgenden ausfihrlich dargestellt.

4.3.2.1 Patientenanwaltschaft

Patienten, welche durch Zwischenfalle im Behandlungsprozess einen Schaden da-
vontragen, kénnen nach § 1le des KAKuG Hilfestellungen einer Patientenanwalt-

schaft?®*

in Anspruch nehmen. Diese informieren den geschadigten Patienten Uber
die Rechtslage im Gesundheitswesen und bieten Mdglichkeiten, ihm bei Rechtsan-
spruchen zur Seite zu stehen. lhre Dienste, wie etwa umfassende Beratung, Informa-
tion und aulRergerichtliche Vertretung sind fur Patienten kostenlos. Jedoch kann eine
Patientenanwaltschaft eine Vertretung von Patienten vor Gericht nicht Uberneh-
men?®. Die Leistungen einer Patientenanwaltschaft konnen auch von Pflegende,
Arzte und Angehorige des Gesundheitswesens in Anspruch genommen werden.
Grundsatzlich umfasst der Zustandigkeitsbereich einer Patientenanwaltschaft Kran-
kenhauser, Hebammen, Rettungswesen, Pflegeheime und Arzte im niedergelasse-
nen Bereich®®.

Der allgemeine Nutzen einer aulRergerichtlichen Regelung ist zum Einen die Gewahr-
leistung der Rechtsanspriiche von Patienten und zum Anderen die Wahrung einer
,vertrauensvollen® Patient-Arzt-Beziehung. Letzteres ist besonders bedeutend, da bei
Gerichtsverfahren oft die zwischenmenschliche und psychologische Komponente fir
die Angeklagten, also fur Pflege und Medizin, aber auch fir den Klager in Mitleiden-

schaft gezogen wird®”’.

293 y/gl. Bachinger, 2010, S. 11 56 f.

In einigen Bundeslandern wird synonym der Begriff ,Patientenvertretung” verwendet.
Vgl. Homepage Niederdsterreichische Patienten- und Pflegeanwaltschaft.

2% v/g|. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 55.

297 yigl. Bachinger, 2010, S. Il 54.
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Die Bearbeitung einer Patientenbeschwerde durch die Patientenanwaltschaft startet
aufgrund eines schriftlichen Antrags des Patienten. Es werden Gutachten und alle
relevanten Unterlagen (Arztbrief, Dokumentation, Réntgenbilder, etc.) Gber den ent-
sprechenden Fall eingeholt. Oft kann der Beschwerdefall durch die Patientenanwalt-
schaft bereinigt werden, bevor dieser zu einer Schiedsstelle bzw. Schlichtungsstelle

(s.w.u.) oder gar zu einem Gericht weiter geleitet wird®®,

Mittlerweile konnte fir jedes Bundesland Osterreichs eine landesweit zustandige Pa-
tientenanwaltschaft (s.u. Tab. 1) eingerichtet werden. Fir eine osterreichweite Ver-
netzung und Zusammenarbeit der neun Patientenanwaltschaften wurde im Jahr 2000
eine Arbeitsgemeinschaft der Patientenanwdlte (ARGE PA) gegriindet. Die Ziele der
ARGE PA sind u. a. eine explizitere Beschreibung, Ausarbeitung und Weiterentwick-
lung der Patientenrechte, sowie ein strukturiertes, koordiniertes und einheitliches

Vorgehen der Aktivitaten unter den neun Anwaltschaften®®.

298 \/g|. Homepage Schiedsstelle der NO Arztekammer, Titigkeitsbericht 2009, S. 6.

299 y/g|. Bachinger, 2006, S. 7 f.
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Zustandigkeiten der Patientenanwaltschaften

Kranken- Pflege- Niedergel. o
Bundesland ) i Organisation
anstalten heime Arzte
Burgenland
Patienten- u Behindertenanwaltschaft v v v zentral
Eisenstadt
Kéarnten
Patientenanwaltschaft Klagenfurt v v zentral
Niederdsterreich
Patienten- und Pflegeanwaltschaft St. v v v zentral
Polten
Salzburg
Patientenvertretung Salzburg v zentral
Steiermark
Patientinnen- und Pflege- v v zentral
ombudsschaft Graz
Obergdsterreich
Patientenvertretung Linz v v zentral
Tirol v
Patientenvertretung Innsbruck zentral
Vorarlberg v v
Patientenanwaltschaft Feldkirch zentral
Wien
Pflege-, Patientinnen- und Patienten- v v v zentral
anwaltschaft Wien

Tab. 1: Verfugbarkeit von Patientenanwaltschaften nach Bundesland und Gesundheitsbereich®*°.

Die Grundlage fir die Tatigkeiten einer Patientenanwaltschaft bilden die allgemeinen
Patientenrechte. Sie schitzen den Patienten und stellen dessen Rechte wéahrend
seines Aufenthaltes in einer Krankenanstalt sicher. Durch das Bundeskrankenanstal-
tengesetz (KAKuG) werden die Lander verpflichtet, Einrichtungen zu schaffen, um
eine Anlaufstelle fir Patienten und deren Wahrnehmung ihrer Rechte bereit zu stel-
len®*!. In manchen Bundesléndern werden die Einrichtung der Patientenanwaltschaf-
ten und deren Regelung Uber die Landeskrankenanstaltengesetze oder in den eige-
nen Landesgesetzen beschrieben®?. GemaR den Art 15a -Vereinbarungen des B-
VG, steht fir jedes Bundesland in Art 29: (1) ,Zur Vertretung von Patienteninteressen

sind unabhangige Patientenvertretungen einzurichten und mit dem notwendigen Per-

210 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage ARGE Selbsthilfe Osterreich, Broschiire Patientenrechte und

Arzneimittel, S. 42 f.
'L ygl. Bachinger, 2010, S. 11 52.
212 y/gl. Bachinger, 2010, S. 1 52 f.
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sonal- und Sacherfordernissen auszustatten (...). (2) Die unabhéangigen Patientenver-
tretungen haben mit Patientenselbsthilfegruppen zusammenzuarbeiten, die Patien-
teninteressen wahrnehmen, die Zusammenarbeit zu suchen. (3) Patienten und Pati-
entinnen haben das Recht auf Prufung ihrer Beschwerden und auf Vertretung ihrer
Interessen durch die unabh&ngige Patientenvertretung (...)“.
D.h. die Patientenanwaltschaften sind in jedem Bundesland durch die Landesgeset-
ze verankert und fir die Rechte und Anliegen der Patienten der Landeskrankenan-
stalten verantwortlich®®. Die konkreten Aufgaben einer Patientenanwaltschaft sind
folgende Tatigkeiten (KAKuUG):

- Aufnahme und Bearbeitung von Patientenbeschwerden,

- Hinweisen auf Mangel bzw. Misssténde in einer Krankenanstalt,

- Informieren der Patienten tber ihre Rechte, aber auch Uber ihre Pflichten,

- Empfehlungen und Anregungen fir eine bessere Stellung der Patienten,

- Unterstiitzen der Patienten vor einer Schiedskommission?*.

Von den Patientenanwaltschaften sind die Bewohnervertretungen und die Patienten-
anwalte zu unterscheiden. Letztere sind lediglich fur psychiatrische Krankenhauser
und deren Patienten zustandig. Die Einrichtungen der Bewohnervertretungen kim-
mern sich um Probleme von Heimbewohnern, wie beispielsweise die Klarung von

freiheitsentziehenden MaRnahmen?®.

4.3.2.2 Schlichtungsstellen der Landesarztekammern

Die Schlichtungsstellen der Arztekammern bieten Patienten ebenfalls die Moglichkeit
einer aulRergerichtlichen Streitbeilegung. Die Grundlage fir die Schlichtungsstellen
bildet das Arztegesetz?'®. Auch hier ist das Ziel einer einvernehmlichen Lésung unter
Wahrung des Rufes des Gesundheitspersonals, dem Entgehen eines hohen finan-
ziellen Aufwandes fir den Patienten und das Vermeiden eines langen Zivilprozesses.
Zudem liegt das Hauptziel der Arztekammern im Aufrechterhalten des Vertrauens-

verhaltnisses zwischen Patient und Behandler, sowie das Vertrauen der Patienten in

213 yigl. Bachinger, 2010, S. 11 54 a.

Vgl. Schwamberger, 2004, S. 71.
Vgl. Bachinger, 2010, S. Il 54 a.
Vgl. Bachinger, 2010, 11 53.
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alle Gesundheitsbeauftragten. Den jeweiligen Sitz haben die Schlichtungsstellen bei
den landeszustéandigen Arztekammern®*’.

Eine Schiedsstelle bietet dem Patienten eine kostenlose und auf3ergerichtliche
Streitbeilegung bei Beschwerdefallen in Krankenanstalten und bei niedergelassenen
Arzten. Diese Form der Abwicklung von Beschwerden liegt oft im Interesse des Pati-
enten und auch im Interesse des Behandlers.

In den meisten Fallen wird zuerst die Patientenanwaltschaft eingeschaltet. Diese pru-
fen den Beschwerdefall und holen Informationen und Unterlagen ein. Danach wird
der Fall einer fachlichen Uberprufung durch die Kommission der Schiedsstelle unter-
zogen. Durch diese Einrichtung kénnen bis zu drei Viertel aller Patientenvorwirfe
ohne Einschalten des Gerichts geklart werden. Denn oft liegt die Ursache nicht in
einem direkten Behandlungsfehler. Meist sind es nur Mangel von Kommunikation
und Organisation des Krankenhausalltags. Insgesamt wurden von der Schiedsstelle
NO AK (Niederosterreichische Arztekammer) in den vergangenen zehn Jahren fast
1.600 Falle bearbeitet. 54 Prozent aller Falle konnten mit einer Summe von insge-
samt € 7.380.000 entschadigt werden. Die Beschwerden bezogen sich hauptsachlich
auf die Bereiche der Chirurgie, Unfallchirurgie und Gynakologie?®,

Eine Schlichtungsstelle setzt sich in jedem Bundesland aus einem Vorsitzenden, die-
se Funktion nimmt ein Richter ein, aus Experten, welche den medizinischen Bereich
vertreten und aus einem Juristen zusammen?*°,

Mit einem schriftichen Antrag des Patienten startet das Verfahren durch die
Schiedsstelle. Stellungnahmen des zustdndigen Krankenhauspersonals sowie alle
relevanten Unterlagen werden von der Schiedsstelle eingeholt. Bei einem Gespréach
mit dem vermeintlich geschadigten Patienten, dem betroffenem Arzt oder mit der
Pflegeperson und den Kommissionsmitgliedern werden Unklarheiten bezlglich der
Verschuldensfrage geklart. Danach berat sich die Kommission und entscheidet tber
die Auszahlung einer Entschadigung oder einer Ablehnung des Antrages. Dem Pati-
enten steht nach Ablehnung seines Antrages immer noch die Mdglichkeit einer Klage

vor Gericht offen??.

217 yigl. Bachniger, 2010, S. 11 67 f.

Vgl. Homepage Schiedsstelle der NO Arztekammer, Tatigkeitsbericht 2009, S. 2 f.
Vgl. Bachinger, 2010, S. |1 68 a.
Vgl. Homepage Schiedsstelle der NO Arztekammer, Tatigkeitsbericht 2009, S. 6.
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4.3.2.3 Patienten-Entschadigungsfonds

Die Grundlagen des Patienten-Entschadigungfonds sind ebenfalls im KAKuG gesetz-
lich geregelt. In einigen Bundeslandern (NO, OO, Salzburg) werden Einrichtung und
Regelung der Entschadigungsfonds sowie die der Patientenanwaltschaften in den
Landeskrankenanstaltengesetzen festgehalten. Die der restlichen Bundeslander sind
in den Landesgesetzen geregelt®.

Der Entschéadigungsfonds bietet die Moglichkeit einer aul3ergerichtlichen Klarung.
Patienten, welche einen Schaden wahrend einer Behandlung davon tragen, ohne
dass jedoch ein eindeutiger Behandlungsfehler nachweisbar ist, kdnnen sich an den
sogenannten ,Entschadigungsfonds® wenden. Dieser wird von den Patienten selbst
aufgebracht, indem pro Patient und Tag 0,73 € bei stationarem Aufenthalt, bis zu
maximal 28 Tagen, einbezahlt wird (KAKUG § 27a Abs 5 und Abs 6)?%.

Bevor es zu einer Auszahlung durch den Fonds an den vermeintlich geschadigten
Patienten kommt, wird der Vorfall durch die Patientenanwaltschaft gepruft. Es wird
nach Ansatzpunkten fir eine Haftung der Krankenanstalt oder der Personen, welche
die Behandlung durchfiihrten, gesucht. Falls dies nicht erfillt wird oder falls diese
nicht sicher beweisbar sind, wird die Entschadigung des Patienten mittels Entschadi-
gungsfonds vorgenommen. Ebenfalls wird der Patient entschadigt, wenn ein Risiko
(Komplikation) eingetreten ist, welches nie zu 100% auszuschliel3en gewesen ware.
Allerdings auch nur dann, wenn dieses Risiko in den seltensten Fallen eintritt und
schwerwiegende Schaden mit sich bringt.

Die Entscheidung, ob einem Patienten eine Entschadigung zugesprochen wird,
Ubernimmt eine eigens eingerichtete Kommission. Beispielsweise besteht diese der
NO Pflege- und Patientenanwaltschaft (PPA) aus dem Vorsitzenden der Patienten-
anwaltschaft, einem Vertreter der Landesregierung Niederdsterreichs, einem Richter,
einem Vertreter der arztlichen Direktoren der offentlichen Krankenanstalten Nieder-
osterreichs und dem Obmann des Dachverbandes der NO Patienten- und Selbsthil-
fegruppen.

In § 2 NO KAG werden Aufgaben und Téatigkeiten der Kommission festgehalten. Die
Bearbeitung eines Falles dauert durchschnittlich sieben Wochen. Nach einer bereits

ausbezahlten Entschadigung besteht fir den Geschadigten trotzdem der Anspruch

2?1 ygl. Bachinger, 2010, S. I 52 f.

222 y/gl. Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds. Tétigkeitsbericht 2008, S. 2 f.
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auf einen Gerichtsprozess. Wenn diese Moglichkeit vom Patienten wahrgenommen
wird und falls dem Patienten eine Leistung vom Gericht zugesprochen wird, muss er
den ausbezahlten Betrag an den Fonds zuriick zahlen®®,

Die neun Entschadigungsfonds der Patientenanwaltschaften Osterreichs haben in
allen Landesgesetzen folgende Merkmale gemein: Ihr Zustandigkeitsbereich liegt nur
in deren Landesgebiet und den landeseigenen offentlichen Krankenanstalten. Des
Weiteren sind die Verfahren nicht offentlich und werden kostenlos fiir den Patienten

durchgefiihrt.??*

Anzahl der Geschaftsfalle 2001 — 2008

127
105
92
85
49 54
31
;__I
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Abb. 8: Anzahl der Geschéftsfalle 2001 - 2008 des Entschadigungsfonds der NO Patienten- und

Pflegeanwaltschaft®*°.

Anhand der Geschaftsfalle des NO Entschadigungsfonds (s.o. Abb. 2) ist eine deutli-
che Zunahme steigender Beschwerdefalle geschadigter Patienten erkennbar. Im
Jahr 2008 konnte die hdchste Fallzahl von 127 Antragen an den Fonds verzeichnet
werden. Das bedeutet, dass innerhalb von sechs Jahren eine Vervierfachung der
Fallzahl erreicht wurde. Ob diese Zunahme der Fallzahl aufgrund der wachsenden
Fehlerhaufigkeit durch medizinische und pflegerische Behandlungen, oder aufgrund
der Emanzipation der Patienten zurlck zufihren ist, lasst sich anhand der Daten lei-

der nicht feststellen??®.

223 Vgl. Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds. Geschaftsordnung der Entschiadigungskommission.

Vgl. Homepage ARGE Selbsthilfe Osterreich, Broschiire Patientenrechte und Arzneimittel, S. 24.
Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds, Tatigkeitsbericht 2008, S.
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226 y/gl. Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds, Tétigkeitsbericht 2008, S. 13.
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Entschadigungssummen 2002 — 2008

€1.282.800,00
€1.203.500,00

€848.300,00
€648.163,15
€569.500,00
€412.163,00
€161.500,00

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Abb. 9: Auszahlungen pro Jahr aus dem Entschadigungsfonds der NO Patienten- und Pflege-

anwaltschaft®®’.

Die steigende Fallzahl an Patientenvorwirfe pro Jahr lasst natirlich auch die Sum-
men der ausbezahlten Betrdge durch den Fonds steigen (s.0. Abb. 3). Im Jahr 2002
wurde eine Summe von € 161.500,00 fur die Entschadigung von Patienten aufge-
wendet. Im Jahr 2008 wurden bereits insgesamt € 1.282.800,00 an Patienten ausbe-

zahlt??,

4.3.2.4 Servicestellen der Arbeiterkammern

Auch die bundesweiten Arbeiterkammern bieten eine Vertretung der Interessen ver-
sicherter Patienten im Rahmen der Sozialversicherung an. Bei Unklarheiten Uber die
Rechtssituation in Osterreich beraten die Kammern, zeigen den Patienten ihre recht-
lichen Moglichkeiten auf und geben Hilfestellungen bei spezifischen Problemen. An-
ders als die Patientenanwaltschaft sind die Arbeiterkammern befugt, Anliegen der

Patienten auch vor Gericht zu vertreten®?°,

227 Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds, Tatigkeitsbericht 2008, S.

12.
228 \/gl. Homepage NO Patienten-Entschidigungsfonds, Tétigkeitsbericht 2008, S. 12.

22 y/gl. Homepage ARGE Selbsthilfe Osterreich, Broschiire Patientenrechte und Arzneimittel, S. 41.
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4.3.2.5 Selbsthilfegruppen

Eine Selbsthilfegruppe ist ein Zusammenschluss, welcher auf vereinsmalfiiger Ebene
Aktivitdten nach aufl3en setzt. Meist sind es Gruppen von chronisch Kranken oder
Angehorige von Pflegebedurftigen. In der Selbsthilfegruppe kdnnen Probleme disku-
tiert werden und ein Austausch unter Gleichgesinnten wird ermdglicht. In Bezug auf
Behandlungsschaden kann eine Selbsthilfegruppe eine gewisse Lobby-Funktion bil-
den. D.h. die Interessen der Patienten werden vertreten, indem der Bedarf formuliert

und in zustandige Gremien weiter geleitet wird**°,

% y/gl. Homepage ARGE Selbsthilfe Osterreich, Broschiire Patientenrechte und Arzneimittel, S. 38 f.
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5 Anwendung von Risikomanagement in der Pflege

Nicht weil es schwer ist,
wagen wir es nicht, sondern weil wir

es nicht wagen, ist es schwer. (Seneca)

Fehler liegen in der menschlichen Natur und es liegt nicht in unserer Macht, sie ganz-
lich vermeiden zu kénnen. ,Errare humanum est. Irren ist menschlich.“?** Fehler pas-
sieren, jedoch im Umgang mit ihnen kann Einiges verbessert werden. Denn die Fra-
gen, ob Fehler passieren, wie oft und wer der Schuldige ist, sind nicht entscheidend.
Die Art und Weise wie die Pflege mit Fehlern umgeht ist ausschlaggebend und wird

hier im Folgenden aufgezeigt.

5.1 Bedeutung fur die Pflege — Fihren einer Sicherheitskultur

Die Studie ,Begutachtung behaupteter letaler und nicht letaler Behandlungsfehler im
Fach Rechtsmedizin®, durchgefiihrt vom Institut der Rechtsmedizin der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitat in Bonn, konnte belegen, dass der Pflegedienst an
vierter Stelle der meist betroffenen Berufsgruppe steht, welche sich mit Vorwurfen

fehlerhafter Berufsausiibung konfrontiert sieht.

Haftungsrechtliche Anspriiche Anteil in % bezogen auf die
Fallzahl
gegen... Gesamtfallzahl
Arzte in Krankenanstalten 2809 63,1%
Arzte im niedergelassenem Bereich 877 19,7%
Arzte im Notdienst 253 5,8%
Pflege 172 3,9%

Tab. 2: Verteilung und prozentualer Anteil an der Gesamtzahl (N = 4450) der Vorwirfe von Behand-

lungsfehlern verschiedener Berufsgruppen®®.

231 Seneca, 4 v. Chr. - 65 n. Chr.

232 Vgl. Modifizierter Auszug aus Tabelle: PreuR/Dettmeyer/Madea, 2005, S. 35.
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Die Mehrheit der Vorwiirfe aufgrund von Behandlungsfehlern betreffen Arzte in Kran-
kenanstalten. An zweiter Stelle stehen Arzte im niedergelassenen Bereich. Mit 253
Féallen folgen Notdienstarzte. Und bereits an vierter Stelle, mit 172 Féllen, stehen Be-
handlungsfehlervorwiirfe gegeniiber der ambulanten und stationaren Pflege®,
Ulsenheimer (2010) sieht die Lésung fur die Reduzierung dieser steigenden Haf-
tungsféalle im Risikomanagement. Es ist ,... ein Schadensverhlitungsprogramm und
Risikovorsorgekonzept, mit dessen Hilfe potentielle Haftungsgefahren aufgedeckt
und eliminiert bzw. gesenkt werden sollen, anders formuliert eine praventive Strate-
gie zur Fehlervermeidung und damit Reduzierung des Haftrisikos durch Erfassung
vorhandener Schwachstellen und méglicher Schadensursachen.“?**

Ulsenheimer spricht sich eindeutig fur Risikomanagement zur Senkung des Haf-
tungsrisikos aus. Neben diesem positiven Effekt gibt es weitere Betrachtungsweisen
und somit unterschiedlich gewichtete Bedeutungen, warum Kklinisches Risikomana-
gement von Nutzen sein kann. Die Beweggriinde einer stationdren Pflegeeinrichtung
werden anders sein als von einem Krankenhaus der Maximalversorgung. Die folgen-

de Darstellung soll verschiedene Sichtweisen des RM deutlich machen.

Aus Sicht der Organisation

Komplexe Einrichtungen wie Krankenanstalten kénnen vor allem einen juristischen
und betriebswirtschaftlichen Nutzen aus dem RM ziehen. Die Risikopravention und
die daraus resultierende Patientensicherheit stehen an oberster Stelle der Ziele, wel-
che mit RM verfolgt werden. Eine Krankenanstalt gewinnt somit Schutz vor juristi-
schen Auseinandersetzungen. Des Weiteren werden durch das RM Strukturprozesse
verbessert, was wiederum den Ressourceneinsatz, die Effektivitat und die Effizienz
der Ablaufe in einer Krankenanstalt optimiert®>.

Zugleich wird durch das RM das Einhalten von Vorschriften zur Unfallverhiitung si-
chergestellt. Darunter versteht man beispielsweise die Bestimmungen zum Feuer-
schutz, Umweltschutz, zur Entsorgung von Stoffen und Bestimmungen zu Abwasser-
leitungen. Diese Bereiche des Risikomanagements haben nichts mit der Problematik
der steigenden Rechtsanspriiche von Patienten zu tun, jedoch kénnen sie fur den

Krankenhaustrager von gro3er Bedeutung sein. Denn werden diese Bestimmungen

233 Vgl. PreuRR/Dettmeyer/Madea, 2005, S. 35.

Ulsenheimer, 2010, S. 341.
Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 13 f.
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nicht eingehalten, so erhoht sich das Gesamtrisiko einer Krankenanstalt. Falls Ver-
stéRe oder Unfalle auch noch an die Offentlichkeit kommen, ist der Ruf bzw. das
Image einer Krankenanstalt in Gefahr?®®. Aus diesem Grund sorgt RM auch fiir die
Existenz- und Wettbewerbssicherung. Des Weiteren zielt Risikomanagement auf...

- die MaRnahmen der Uberwachung und Priifung von Sicherheitsniveaus,

- die Ermittlung und Bewertung von Risiken,

- die standardisierte Vorgehensweisen bei Zwischenfallen und auf

- die Berucksichtigung aktuellster, wissenschatftlicher Erkenntnisse in Pflege und

Medizin ab®'.

Aus Sicht der Patienten

Aus Sicht des Patienten ist Risikomanagement ganz klar mit der Einhaltung dessen
Sicherheit verbunden. Die Versorgungsqualitat und die Dienstleistungen werden
durch das RM optimal geplant und gesteuert. Es bietet Schutz vor Fehlern bei Pro-
zess- und Behandlungsablaufen und verhindert so Komplikationen wahrend eines

Krankenhausaufenthalts®.

Aus Sicht der Mitarbeiter

Risikomanagement gibt Mitarbeitern einer Krankenanstalt Sicherheit in, und fur ihren
Arbeitsplatz. Der zentrale Aspekt liegt fur Mitarbeiter in der haftungsrechtlichen Absi-
cherung. In dem komplexen Arbeitsumfeld einer Krankenanstalt missen Mitarbeiter
vor Haftungsfallen geschitzt werden. Daher hat eine Krankenanstalt Organisations-
pflichten zu erfullen, wodurch Mitarbeiter vor haufigen Fehlerursachen und Organisa-
tionsméangel bewahrt werden sollen. Naturlich tragt jeder Mitarbeiter ein grof3es Stiick
an Verantwortung selbst, um bestmdglich Fehler zu vermeiden. Aber es liegt nicht in
seiner Macht alle Fehlerquellen alleine zu bewaltigen. Aus diesem Grund ist es wich-
tig, dass eine Krankenanstalt als Arbeitgeber fir die Sicherheit und Risikopravention

am Arbeitsplatz sorgt*°.

238 yigl. Ulsenheimer, 2010, S. 341 f.

Vgl. Hofert, 2009, S. 220.
Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 21.
Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 25.
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5.1.1 Voraussetzungen in der Organisationsstruktur

Beweggriunde fir die Einfuhrung eines Risikomanagements sollten das Streben nach
einem hohen Versorgungsstandard und nach standiger Verbesserung sein. Liegt zu-
dem noch eine steigende Tendenz der Zahl an rechtlichen Klagen vor, sollte erst
recht das Bemuhen zur Verdnderung vorhanden sein. Um eine gelungene Implemen-
tierung von RM in eine Unternehmensstruktur zu gewahrleisten, missen einige As-

pekte beachtet werden.

Risikomanagement ist Aufgabe der Krankenhausleitung. Das heil3t aber nicht, dass
die Mitarbeiter einer Organisation nicht davon betroffen sind. RM muss in alle Ar-
beitsprozessen eingebunden werden. Es kommt zu einer Kompetenzverteilung, in-
dem das RM in die bestehenden Arbeitsstrukturen eingeflochten wird. Die einzelnen
Aufgaben mussen unter den Mitarbeitern aufgeteilt werden. Koordination und Kon-
trolle Uber die RM-Aufgaben sollte bestenfalls von einem Risikomanager tbernom-
men werden. Die beauftragte Person sollte Uber Professionalitat, ganzheitliche
Sichtweise, Genauigkeit und tber die Fahigkeit gut koordinieren zu kénnen, verfi-
gen240.
Der Trager bzw. der Vorstand oder der Geschéftsfihrer des Krankenhauses hat die
bewusste Entscheidung zur Implementierung eines Risikomanagementsystems zu
treffen. Den Anstol3 zu diesem Schritt kbnnen Beweggriinde unterschiedlichster Art
sein, wie etwa:

- Haftpflichtfalle reduzieren

- Patientensicherheit erhéhen

- Versorgungs- und Qualitatsstandard aufrecht erhalten

- Image der Krankenanstalt verbessern

- Wettbewerbsfahigkeit erhéhen

- Transparenz und Vertrauen schaffen®*.

Im Optimal fall werden von der Krankenhausleitung alle Aspekte als Ziel verfolgt. Bei
Zwischenfallen wird nicht nur die verantwortliche Person zur Haftung gezogen, son-

dern meist auch die Krankenhausleitung. Diese sowie der Trager einer Krankenan-

240 Vgl. Sauerwein/Thurner, 1998, S. 27 f.

L ygl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 135.
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stalt sind zunehmend von strafrechtlichen Verfolgungen betroffen. Sie kdnnen bei
einem Zwischenfall im Behandlungsprozess eines Patienten aufgrund des Organisa-
tionsverschuldens zur Verantwortung gezogen werden. Somit lasst sich der Nutzen
einer Implementierung von RM in die Versorgungslandschaft klar und eindeutig er-
kennen®*,

Bevor jedoch RM in einer Gesundheitseinrichtung betrieben werden kann, muss eine
Risikostrategie von der Krankenhausleitung festgelegt werden. D.h. die Rahmenbe-
dingungen einer risikopolitischen Ausrichtung werden fixiert. Risikomanagment ist
immer Bestandteil der Unternehmensstrategie und somit Fiilhrungsaufgabe. Die Stra-
tegie gibt vor, wie in einem Unternehmen in Hinblick auf das Management von Risi-
ken vorgegangen wird**. Sie gibt die Zielbildung, also die ZielgroRe und die maxima-
le mogliche Zielabweichung vor?*,

Naturlich bringt eine Implementierung eines Risikomanagementsystems auch immer
einen zusatzlichen Kostenaufwand zu den meist bereits bestehenden Finanzie-
rungsproblemen mit sich. Und obwohl sich die 6sterreichische Gesundheitsversor-
gung in Zeiten befindet, welche gepragt von immer knapper werdenden Ressourcen
und vermehrten Einsparungen ist, sollte auf diesen Aufwand nicht verzichtet werden.
Denn schlussendlich bringt RM fiir die pflegerische Versorgung der Patienten einen
wesentlichen Nutzen mit sich. Weiter werden auf lange Sicht unnétige Kosten fir ei-
ne Krankenanstalt reduziert und nicht zuletzt wird den Mitarbeitern ein Prozess vor

Gericht sowie die daraus umgehenden Folgen erspart**.

22 yigl. Ulsenheimer, 2010, S. 238.

Vgl. Felber/Radomsky/Trengler, 2003, S. 135 ff.
Vgl. Mikus, 2001, S. 14.
Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 5 ff.
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5.2 Juristisches Risikomanagement zur Minderung von Haftungsfallen

Ein einmaliger haftungsrechtlicher Anspruch gegeniber nur einem Mitarbeiter einer
gesamten Organisation fihrt meist dazu, dass das Image eines Krankenhauses ge-
fahrdet oder gar zur Ganze ruiniert wird. Daher liegt es nicht nur in der Aufgabe des
einzelnen Mitarbeiters, sondern es ist zentrale Aufgabe der Fuhrung einer Organisa-
tion Klagen zu vermeiden.
Um haftungsrechtliche Risiken gegen zusteuern und diese zu kontrollieren, muss RM
auf allen Ebenen eines Krankenhauses ein- und umgesetzt werden. Unter haftungs-
rechtlichen Risiken sind reine Risiken zu verstehen und kdnnen ihren Ursprung in
jedem Bereich einer Krankenanstalt haben. Diese Bereiche sind unter anderem:

- in der direkten Behandlung von Patienten,

- in der Organisation, ihren Strukturen, Prozessen und Abl&aufen,

- in der Aufklarung und

- in Dokumentationsmangeln oder -fehlern®*.
Eine juristische Risikopravention baut auf einer Risikoanalyse auf, um einer Kran-
kenanstalt bestmoglichen Schutz zu gewahrleisten. Dabei werden im Speziellen die
einzelnen oben genannten Bereiche untersucht, inwieweit Rechtsvorschriften, Leitli-
nien, Richtlinien und Empfehlungen beachtet bzw. eingehalten werden. Aus dieser
Analyse werden Gefahrenquellen aufgezeigt, welche eine Haftungspflicht fur die
Pflege darstellen konnten. Im Zuge einer Risikoanalyse wird natirlich besonders

groRer Wert auf diese risikoanfalligen Bereiche gelegt*’.

5.2.1 Haftpflichtversicherungen

Zu Beginn des Jahres 2005 wurde das Qualitatsmanagement fir Krankenanstalten
verpflichtend. Eine gesetzliche Grundlage fiir ein Risikomanagement gibt es in Oster-
reich jedoch nicht. Somit wird der haftungsrechtliche Bereich meist aul3er Acht gelas-
sen und es scheint als ware es nur eine Nebenpflicht, alle MalRnahmen zu ergreifen,
um die Sicherheit der Mitarbeiter oder gar einer ganzen Krankenanstalt zu wahren.

Hier muss unbedingt ein Bewusstsein geschaffen werden. Denn flr das juristische

246

Vgl. Ujlaky, 2005, S. 68.

7 vigl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 13 f.
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Risikomanagement sind Haftpflichtversicherungen fir Krankenanstalten besonders
wichtig und sollten unbedingt abgeschlossen werden.

Dieses Problem wird zumindest von den Haftpflichtversicherungen erkannt und diese
widmen sich daher dem RM mit grol3em Interesse. Zum Beispiel nehmen viele An-
bieter von Haftpflichtversicherungen nur mehr Krankenanstalten auf, welche bereits
ein RM in ihrer Einrichtung eingefiihrt haben und aktiv betreiben?*,
Schadensersatzanspriiche oder haftungsrechtliche Verfolgungen eines Angestellten
einer Krankenanstalt schaden in mehrerer Hinsicht der angeklagten Person und dem
Image der Krankenanstalt. Durch das Interesse der Medien an Haftungsfallen wer-
den Prozesse im Gesundheitswesen zu keiner Besonderheit bzw. Einzelfallen mehr.
Der Patient fuhlt sich also zuséatzlich ermutigt, Anspriiche zu erheben. Aber auch
wenn der Gerichtsprozess fir den Angeklagten positiv verlauft und ein Freispruch
erfolgt, bleibt eine negative Wirkung fiir die Krankenanstalt bestehen®*°.

Die rechtlichen Grundlagen der Haftpflichtversicherungen sind im ABGB, im Versi-
cherungsvertragsgesetz (VersVG) sowie in den Allgemeine und Erganzende Bedin-
gungen fur die Haftpflichtversicherung (AHVB 1997 und EHVB 1997) niederge-
schrieben. Die Unternehmen der Versicherungen kdonnen auf3erdem Vertrage mit
Zusatzdeckungen und -klausen sowie mit eigenen Anstaltsbedingungen erweitern®°.
Das Schadensrecht fordert, wenn bestimmte Kriterien erfullt werden, einen Ersatz
vom Schéadiger fur den entstandenen Nachteil fir den Geschadigten (s. Kapitel 4.3.1
Haftungsrecht). Dieser Schadensersatz wird meist durch finanzielle Leistungen begli-
chen. Da diese Leistungen oft hohe Ausmalle annehmen kdnnen, sollte unbedingt
eine Haftpflichtversicherung von der Krankenanstalt abgeschlossen werden®!. Die
folgende Grafik gibt Aufschluss Uber das Verhéltnis von Klager, Beklagten und Versi-

cherer.

248 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 3.
249 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 4.
2% yg|. Krupan, 2010, S. I 84.
1 ygl. Krupan, 2010, S. I 84.
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Deckung aus dem Versicherungsvertrag

Beklagter < Versicherungsgeber

/

4
/
/

Leistung des Versicherers durch
Erfiillung gerechtfertigter od. Ab-
wehr ungerechtfertigter Anspriiche

Haftung, Schadensersatzforderung

Abb. 10: Haftungsdreieckzsz.

Aufgrund des Engagements der Haftpflichtversicherungen entsteht oft der Eindruck,
dass es sich hierbei ausschlie3lich um den Schutz vor juristischen Konsequenzen fir
Krankenanstalten geht sowie der Abwehr von berechtigten Ansprichen der Patien-
ten. Aber natirlich soll ein Patient oder dessen Angehdrige bei einem vermeidbar
aufgetretenen Fehler oder bei Komplikationen auch entsprechend entschadigt wer-
den. Juristisches Risikomanagement soll nicht bedeuten, dass alle Anspriiche der
Patienten mit jeglichen Mitteln abgewehrt werden.

Jedoch bleiben finanzielle Entschadigungen fir Patienten, z.B. durch Schmerzens-
geld, auch nur dann méglich, wenn das System finanzierbar bleibt. Fir eine Kran-
kenhaushaftverpflichtung werden in Zukunft immer hoéhere Beitrdge von Néten sein
und zugleich nehmen aber viele Versicherungsgesellschaften keine Krankenanstal-
ten als Kunden mehr auf. Somit kdnnen in Zukunft berechtigte Ansprtiche auf Scha-
densersatz nur mehr dann erfillt werden, wenn unberechtigte Anspriiche durch ein
effizientes System abgewiesen werden.

Daher mussen rechtliche Aspekte im Krankenhausalltag vielmehr als Pflicht, die zu
erflllen gilt, angesehen werden. Um dies auch umsetzen zu kénnen, sollten alle An-
gehorigen der Gesundheitsberufe die wichtigsten Kenntnisse und Grundlagen des
Straf- und Zivilrechtes im Falle einer juristischen Auseinandersetzung angeeignet
wissen®3. Aus diesem Grund wurde im vorangegangenen Jahr 2010 eine Berufs-
haftpflichtversicherung fiir Arzte durch 8§ 52d ArzteG erlassen. Hier steht in Abs 1

geschrieben: ,Eine freiberufliche arztliche Tatigkeit darf erst nach Abschluss und

2 y/gl. Modifizierte Abbildung aus: Krupan, 2010, S. Il 90.

>3 ygl. Paula, 2007, S. 144 f.
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Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung bei einem zum Geschaftsbetrieb in Os-
terreich berechtigten Versicherer aufgenommen werden. ‘%>

Die dsterreichische Rechtsgrundlage gibt vor, dass nur materielle Schaden wie Ver-
mogensschaden erstattet werden. Lediglich der immaterielle Schaden, also Leiden
an zugefugten Schmerzen, wird als Einziger unter allen immateriellen Schaden durch
Schmerzensgeld ersetzt*®.

Im folgenden Kapitel werden Risikoquellen der Pflege dargestellt, welche immateriel-
le Schaden an Patienten hervorrufen kénnen und eine haftungsrechtliche Konse-

guenz mit sich bringen.

% & 52d Abs 1 ArzteG.
>3 yigl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 90.
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5.3 Umgang mit Fehlern im Krankenhaus

Das Spannungsfeld im Gesundheitsbereich zwischen rechtlichen und qualitéatsbezo-
genen Ansprichen hat sich verschéarft. Die Pflege und weitere Angehdrige im Ge-
sundheitswesen sind durch neue Anforderungen in Sachen Qualitat, Wissenschatft,
Technik und Management zunehmend gefordert. Viele neue Aufgabenfelder werden
durch die rasche Entwicklung der Pflege und Medizin geschaffen. Und aufgrund der
Offentlichkeit, im Besonderen durch die Medien mit ihren Skandalmeldungen (iber
Mangelversorgung und Fehler im Gesundheitsbereich, hat sich das Rechtsempfinden
der Patienten ebenfalls verstarkt.

Laut den berichteten Fehlern der Plattform des CIRSmedical Austria treten am hau-
figsten Fehler im Bereich der Allgemeinmedizin auf. Gefolgt von Chirurgie mit 9%
und Andasthesiologie mit 8%. Die Pflege weist 1% der Fehlerhdufigkeit im Bereich der
Langzeitpflege und 3% im Bereich der Intensivpflege auf®*®.

Aufgetretene Fehler in...

Allgemeinmedizin 23%
Chirurgie
Andsthesiologie
Geburtshilfe
Intensivpflege

Augenheilkunde

Langzeitpflege

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abb. 11: Berichtete Fehler nach Gesundheitsbereichen in CIRSmedical.at (Stand: Marz
2011)%".

Zu beachten qilt, dass diese Zahlen ,lediglich® auf der Bereitschaft des Berichtens

von Gesundheitsbeauftragten basieren und sich standig verandern kénnen. Das be-

% y/gl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage cirsmedical.at, Statistik von CIRSmedical Austria.

7 \gl. Modifizierte Abbildung aus: Homepage cirsmedical.at, Statistik von CIRSmedical Austria.
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deutet, dass nach aufgetretenen Fehlern nicht zwingend ein Bericht auf der Plattform
CIRSmedical erstellt wird. Natirlich gibt die oben angefihrte Statistik Aufschluss
Uber die Fehlerquote in den spezifischen Gesundheitsbereichen, jedoch gibt sie auch
vielmehr Aufschluss tber die Bereitschaft des Berichtens der jeweiligen Berufsgrup-
pen. Die folgende Grafik zeigt, wer am haufigsten das Berichtssystem nutzt.

Wer berichtet

Arzt 64%
Pflege-, Ordinationspersonal
Andere Berufsgruppe
Notfallsanitater

Medizinisch-technische Dienste

Notarzt

Rettungssanitater

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abb. 12: Prozentuale Verteilung der Berichterstatter in CIRSmedical.at (Stand: Marz
2011)*%,

Am haufigsten berichten Arzte (64%) liber eingetretene Fehler. Gefolgt von der Pfle-

ge mit 23%, welche Berichte an CIRSmedical liefern.

% Modifizierte Abbildung aus: Homepage cirsmedical.at, Statistik von CIRSmedical Austria.

94



5.4 Haufige Risikoquellen in der Pflege mit haftungsrechtlichen

Konsequenzen

Die Profession Pflege weist ein sehr komplexes Berufsbild auf und ist daher nicht so
einfach in ihre ,Hochrisikobereiche* einzuteilen. Daher fehlen in Osterreich auch um-
fassende Berichte tUber aktuelle Zahlen der Risikobereiche. Im Jahr 2004 wurde vom
Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen in Deutschland eine
Statistik Uber Risikobereiche in der stationaren und ambulanten Pflege heraus gege-
ben (s.u. Abb. 11)%%°.

Verteilung von Pflegeméngeln im stationdren Bereich

Pflegeziel 559

Pflegeplanung 49%
Dekubitusprophylaxe

Erndhrungs-/Flissigkeitsversorgung
Bauliche Ausstattung

Einhalten der Hygienevorgaben
Situationsgerechtes Handeln (zb nach Sturz)
Pflegeanamnese

Delegation drztlicher Tatigkeiten
MaRnahmendokumentation

Richten der Medikamente

Personalbesetzungin der Nacht

Freiheitsentziehende MaRnahmen 9%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60%

Abb. 13: Verteilung der festgestellten Mangel im stationaren Pflegebereich®®.

An oberster Stelle stehen Mangel bei der Formulierung von Pflegezielen und der
Pflegeplanung. Gefolgt von den Prophylaxe-MalRnahmen und der Ernahrungs- und
Flassigkeitsversorgung kann man den Bedarf an Risikopravention in der Pflege fest-

stellen®. Natirlich gelten diese Ergebnisse nur fiir Deutschland, jedoch kann man

259 yigl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 15.

Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 16.
Vgl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 15.
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davon ausgehen, naturlich nur mit Vorsicht und unter Vorbehalt, dass Untersuchun-
gen im stationdren Pflegebereich in Osterreich keine wesentlich anderen Ergebnisse

liefern wirden.

In den vergangenen Jahren wurden immer h&ufiger Prozesse aufgrund von schuld-
haften Verhalten seitens der Pflege gefuhrt. Hier kamen Versdumnisse und Pflicht-
verletzungen von Organisationsanweisungen, einem luckenhaften Fihren der Do-
kumentation und Verschulden bei Dienstibernahmen zum Tragen. Viele Fehlerquel-
len, welche in der Pflege zu haftungsrechtlichen Konsequenzen fiihren, resultieren
oft aus der unklaren Abgrenzung der Verantwortung- und Kompetenzbereiche zwi-
schen Arzten und Pflegenden. Hier sollten alle Beteiligten am Behandlungsprozess
Uber ihre Zustandigkeitsbereiche klar Bescheid wissen. Auf3erdem muss die Kom-
munikation zwischen den Berufsgruppen ,funktionieren®. Denn Kommunikationsméan-
gel entstehen haufig Patientenschaden. Ein weiterer Problembereich in der Pflege,
welcher zu vermehrten haftungsrechtlichen Anspriichen fuhrt, ist das vielfache Auf-
treten von Patientenstiirzen®®®. Im Folgenden werden Risikoquellen der Pflege dar-
gestellt, welche immaterielle Schaden an Patienten hervorrufen kénnen und eine haf-

tungsrechtliche Konsequenz mit sich bringen.

5.4.1 Risikoquelle: Delegation von Behandlungspflege

Grundsatzlich unterscheidet man in der Pflege zwischen Grundpflege und Behand-
lungspflege, oder auch medizinische Behandlungspflege genannt. Die Ausibung der
Grundpflege beruht auf keiner arztlichen Verantwortung und daher auch auf keiner
arztlichen Weisungsbefugnis. Im Falle eines Fehlers oder einem entstandenen
Schaden am Patienten haftet allein die Pflegeperson. Grund- und Behandlungspflege
flieRen ineinander. Dies macht daher die Abgrenzung der Verantwortlichkeitsberei-
che zwischen Arzten und Pflegenden schwierig?®®. Meist tritt die Frage auf, welche
medizinischen Tatigkeiten und MafRnahmen ein Arzt an die Pflege delegieren darf.
Hier gibt das GuKG Art 1 8§ 13 ff. Aufschluss Uber die Abgrenzung der Téatigkeiten

262 \/g|. Bergmann, 2007, S. 105.

263 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 125 f.
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von &rztlichem und nicht-arztlichem Personal. Es wird unter eigen-, mitverantwortli-
chem und interdisziplindrem Bereich unterschieden.
Die haufigsten Rechtsprobleme treten hier aufgrund mangelnder oder schlechter Ab-
grenzungen der Zustandigkeiten auf. Der Grund liegt in der Schwierigkeit der Unter-
scheidung von pflegerischen und &rztlichen Tatigkeiten. Der Arzt ist gefordert, die
befugten Pflegenden auf ihre Fahigkeiten zu prifen. Er muss unterscheiden kénnen,
welche Tatigkeiten an welche Pflegeperson delegiert werden darf?®*,
Aber nicht nur die Zustandigkeiten, sondern auch Abgrenzungen werden im ArzteG
und im GuKG beschrieben. Daher sollten sich die spezifischen Berufsgruppen nicht
nur Uber deren Berufsgesetz informieren, sondern auch Uber jenes ihrer Kollegen.
Besonders in einer Krankenanstalt mit interdisziplindren und mitverantwortlichen T&-
tigkeitsbereichen muss ein berufsiibergreifendes Denken stattfinden?®.
Bei der Zusammenarbeit, also im mitverantwortlichem Bereich, muss der Arzt bei
seinen Anweisungen auf Folgendes achten: Die Pflege muss zur Handlung befugt
sein, d.h. sie muss uber die entsprechenden Fahigkeiten und Erfahrungen verfugen.
Des Weiteren muss der Arzt, wenn notwendig, die Pflege instruieren. Aul3erdem ist
er dazu verpflichtet, den Ablauf zu Uberwachen und das Ergebnis zu kontrollieren.
Solche arztlichen Delegationen sind unter Anderem vendse Blutabnahmen, Injektio-
nen intrakutaner oder subkutaner Art. Ebenfalls kann die Pflege den Wechsel von
Infusionslésungen bei liegendem Infusionssystem durchfiihren. Der Arzt tragt somit
die Anordnungsverantwortung, welche gegeben ist wenn:

- Anordnungen tatsachlich an eine daflr qualifizierte Pflegeperson erteilt wurde,

- diese rechtzeitig erfolgten,

- inhaltlich richtig sind,

- eine stichprobenartige Uberwachung vom Arzt vorgenommen wurde, um An-

ordnungen auf ihre Richtigkeit zu Gberprufen.

Die befahigte Pflegeperson ist nach der Anordnung des Arztes angehalten, diese
auch auszufithren®®,

Bei der Delegation von Behandlungspflege und in Zusammenhang auf den haftungs-
rechtlichen Aspekt ist die Abgrenzung der eigen- und mitverantwortlichen Tatigkeiten

relevant.

264 vigl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 97 f.

Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 90 f.
Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 125 ff.
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Der Eigenverantwortliche Bereich
Der Umfang des Eigenverantwortlichen Bereichs wird im GuKG unter Art 1 § 14 fest-
gehalten. Er enthalt das primare Tatigkeitsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege.
Darunter versteht man:

- Pflegediagnose,

- Pflegebedirfnisse erheben,

- Pflegeplanung,

- Evaluation, d.h. Umsetzung geplanter pflegerischer Mal3nhahmen und Auswer-

tungen

- Erstellen der Pflegedokumentation,

- Psychosoziale Betreuung,

- Pravention von Krankheit durch die Information des Patienten,

- Delegieren von Pflegehelfern und Schiilern, sowie deren Uberwachung?®’.
Fur Tatigkeiten im Eigenverantwortlichen Bereich und fir eventuelle, in diesem Rah-
men auftretende Schaden am Patienten, haftet die Pflegeperson selbst. Nach § 14
GuKG ist dieser Tatigkeitsbereich der Pflege weisungsfrei®®®,
Jedoch kommt der Aspekt der Einlassungs- und Ubernahmefahrlassigkeit zum Tra-
gen. Denn die Pflege muss sich fir diese eigenverantwortlichen Tatigkeiten und Auf-
gaben machtig fuhlen. D.h. sie muss Uber die entsprechenden Kenntnisse verflgen,
die Infrastruktur muss gegeben sein und sie muss die Fahigkeit zur Umsetzung ha-
ben. Falls dies nicht gegeben ist, liegt es in der Verantwortung der Pflegenden, dar-
auf aufmerksam zu machen und die Tatigkeit einem Mitarbeiter, welcher Gber diese

Fahigkeiten verfigt, zu tibergeben?®.

Der Mitverantwortliche Bereich
Der Mitverantwortliche Bereich ist im GuKG unter Art 1 § 15 beschrieben. Dieser Ta-
tigkeitsbereich der Pflege wird durch die arztliche Anordnung bestimmt. Dies umfasst
Handlungsanweisungen wie beispielsweise:

- das Verabreichen von Medikamenten,

- die Vorbereitung von Injektionen und Infusionen sowie deren Verabreichung,

- das Abnehmen von Blut,

267 yigl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 100 f.

Vgl. Kletecka, 2010, S. Il 6.
Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 101.
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- das Setzen von Blasenkathetern,
- das Durchftihren von Darmeinlaufen und

- das Legen von Magensonden.

Der mitverantwortliche Bereich weist in Hinsicht auf das Haftungsrecht fur die Pflege
keinen Unterschied zum eigenverantwortlichen Téatigkeitsbereich auf, jedoch spielt
hier die Anordnungsdichte eine Rolle?”. In diesem Bereich liegt die Verantwortung
und Ubernahme der Haftung beim Arzt und bei der Pflege. Auch hier gilt wieder das
Gesetz der Einlassungs- und Ubernahmsfahrlassigkeit’’*. Besonders bei den mitver-

antwortlichen Tatigkeiten liegt der Brennpunkt fiir haftungsrechtliche Konflikte?’2.

5.4.2 Risikoquelle: Pflegedokumentation

8 5 Abs 1 und Abs 2 GuKG halt die schriftliche Aufzeichnung der Pflegeanamnese, -
diagnose, -planung und Ausfuhrung der MalRnahmen fest. Der Ursprung des Wortes
,Dokument® liegt im Lateinischen und ins Deutsche Ubersetzt heillt dieses so viel wie
.Beweis“ oder ,Zeugnis®. Fur die Arbeitsorganisation ist die Pflegedokumentation ein
unverzichtbares Instrument. Bei Prozessen vor Gericht stellt sie das wichtigste Be-
weismittel dar®’.

Es mussen alle durchgefuhrten Behandlungen und Ablaufe pflegerischen Handelns
genauestens verzeichnet und festgehalten werden. In Zweifelsfallen kann nur so be-
wiesen werden, dass Behandlungen und pflegerische MalRnhahmen tatsachlich

durchgefuhrt wurden. Ebenfalls missen Auffalligkeiten, wie beispielsweise...

Befundanderungen,

Fieber des Patienten,

Unbehaglichkeit des Patienten,

Infekte oder Anzeichen fur deren Eintreten,

Nachblutungen nach Operationen, etc.

270 yigl. Klete¢ka, 2010, S. Il 6 f.

Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 101 f.
Vgl. Hofert, 2009, S. 35.
Vgl. Biker, 2010, 168
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in der Dokumentation festgehalten werden®’*. Die Grundlagen fiir die Erstellung von
Diagnosedokumentationen in dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen beruht auf
den internationalen Klassifikationen der Krankheiten (ICD). Damit eine bundesein-
heitliche Dokumentation gewahrleistet wird, hat das Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) Richtlinien in Form von Handbiichern verdffentlicht?”®. Jeder Eintrag in die
Pflegedokumentation ist mit einer Unterschrift bzw. mit einer Paraphe zu bestétigen.
Namenskirzel mussen lesbar und auf die jeweilige Person identifizierbar sein. Be-
sonders bei der Medikamentenverordnung des Arztes ist Folgendes auf ihre Richtig-
keit zu berucksichtigen:

- Aktuelles Datum und Uhrzeit,

- Arztname,

- Medikamentenbezeichnung,

- Dosis des Medikamentes und Applikationsform?’®.

Auf eine genaue, gewissenhafte und ausfuhrliche Dokumentation muss unbedingt
geachtet werden. Pflege und arztliches Personal missen sorgfaltig zwischen Mal3-
nahmen der Grundpflege und der Behandlungspflege unterscheiden. Die Verantwor-
tung der Anordnung der Behandlungspflege fallt auf den Arzt, wobei die Pflege ver-
antwortlich fur die exakte Ausfuihrung ist (s. Kapitel 5.3.1 Delegation von Behand-
lungspflege)®’’.

Zudem sollten in der Pflege neben der urspringlichen Pflegedokumentation auch die
Analyse und die Dokumentation von Risiken an zentraler Stelle stehen. Beim Anam-
nesegesprach konnten bereits Risiken wéhrend eines gesamten Pflegeprozess er-
kannt, analysiert und diese in der Risikodokumentation festgehalten werden. Dieser
Vorgang ware nicht nur eine praventive MalRnahme fur die risikofreie Genesung des
Patienten. Zugleich kdnnte Pravention fur haftungsrechtliche Belange seitens der
Pflege gewahrleistet werden?”®.

Im Falle einer fehlerhaften oder gar einer fehlenden Dokumentation erschwert sich
die Situation der Pflege vor Gericht mal3geblich. Bei einer Aushandlung vor dem
Strafgericht kann der Vorwurf einer fahrlassigen Korperverletzung gegen die Pflege

gerichtet werden. Obwohl bei einem Strafprozess die Beweislast immer bei der

274 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 128 f.

Vgl. Hofmarcher/Rack, 2006, S. 195 f.
Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 128 f.
Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 129.
Vgl. Hofert, 2009, S. 241.
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Staatsanwaltschaft liegt, ist es durch die fehlende Dokumentation schwer, den
Standpunkt der Pflege zu einem positiven Ausgang zu vertreten. Aufgrund der man-
gelnden Pflegedokumentation kann der Patient auch vor einem Zivilgericht Scha-
densersatz fordern. Hier muss die Pflege Beweise anfuhren, dass trotz der liicken-
haften Dokumentation alle MaRnahmen am Patienten durchgefiihrt wurden®”. Dies
wird sich aber nur sehr schwer gestalten lassen und daher sollte darauf geachtet
werden, dass immer eine vollstandige Pflegedokumentation gefiihrt wird und vorliegt.
Denn vor Gericht gilt, Eintrage, welche nicht in der Dokumentation aufscheinen wur-

den auch nicht am Patienten durchgefiihrt?®°.

5.4.3 Risikoquelle: Mangelernahrung

Eine Mangelernahrung eines Patienten ist Folge von stationaren und ambulanten
Pflegefehlern. Verstarkt tritt die Gefahr bei demenzkranken Patienten auf, daher gilt
hier besondere Vorsicht. Die Vorwirfe vor Gericht belaufen sich meist auf eine unzu-
reichende Einschatzung des Nahrstoff- und Flussigkeitsbedarfs, des Kalorienbedarfs
und auf die Folgen von Dehydration. Bei Patienten, welche an Mangelernahrung
durch Pflegefehler leiden, kommt meist noch die zusatzliche Gefahr eines Sturzes
hinzu. Dieser wird meist durch die Mangelerndhrung ausgeloste Verwirrtheit und
Desorientierung verursacht. Grinde fur diesen Pflegefehler ist meist unter anderem
eine unvollstandige Anamnese. Risikofaktoren werden dabei nicht erkannt bzw. be-
ricksichtig oder nicht dokumentiert.

Um diesen Pflegefehler zu vermeiden sollte man neben der obligaten Pflegeplanung,
Ernahrungs- und Trinkprotokolle fuhren. Dadurch lasst sich der Ernahrungszustand
des Patienten nachvollziehen und schafft fur alle Beteiligten am Behandlungs- und
Betreuungsprozess schnelle und gute Ubersicht. Bei ersten Anzeichen von einer

Mangelernghrung sollte die Pflege sofort den Arzt informieren®*,

279 yigl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 95.

Vgl. Hofert, 2009, S. 100.
Vgl. Hofert, 2009, S. 108 ff.
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5.4.4 Risikoquelle: Patientenstiirze

Patientenstirze konnen viele Ursachen haben. Haufiger Grund ist jedoch, dass kein
Bettgitter am Patientenbett befestigt wurde. Diese fehlende Mal3hahme birgt einen
bedeutenden Pflegefehler. Hierfiir konnen zwei Griinde verantwortlich sein. Zum Ei-
nen besteht die Moéglichkeit, dass der Patient bei der Pflegeanamnese bzw. Pflege-
planung nicht als sturzgeféhrdet eingestuft wurde (fehlerhafte Planung). Zum Ande-
ren besteht auch die Mdglichkeit, dass der Patient nicht gemald den internen Pflege-
planen versorgt wurde (fehlerhafte Durchfilhrung)?®.
Aus diesem Grund wurden Leitlinien fur eine lickenlose Dokumentation von Sturzer-
eignissen festgelegt. Am Klinikum der Universitat Minchen wurde im Jahr 2005 eine
modellhafte Implementierung des Nationalen Expertenstandards ,Sturzprophylaxe in
der Pflege” (DNQP 2006) durchgefuhrt. Ziel dieser Implementierung war das Testen
der Praxistauglichkeit des Standards. Eine im Rahmen dieses Projektes durchgefihr-
te Umfrage kam zum Ergebnis, dass Patienten bei der Bewegung auf der Station
Angst haben. Daher sollten grundsatzlich alle Risikofaktoren und Gefahrenquellen fir
Patienten aus ihrer Umgebung identifiziert und eliminiert werden. Des Weiteren soll-
ten die Patienten und ihre Angehdrigen in einem Gespréach lber die Sturzgefahr in-
formiert und aufgeklart werden.
Eine Sturz-Dokumentation ist nicht nur fir den Pflegeprozess, sondern auch fur die
Fehlervermeidung und gegeben falls auch fiir die Fehlersuche wichtig®®*.
Stlrze von Patienten machen sich aufgrund von steigenden Kosten fur eine Kran-
kenanstalt direkt bemerkbar. In allen Fallen wird die Verweildauer des Patienten in
einer Krankenanstalt verlangert. Nicht selten missen Operationen, finanziert durch
die Krankenanstalt, den Schaden eines Sturzes wieder beheben. Und nicht zuletzt
werden immer haufiger von den Patienten Schmerzensgelder gefordert. Und wie des
Ofteren bereits erwahnt, ist bei jedem fehlerhaften Ereignis oder ,near miss“ der Ruf
einer Krankenanstalt gefahrdet. Vorwirfe vor Gericht kbnnen bei einem eingetrete-
nen Sturz u. a. folgende sein:

- Keine Sturzrisikoeinschatzung bei der Anamnese,

- Mangelnde Dokumentation,

- Keine Bericksichtigung von bereits erfolgten Stirzen,

282 y/gl. Middendorf, 2007, S. 71.
283 vgl. Eberl/Képpl, 2007, S. 402 ff.
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- Fehlende Beachtung medikamentodser Beeintrachtigung,
- Kein Fuhren von Sturzprotokollen und
- Keine oder nur unzureichende Hilfestellung, wie etwa Begleitung durch eine

Pflegeperson®’,

Fur eine Sturzprophylaxe wurde der Expertenstandard des Deutschen Netzwerkes
fur Qualitatssicherung in der Pflege (DNQP) herausgegeben. Um bestmdglich haf-
tungsrechtliche Belangen zu entgehen, sollte der Expertenstandard ,Sturz® umge-
setzt werden. Es wird empfohlen, dass der gestirzte Patient eine Klingel betatigen
kann sowie das besonders gefahrdete Patienten in Sichtweite sind und eventuell die
Angehorigen mit einbezogen werden. Bei einem bereits geschehenen Sturz sollte
sofort ein Sturzprotokoll angefertigt werden®”,

5.4.5 Risikoquelle: Medikamentenverabreichung

In diesem Bereich der Pflege tun sich ebenfalls haufig Gefahren und Risiken auf. Die
Festlegung der Art und Dosis von Medikationen fir Patienten darf nur durch den Arzt
ausgefuhrt werden. Der Begriff ,Bedarfsmedikation“ gestaltet sich fir die Pflege
schwierig und kann Pflegepersonen vor haftungsrechtlichen Konsequenzen stellen.
Denn die Pflege kann nur mit konkreten Angaben korrekt handeln. Daher liegt es im
Verantwortungsbereich des Arztes, dass er Art, Dosis, Verabreichungszeitpunkt, etc.
genau festlegt. Wenn nicht, wiirde die Pflege diagnostische und therapeutische Ent-
scheidungen treffen, wozu sie nicht befugt ist. Dies wéare nur dann moéglich, wenn
bereits Indikationen, wie Puls, Temperatur, Blutdruckwerte bereits vom Arzt schriftlich
vorliegen wirden.
Eine sogenannte Bedarfsmedikation darf von der Pflege nur durchgefuhrt bzw. vor-
genommen werden, wenn die 6 W-Regel erfillt werden kann. Zu Beantworten sind:

- Welcher Patient darf

- welche Medikation, in

- welcher Dosis, um

- welche Zeit, in

284 \igl. Hofert, 2009, S. 278.
?% vigl. Hofert, 2009, S. 278 ff.
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- welcher Verabreichungsform, bei
- welchen Anzeichen und welchem Wohlbefinden erhalten?

Die Pflege darf also eine Bedarfsmedikation nur dann verabreichen, wenn eine
schriftliche Anordnung von einem Arzt vorliegt und diese von ihm unterzeichnet wur-

deZSG

5.4.6 Risikoquelle: Dekubitus

Um die Wahrscheinlichkeit eines Dekubitus auszuschlie3en, missen prophylaktische
Malinahmen gesetzt werden. Dekubitusprophylaxe liegt in der Eigenverantwortung
der Pflege. Eroffnet sich solch eine Risikoquelle, kdnnen zivilrechtliche, aber auch
strafrechtliche Folgen auf die Pflege treffen®’,

Bei Eintritt eines Dekubitus liegt zuerst, wie in fast allen Fallen, die Haftung beim
Krankenhaustrager. Kann der Trager beweisen, dass ihm keine Schuld trifft, wird die
Pflegeperson fur den Pflegefehler verantwortlich gemacht. Daher spielt hier eine aus-
fuhrliche Dokumentation eine wesentliche Rolle, denn meist liegt bei einer haftungs-
rechtlichen Verfolgung der Hauptbelastungsmoment in einer lickenhaften Pflegedo-
kumentation.

Bei gerichtlichen Belangen sollte die Pflege darauf achten, dass sie in der Beweis-
fuhrung angibt, Risiko- und Praventivmalnahmen erkannt und durchgefuhrt zu ha-
ben. Ebenfalls sollte sich die Pflege darauf berufen, dass sie nach internationalen
Standards gehandelt hat. Vor rund zehn Jahren wurde ein Expertenstandard ,Deku-
bitusprophylaxe in der Pflege* vom Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP) herausgegeben. Bei haftungsrechtlichen Auseinandersetzungen
ist vor Gericht davon auszugehen, dass hiernach gehandelt wurde. Wurde bei der
Dekubitusprophylaxe nicht nach Standards vorgegangen, muss die Pflege dem Pati-

enten vor Gericht Schadensersatz leisten®®,

288 v/gl. Hofert, 2009, S. 49 f.

Vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 95.
Vgl. Hofert, 2009, S. 86 ff.
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Diese identifizierten Risikoquellen beschreiben typische Pflegefehler, jedoch wurde
noch nicht auf die allgemeinen rechtlichen Vorgaben fir Qualitat Bezug genommen.
Unter diesen allgemeinen Vorgaben sind z. B. Hygienevorschriften und Arbeitsvor-
schriften zu verstehen. Wurden also die oben genannten Pflegefehler durch einen
Verstol3 der allgemeinen qualitatsbezogenen Vorschriften verursacht oder haben sie
zu dem entstandenen Schaden fir den Patienten wesentlich dazu bei getragen, so

ziehen diese eine Haftungsverscharfung mit sich?®.

Der vorangegangene Abschnitt der vorliegenden Arbeit soll darstellen, wie sehr die
Profession Pflege in ihrem Berufsalltag in haftungsrechtliche Belange verwickelt wer-
den kann. Bei kleinen Fehler oder Unachtsamkeiten kénnen sich schwerwiegende
Schaden am Patienten auswirken. Die Osterreichische Rechtsgrundlage gibt vor,
dass nur materielle Schaden, wie Vermégensschéaden ersetzt werden missen. Im-
materielle Schaden, darunter versteht man u. a. das Zufigen an Schmerzen, werden
als Einzige unter allen immateriellen Schaden durch Schmerzensgeld ersetzt*®,

Daher wird hier eine Auflistung der relevanten Auszige aus dem Strafgesetzbuch
und dem Allgemein Burgerlichen Gesetzbuch (Zivilrecht) dargestellt. Folgende Para-
graphen kdnnen im Pflegealltag in Wirkung treten und die Pflege vor Gericht be-

lasten.

Auszige aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

8§ 7 Strafbarkeit vorsatzlichen | (1) Wenn das Gesetz nichts anderes bestimmt, ist nur vorsatzli-
und fahrlassigen Handelns ches Handeln strafbar. (2) Eine schwerere Strafe, die an eine
besondere Folge der Tat geknlpft ist, trifft den Tater nur, wenn er
diese Folge wenigstens fahrlassig herbeigefuhrt hat.*

§ 75 Mord +~Wer einen anderen tétet, ist mit Freiheitsstrafe von zehn bis zu
zwanzig Jahren oder mit lebenslanger Freiheitsstrafe zu bestra-

fen.

8§ 77 Totung auf Verlangen ~Wer einen anderen auf dessen ernstliches und eindringliches
Verlangen totet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu

funf Jahren zu bestrafen.”

*% ygl. Stoger, 2010, S. | 281.

2% yig|. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 90.
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8§ 78 Mitwirkung am Selbst-

mord

+Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu toten, oder ihm
dazu Hilfe leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu

funf Jahren zu bestrafen.”

8§ 80 Fahrlassige Tétung

~Wer fahrlassig den Tod eines anderen herbeiflihrt, ist mit Frei-

heitsstrafe bis zu einem Jahr zu bestrafen.”

8§ 83 Vorsatzliche Kdrperver-

letzung

»(1) Wer einen anderen am Korper verletzt oder an der Gesund-
heit schadigt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit
Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen zu bestrafen. (2) Ebenso ist zu
bestrafen, wer einen anderen am Korper mi3handelt und dadurch

fahrlassig verletzt oder an der Gesundheit schadigt.”

8§ 84 Schwere Kdrperverlet-

zung

»(1) Hat die Tat eine langer als vierundzwanzig Tage dauernde
Gesundheitsschadigung oder Berufsunfahigkeit zur Folge oder ist
die Verletzung oder Gesundheitsschadigung an sich schwer, so

ist der Tater mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren zu bestrafen.”

§ 85 Korperverletzung mit

schweren Dauerfolgen

.Hat die Tat fir immer oder flr lange Zeit
1. den Verlust oder eine schwere Schadigung der Sprache,
des Sehvermogens, des Gehors oder der Fortpflanzungs-
fahigkeit,
2. eine erhebliche Verstimmelung oder eine auffallende
Verunstaltung oder
3. ein schweres Leiden, Siechtum oder Berufsunfahigkeit
des Geschadigten zur Folge,
so ist der Téater mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu finf

Jahren zu bestrafen.”

8§ 88 Abs 1 Fahrlassige Kor-

perverletzung

»(1) Wer fahrlassig einen anderen am Korper verletzt oder an der
Gesundheit schadigt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu drei Monaten
oder mit Geldstrafe bis zu 180 Tagessatzen zu bestrafen.”

§ 88 Abs 4 Schwere Korper-

verletzung

»(4) Hat die Tat eine schwere Korperverletzung (§ 84 Abs. 1) zur
Folge, so ist der Tater mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten
oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen, in denim § 81 Abs. 1
Z 1 bis 3 bezeichneten Féallen aber mit Freiheitsstrafe bis zu zwei

Jahren zu bestrafen.”

§ 95 Unterlassene Hilfestel-

lung

»(1) Wer es bei einem Unglucksfall oder einer Gemeingefahr
(8 176) unterlafdt, die zur Rettung eines Menschen aus der Gefahr
des Todes oder einer betrachtlichen Korperverletzung oder
Gesundheitsschadigung offensichtlich erforderliche Hilfe zu leis-
ten, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstra-
fe bis zu 360 Tagessatzen, wenn die Unterlassung der Hilfeleis-
tung jedoch den Tod eines Menschen zur Folge hat, mit Freiheits-

strafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessat-
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zen zu bestrafen, es sei denn, dal’ die Hilfeleistung dem Téter
nicht zuzumuten ist. (2) Die Hilfeleistung ist insbesondere dann
nicht zuzumuten, wenn sie nur unter Gefahr fir Leib oder Leben
oder unter Verletzung anderer ins Gewicht fallender Interessen

mdglich ware.*

8 99 Strafbare Handlungen
gegen die Freiheit
Freiheitsentziehung

»(1) Wer einen anderen widerrechtlich gefangen halt oder ihm auf
andere Weise die personliche Freiheit entzieht, ist mit Freiheits-
strafe bis zu drei Jahren zu bestrafen. (2) Wer die Freiheitsentzie-
hung langer als einen Monat aufrecht erhalt oder sie auf solche
Weise, dal3 sie dem Festgehaltenen besondere Qualen bereitet,
oder unter solchen Umstanden begeht, daf3 sie fur ihn mit beson-
ders schweren Nachteilen verbunden ist, ist mit Freiheitsstrafe

von einem bis zu zehn Jahren zu bestrafen.”

§ 110 Eigenmé&chtige Heilbe-
handlung

»(1) Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch
nach den Regeln der medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist
mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis
zu 360 Tagessatzen zu bestrafen. (2) Hat der Tater die Einwilli-
gung des Behandelten in der Annahme nicht eingeholt, dal3 durch
den Aufschub der Behandlung das Leben oder die Gesundheit
des Behandelten ernstlich geféahrdet ware, so ist er nach Abs. 1
nur zu bestrafen, wenn die vermeintliche Gefahr nicht bestanden
hat und er sich dessen bei Aufwendung der nétigen Sorgfalt (§ 6)
hatte bewul3t sein kénnen. (3) Der Tater ist nur auf Verlangen des
eigenmachtig Behandelten zu verfolgen.*

Tab. 3: Auszlige aus dem Strafgesetzbuc

291

291
h*".

Homepage RIS, Bundeskanzleramt Rechtsinformationssystem.
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Paragraphen welche aus dem Allgemeinen Burgerlichen Gesetzbuch fur die Pflege
vor Gericht in Kraft treten kdnnen:

Auszige aus dem Allgemeinen Burgerlichen Gesetzbuch (ABGB)

81293 Schadensersatzes und | ,Schade heil’t jeder Nachtheil, welcher jemanden an Vermaogen,
Genugthuung Rechten oder seiner Person zugefliget worden ist. Davon unter-
scheidet sich der Entgang des Gewinnes, den jemand nach dem

gewohnlichen Laufe der Dinge zu erwarten hat.“

§ 922 Gewahrleistung »(1) Wer einem anderen eine Sache gegen Entgelt Uberlasst, leis-
tet Gewahr, dass sie dem Vertrag entspricht. Er haftet also dafur,
dass die Sache die bedungenen oder gewdhnlich vorausgesetz-
ten Eigenschaften hat, dass sie seiner Beschreibung, einer Probe
oder einem Muster entspricht und dass sie der Natur des Ge-
schéaftes oder der getroffenen Verabredung gemaR verwendet

werden kann.“

§ 1325 Schmerzensgeld — ~NVer jemanden an seinem Korper verletzet, bestreitet die Hei-
Verletzung am Kdorper lungskosten des Verletzten; ersetzet ihm den entgangenen, oder
wenn der Beschadigte zum Erwerb unfahig wird, auch den kiinftig
entgehenden Verdienst und bezahlt ihm auf Verlangen Uberdief3

ein den erhobenen Umstanden angemessenes Schmerzengeld."

§ 1326 Verunstaltungsent- »Ist die verletzte Person durch die MiRhandlung verunstaltet wor-
schéadigung den; so muf3, zumahl wenn sie weiblichen Geschlechtes ist, in so
fern auf diesen Umstand Ricksicht genommen werden, als ihr

besseres Fortkommen dadurch verhindert werden kann.”

§ 1328a Recht auf Wahrung »(1) Wer rechtswidrig und schuldhaft in die Privatsphare eines

der Privatsphére Menschen eingreift oder Umstande aus der Privatsphéare eines
Menschen offenbart oder verwertet, hat ihm den dadurch entstan-
denen Schaden zu ersetzen. Bei erheblichen Verletzungen der
Privatsphare, etwa wenn Umstande daraus in einer Weise verwer-
tet werden, die geeignet ist, den Menschen in der Offentlichkeit
bloRzustellen, umfasst der Ersatzanspruch auch eine Entschadi-

gung fir die erlittene personliche Beeintrachtigung.®

§ 1313a Haftung fur den ~Wer einem andern zu einer Leistung verpflichtet ist, haftet ihm fur
Erfullungsgehilfen das Verschulden seines gesetzlichen Vertreters sowie der Perso-

nen, deren er sich zur Erfillung bedient, wie fir sein eigenes.”

Tab. 4: Ausziige aus dem Allgemeinen Biirgerlichen Gesetzbuch®®%.

2 Homepage RIS, Bundeskanzleramt Rechtsinformationssystem.
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Eingetretene Fehler in der Patientenversorgung werden erst dann haftungsrechtlich
verfolgt, wenn diese auch einen Schaden am Patienten nach sich ziehen. Auch wenn
ein Fehler schwerwiegende Folgen gehabt hatte, diese aber durch glickliche Um-

stande nicht ausgeldst wurden, bleibt der Fehler sanktionsfrei®®!

5.5 Angewandtes Risikomanagement auf die identifizierten Risiko-

guellen

Um in der Pflege Risikomanagement betreiben zu kénnen, missen Risiken im Be-
handlungsprozess zuerst aufgedeckt werden. Dies beginnt bereits beim Anamnese-
gesprach mit dem Patienten. Hier missen alle relevanten Risikoquellen identifiziert,
analysiert und dokumentiert werden. Eine Gefahr, welche im Behandlungsprozess zu
einem Schaden fir den Patienten fihren kann, bedeutet nicht nur eine Gefahr fur die
Patientensicherheit, sondern auch eine Gefahr fir die Pflegeperson. Das RM gibt
klare Strukturen vor, um solche Gefahrenquellen zu ermitteln und dagegen praventiv
vorzugehen®*.
Risikomanagement verlauft in den vier Prozessphasen und greift so die Pravention
von Pflegefehlern systematisch auf (s. Kapitel 3.4 Der Risikomanagementprozess).
In der ersten Phase, der Risikoidentifikation, werden die oben genannten Risikoquel-
len im Anamnesegespréach erfasst. Zum Beispiel:

- Die Gefahr eines Sturzes,

- Die Gefahr eines Dekubitus,

- Die Gefahr fur Mangelernahrung,

- Die Gefahr einer Pneumonie, etc.

Des Weiteren werden in der Risikoidentifikation Gefahren identifiziert, wie:
- Die Eigen- oder Fremdgefahrdung
- Personalengpésse
- Geratemangel

- Fehlerhafte Medikamentenverabreichung, etc.

2% ygl. Stoger, 2010, S. 1 279.

2%% vigl. Hofert, 2009, S. 241.
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Das RM sieht vor, dass fir solche Risikoquellen Standards entwickelt werden. Diese
Standards sollen der Pflege bei der Durchfiihrung von pflegerischen MalRnahmen als
Anleitung und Koordinationsinstrument dienen. Bei etwaigen haftungsrechtlichen
Auseinandersetzungen konnen diese Standards als Beweismittel dienen, denn sie
verweisen auf den aktuellen Stand der Wissenschaft®*,

Um eine hohe Qualitat in einer Krankenanstalt gewéhrleisten zu kbnnen, missen alle
Mitarbeiter in einer Krankenanstalt an diesem gemeinsamen Ziel arbeiten. Das Prin-
zip der Qualitatssicherung im Krankenanstaltenrecht ist ein internes Konzept. D.h.
die Anstalt hat der Erfullung dieses Ziels selbst Sorge zu tragen. Verdeutlich wird
dies, durch die Einrichtung einer Qualitatssicherungskommission. Um die pflegeri-
sche und medizinische Qualitat in der Patientenversorgung gewahrleisten zu konnen,
muss der Krankenanstaltentrager alle personellen und finanziellen Ressourcen zur
Verfligung stellen. Wenn dies erfillt ist, liegt es in der Verantwortung der untergeord-
neten Fuhrungskrafte, den Leitungsorganen bzw. der Qualitatssicherungskommissi-
on (QSK) Konzepte zur Qualitatssicherung zu erstellen. Die Leitungsorgane, also die
Arztliche-, Pflege- und Verwaltungsdirektion setzten Standards unter der Beruicksich-
tigung von Uberschneidungen der Zustandigkeiten fest. Oft bzw. meistens wird die
Qualitatssicherungskommission von den Leitungsorganen einer Krankenanstalt be-
setzt. Ilhre Aufgaben sind das Festlegen der Qualitatsziele, das Identifizieren von
Problemen bzgl. der Qualitatssicherung und daher dient die QSK auch als Bera-
tungsorgan.

Auch wenn die Hauptverantwortung bei den Leitungsorganen bzw. der Qualitatssi-
cherungskommission liegt, sollte die Wichtigkeit einer Zusammenarbeit mit allen Mit-
arbeitern einer Krankenanstalt nochmals betont werden. Denn nicht nur fur die Um-
setzung von QualitatsmalRnahmen, sondern auch fir das Aufdecken und Weiterleiten
von Qualitatsmangeln sind Mitarbeiter von grofRer Bedeutung?®°.

Neben einem gut funktionierenden Risikomanagement, ausgehend von der Fih-
rungsebene, sind auch die Fahigkeiten und Fertigkeiten der Pflege gefordert. Es
reicht nicht aus, sich auf Funktionen und Nutzen eines Managementsystems voll-
kommen zu verlassen. Die Mitarbeiter einer Krankenanstalt missen sensibilisiert

werden, dass taglich eine solch schwierige Gefahrensituation eintreten kann. Aus

2% yigl. Hofert, 2009, S. 242.

2% ygl. Stoger, 2010, S. | 266 f.
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diesem Grund ist besondere Vorsicht und Wachsamkeit fir das mdgliche Eintreten

von Gefahrenquellen im Pflegealltag zu nehmen®”’.

5.5.1 CIRS als Risikomanagementinstrument

Fur klinisches RM ist ein Berichterstattungssystem von Zwischenféllen, also von klei-
nen Fehlern ohne Schadensfolgen, aber auch von Fehlern, welche zu Schaden fuhr-
ten, notwendig (Incident Reporting). Durch die Mdglichkeit der Darstellung von feh-
lerhaften Vorkommnissen konnen Prozesse und Handlungen optimiert werden und
somit Fehlerpravention betrieben werden?®®.
Es gibt unterschiedliche Friherkennungssysteme bzw. Techniken des Klinischen
Risikomanagements. Diese kénnen u. a. folgenden Tools sein:

- Beschwerdemanagement

- Patientenbefragungen

- IST-/SOLL- Analysen einzelner Abteilungen

- Risikoanalysen bezogen auf Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus

- Statistische Auswertungen passierte Schaden in der Patientenversorgung

- Critical Incident Reporting Systeme®®.

Das zuletzt angefiihrte Tool Critical Incident Reporting (CIRS) wird im Folgenden na-
her beschrieben.

Frihwarnsysteme, wie das CIRS eignen sich perfekt als PraventivmalRnahmen von
Fehlern. Sie erlauben der Krankenhausleitung rechtzeitig mit Malihahmen zur Ver-
meidung von Fehlern einzulenken, bevor diese Uberhaupt passieren. Der Nutzen
dieses Systems und die Notwendigkeit, dieses in die Gesundheitsversorgung einzu-
fuhren, wurde von der WHO im Jahr 2005 bekréftigt und in der ,World Alliance for

Patient Safety“ mit Leitlinien und Handlungsanweisungen heraus gegeben®®.

297 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. V.

2% vigl. Eiff von/Middendorf, 2007, S. 49.
2% vgl. Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006, S. 23 f.
% vgl. Rall/Dieckmann/Stricke, 2007, 122 f.
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Incident Reporting Systeme sind nicht nur in der Lage negative Abweichungen, son-
dern auch positive Entwicklungen zu erkennen. Dadurch kénne Chancenpotenziale
einer Organisation durch geeignete MaRnahmen ergriffen werden®".
Die Basis fur CIRS bilden Informationen, welche Mitarbeiter in das System eintragen.
Somit konnen abweichende Entwicklungen von den definierten IST- und SOLL-
Werten erkannt werden®®?. CIRS sammelt Berichte von Mitarbeitern tiber Fehler oder
Beinahe-Fehler. Neben den bereits oben identifizierten Risikoquellen in der Pflege,
kénnten weitere Meldungen Uber folgende Probleme sein:

- Luckenhafte Diensttibergabe/ Dienstiibernahme,

- Delegation von Behandlungspflege,

- Fehlende Gewichtskontrolle,

- Defekte Geréate,

- Fehlerhafte Abstimmung der Schmerztherapie,

- Etc.3®

Grundsatzlich kann man unter anonymen/ nicht anonymen und freiwilligen/ unfreiwil-
ligen Berichte der Mitarbeiter unterscheiden. Bei freiwillig verfassten Berichten kann
der Melder seinen Namen unter das Schriftstlick setzen, muss es aber nicht. Bei un-
freiwilligen Berichten handelt es sich um zwingende Berichte, welche abgegeben
werden missen. Das Institute of Medicine konnte im Jahr 2004 feststellen, dass Be-
richte auf freiwilliger und anonymer Basis die meisten Daten Uber Fehler sammeln
konnten®. Die klaren Vorteile von CIRS sind, dass die Berichte standardisiert und
somit schnell fir Mitarbeiter verfigbar, einsehbar und auf den Punkt gebracht sind.
Ebenfalls ist das System fur alle Mitarbeiter zu jedem Zeitpunkt erreichbar und er-
moglicht eine schnelle Eingabe. Dadurch wird auch eine zeitnahe Berichterstattung

ermoglicht. Die Strukturen des Meldeportals beinhalten auf jeden Fall die Fragen:

Was ist passiert?

Was ist das Resultat?

Warum ist es dazu gekommen?

Wie hatte es verhindert werden konnen?3%®

0% y/gl. Weiss/Zieres, 2008, S. 100 ff.
392 yig|. Weiss/Zieres, 2008, S. 97.
Vgl. Héfert, 2009, S. 246.

% vgl. Weiss/Zieres, 2008, S. 97.
3% vgl. Hofert, 2009, S. 246.
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Die gesammelten Meldungen werden zeitnah und in periodischen Abstanden aus-
gewertet*®. Nach der Eingabe der Daten hangt der Erfolg des Fehlersystems von
der systematischen Analyse und Bewertung der Falle ab. Ab diesem Punkt liegt es
daran, dass die Organisation die Informationen des CIRS nutzt und wie diese durch
das Risikomanagement anhand von MaRnahmen umgesetzt werden®”. Hier gilt aus
den Informationen zu lernen und MalRnahmen zur Préavention zu setzen.

Im Wesentlichen ist zu beachten, dass die Mitarbeiter auch die Motivation haben, ein
solches System zu nutzen. Dabei wollen sie die Sicherheit, dass bei der Meldung von
negativen Ereignissen, also Fehlern und Beinahe-Fehlern, keine rechtlichen Konse-
guenzen fur sie drohen. Nur so kann eine tatsachliche Darlegung von Fehlern ge-
wahrleistet werden®®®. Die wichtigste Voraussetzung fiir die Gewahrleistung eines
effektiven Critical Incident Reporting System ist, dass die Melder eine vollige Sankti-
onsfreiheit erwarten dirfen. Daher sollten die Vorgaben fur Meldungen auch keine
Namen und personenbezogenen Informationen beinhalten. Bei Inbetriebnahme von
CIRS sollten alle Mitarbeiter darauf aufmerksam gemacht und in die richtige Nutzung
des Systems eingefiihrt werden. Falls Meldungen in CIRS mit Personenangaben auf-
tauchen, muss der Administrator bei der Auswertung der Meldungen alle Angaben,

welche eine Pflegeperson identifizieren kénnten, entfernen®®.

5.5.2 Empfohlene Verhaltensregeln bei Schadenseintritt

Ist ein Schaden bei einem Patienten eingetreten, kommt es auf die richtige Verhal-
tensweise bei solch einem Zwischenfall an. In den nachfolgenden Punkten werden
Situationen sowie der entsprechende Umgang mit den selbigen erlautert®*.

Der Patient hat das Recht auf unerwiinschte Ereignisse mit einer Beschwerde zu
reagieren. Hier ist das Verhalten der Mitarbeiter gefordert. Denn umso offener man
die Beschwerde des Patienten annimmt, desto wahrscheinlicher ist ein friedvoller

Ausgang®'.

Vgl. Hofert, 2009, S. 245.

Vgl. Rall/Dieckmann/Stricke, 2007, 124.
Vgl. Rall/Dieckmann/Stricke, 2007, S. 127.
Vgl. Hofert, 2009, S. 246.

310 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 130.
> vgl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 51.
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Ablauf bei Zwischenfallen in einer Krankenanstalt
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Abb. 14: Darstellung der Vorgehensweise bei Zwischenféllen in einer Krankenanstalt

Vgl. Modifizierte Abbildung aus: Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 129.
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Information des Patienten/ der Angehdrigen

Fur die Information eines Patienten oder eines Angehdrigen Uber einen eingetrete-
nen Schaden gibt es leider keine strikte Verhaltensregel, welche sich in jeder Situati-
on anwenden lasst. Zu beachten gilt, dass eine Sprache gewahlt wird, welche auch
der des Patienten bzw. des Angehdrigen entspricht.

Der eigentliche Konflikt fur den Berufsangehdrigen ist jedoch ein wesentlich gréferer.
Zum Einen hat die Pflegeperson den Betroffenen zu informieren, zum Anderen setzt
sie sich, indem sie dies tut, einer moglichen haftungsrechtlichen Verfolgung aus. In
den allgemeinen Vertragsklauseln hat daher die Haftpflichtversicherung festgesetzt,
dass bei der Information des Geschadigten ein Verschulden des Behandlers nicht
einzugestehen ist. Genau gesagt, wird dies von der Haftpflichtversicherung sogar
untersagt.

Laut Paula (2007) kdnnen Patienten und Angehoérige fir etwaige Komplikationen
oder Fehler Verstandnis aufbringen. In den meisten Fallen aber nur dann, wenn die-
se ihnen rechtzeitig mitgeteilt und dariiber umfassend aufgeklart werden. Ein Ge-
richtsverfahren entsteht daher erst dann, wenn sich bei Patienten und Angehdérigen
ein Gefiihl des Misstrauens auftut®*?,

Daher kann durch ein gut gefihrtes Gesprach sehr viel Konfliktpotenzial aus der Si-
tuation und fir die weitere Vorgehensweise beseitigt werden. Ein mogliches gerichtli-
ches Verfahren kann somit verhindert werden. Dem Patienten muss signalisiert wer-
den, dass er ernst genommen wird und seine Anliegen Beachtung finden. Empfeh-
lenswert ist, dass die Pflegedienstleitung oder der Chefarzt das Gesprach fihrt und
zugleich ein weiterer Angestellter anwesend ist, welcher als Zeuge fungiert. Nach
dem Gesprach mit dem Patienten sollte eine Notiz Uber den Inhalt des geflihrten Ge-
sprachs gemacht werden und diese gesondert von den Patientenakten aufbewahrt
werden.

Der Gesprachsfuhrer hat dem Patienten oder dem Angehdrigen mit Verstandnis ge-
genuber zutreten und hat die Pflicht Auskunft tber den Behandlungsprozess zu ge-
ben. Jedoch muss unbedingt darauf geachtet werden, welche Inhalte dem Patient
frei gegeben werden, um nicht den Versicherungsschutz der Haftpflichtversicherung
zu verlieren.

Das Gesetz schreibt namlich vor, dass es keine Pflicht gibt, Fehler offen darzulegen.

Erst recht nicht, wenn der Patient sich auch nicht ausdriicklich danach erkundigt. Die

1 vgl. Paula, 2007, S. 145.
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Haftpflichtversicherung kann ihren Deckungsschutz verweigern, wenn die Pflegende
oder der Arzt AuRerungen uber ,Schicksalhaftigkeit®, ,Vermeidbarkeit eines Scha-
dens” oder ,zweifelhafte Zusammenhange® uber die Behandlung macht. Sobald man
dem Patienten eingesteht, dass ,etwas schief gelaufen ist®, verliert man den Schutz
einer Haftpflichtversicherung. Wenn jedoch die Behandler einen tatsachlichen Fehler
erkennen, gilt die Fehleroffenbahrungspflicht. Der Patient muss umgehend aufgeklart
werden, um Behandlungen einleiten zu kénnen, welche weitere Schaden am Patien-
ten verhindern sollen. Diese Pflicht besteht naturlich auch dann, wenn der Patient
nicht ausdricklich danach fragt. Ansonsten wirde der Behandler die Pflicht zur Si-
cherungsaufklarung verletzen®*,

Nach einem Patientengesprach muss Uberprift werden, ob Beteiligte am Zwischen-
fall, wie zum Beispiel Assistenzarzte und Pflegekrafte keine widersprichlichen Aus-
sagen tatigen. Dienstanweisungen oder Teamgesprache sind daher empfehlenswert.
Auf Anfragen des Patienten missen ihm die zustandige Versicherungsnummer,
Haftpflichtversicherung und Schadensnummer mitgeteilt werden. Ebenfalls kann der
Gesprachsfiuhrende dem Patienten vorschlagen, den Fall von einer Schiedsstelle
bzw. Schlichtungskommission zu regeln. Denn dadurch wird Verstandnis und Bemu-

hen zur Klarung gegeniiber dem Betroffenen signalisiert®°.

Dokumentensicherung

Im Falle einer Aushandlung vor der Staatsanwaltschaft werden die Patientendoku-
mente im Original von der Selbigen beschlagnahmt. Daher sollte man unbedingt, so-
bald eine mdgliche Situation eines Patientenvorwurfs besteht, alle relevanten Doku-
mente kopieren. Denn nur so kann spater eine Verteidigung umfassend ausgearbei-
tet werden. Die Herausgabe von Dokumentationsunterlagen an Patienten sollte Gber
die Verwaltung oder einem Vorstandsmitglied organisiert werden. Der Empfanger der
Patientenakte muss schriftlich festgehalten werden. Die Aushandigung an Dritte, wie
etwa an Rechtsanwalte, darf nur erfolgen, wenn diese Uber eine Vollmacht verfi-

ger.|316

314 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 130 f.

Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 132.
316 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 132 ff.
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Verhalten gegenuber Haftpflichtversicherer

Bei einem Zwischenfall muss innerhalb einer Woche die Haftpflichtversicherung ver-
standigt werden, ansonsten verliert die Krankenanstalt den Versicherungsschutz. Der
Versicherung sind Kopien von allen relevanten Dokumenten sowie eine umfassende
und wahrheitsgetreue Schilderung des Zwischenfalls zu tUbermitteln. Hier ist es fur
die Pflegeperson sinnvoll, einen Anwalt einzuschalten, der auf den entsprechenden
Fall spezialisiert ist. Dieser kann Hilfestellungen bei dem Verfassen der eigenen Stel-
lungnahme geben. Die Haftpflichtversicherung tbernimmt jedoch diese Kosten des
Anwalts nicht, erst dann, wenn es zu einer Klage vor Gericht kommt. Die Inan-
spruchnahme eines Rechtsanwaltes sollte daher unbedingt mit der eigenen Haft-

pflichtversicherung abgeklart werden®"’.

Verhalten gegeniuber Krankenhaustréger

Der Krankenhaustrager muss ebenfalls Gber den Zwischenfall informiert werden.
Diese Pflicht des Behandlers ist bereits in dessen Arbeitsvertrag der Krankenanstalt
festgelegt. Nicht nur die Pflege muss einen Bericht an die Haftpflichtversicherung
senden, sondern auch der Trager der Krankenanstalt muss eine Meldung abgeben.
Bei einem moglichen Zivilverfahren gilt der Trager meist als Mitschuldiger. Im Beson-
deren auch dann, wenn sich der Zwischenfall auf ein Organisationsverschulden be-

zieht™8,

Verhalten gegenluber Schlichtungs- und Gutachterkommissionen

Wenn beide Parteien, Patient und Behandler, sich einverstanden zeigen, kann der
Zwischenfall auch vor einer Schlichtungs- und Gutachterkommission geklart werden.
Dieses Verfahren ist kostenfrei und erfolgt durch einen Sachverstandigen. Die Kom-
mission entscheidet jedoch nie Uber die Schadenshdhe, sondern versucht den Zwi-
schenfall nachzuvollziehen und ob der Schadensanspruch des Patienten berechtigt
ist. Daher ist das abschliel3ende Ergebnis einer Schlichtungsstelle auch nie ein end-

gliltiges Ergebnis und kann immer noch vor Gericht getragen werden®.

317 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 134 f.
318 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 135 f.
319 Vgl. Koller/von Langsdorff, 2005, S. 136.
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6 Die Pflege am Weg zu einer neuen Sicherheitskultur

Laut Ulsenheimer (2010) ist im deutschsprachigen Raum die absolute Zahl der zivil-
und strafrechtlichen Gerichtsfalle in Pflege und Medizin nicht allzu hoch, doch die
Tendenz steigt stark an. Dies gilt besonders fir das Strafrecht. Das Gesundheitsper-
sonal sieht sich bei jeder berufsbezogenen Tatigkeit einer standigen Bedrohung aus-
gesetzt. Das heil3t, dass sich die Pflege nicht nur auf ihre Aufgaben und Verantwor-
tungsbereiche der spezifischen Handlungsfelder des Pflegeberufs, sondern auch

immer auf die gegebene Rechtssituation fortbilden sollte®%.

6.1 Notwendigkeit von Reformen im Gesundheitswesen

Festzuhalten ist nochmals, dass es keine rechtliche Verpflichtung in Osterreich fir
das Betreiben von Risikomanagement gibt. Das Gesundheitsqualitdtsgesetz, sowie 8§
5b des Kranken- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) schreibt ausschlie3lich das
Betreiben von Qualitditsmanagement vor. Diese Vorgaben schlieRen jedoch den Be-
reich des Haftungsrechts nicht mit ein.

Um nun den neuen Bedingungen im Gesundheitswesen stand halten zu kénnen,
kann RM auch ohne Anderung von gesetzlichen Grundlagen und Rechtsprechung in
jeder Krankenanstalt und zu jeder Zeit eingesetzt werden®*. RM ist nicht lediglich
eine Notwendigkeit fur die Betriebswirtschaft, sondern langst auch eine Vorausset-
zung, Verpflichtung und Notwendigkeit im Qualitaitsmanagement des 06sterreichi-
schen Gesundheitswesens®??. Dazu fehlt leider noch das notwendige Bewusstsein in
vielen Gesundheitseinrichtungen. Wirde RM Uber eine gesetzliche Bestimmung fir
Krankenanstalten verbindlich gemacht, kbnnte dies zu einer positiven Bewusstseins-
entwicklung fuhren.

Obwohl Risikomanagement in der Verantwortung der Fuhrungskréafte liegt, kann es
nur durch die Hilfe jedes einzelnen Mitarbeiters einer Krankenanstalt gewahrleistet

werden. Doch wie bereits im Eingang der Arbeit ausfuhrlich beschrieben, sind Mitar-

320 yigl. Ulsenheimer, 2010, S. 103 f.

Vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 341.
Vgl. Hofert, 2009, S. 220.
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beiter einer Krankenanstalt nicht ausreichend sensibilisiert, um eine gelungene Si-

cherheitskultur zu betreiben.

Die sogenannte ,Nullfehlerkultur® in der Pflege und in weiteren Berufsgruppen der
Gesundheitsversorgung hemmt das Gelingen einer durchgangigen Implementierung
von Risikomanagement. Diese ,Nullfehlerkultur® ist in den Képfen des Gesundheits-
personals noch zu stark verankert und blockiert das essentielle ,Lernen aus Fehlern®.
Auch das Risikomanagementsystem CIRS kann nur funktionieren, wenn die Angst
der Pflege vor haftungsrechtlichen Folgen genommen wird. Erst dann kénnen RM-
Systeme mit ausreichenden Daten uber Fehlern und mdglichen Schadensquellen
versorgt werden.

Die Pflege und Medizin in Osterreich ist jedoch noch weit davon entfernt, Fehler offen
einzugestehen, ganz abzusehen von einem offenen Berichten der Fehler. Diese Tat-
sache resultiert aus der Angst, dass das ,Zugeben von Fehlern etwaige haftungs-

rechtliche Folgen nach sich ziehen kdnnte.

Im deutschsprachigen Gesundheitsbereich scheint folgende Annahme vertreten zu
sein: Indem das Risiko fur den Patienten gesenkt wird, wird das Risiko einer haf-
tungsrechtlichen Verfolgung fiir das Gesundheitspersonal erh6ht®?®. Dieser Gedanke
und die daraus resultierende Angst gilt aus den Kopfen der Pflegenden zu nehmen,
um Fehler transparent zu machen und ein erfolgreiches Risikomanagement einflih-
ren zu kdnnen.

Aus diesem Grund muss auf der Gesetzesgrundlage angesetzt werden. Das
Gesundheitspersonal darf nicht mit Berufsverbot, Strafverfolgung oder anderen
Sanktionen fur Fehler bestraft werden. Hier liegt eine Gradwanderung vor, denn na-
turlich soll sich Pflege und Medizin nicht im rechtsfreien Raum abspielen. Die Rechte
der Patienten mussen selbstverstandlich gewahrt bleiben und dies macht Kontrollen
notwendig®*. Das Risikomanagement soll berechtigte Anspriiche auch nicht mit allen
Mitteln abwehren, aber immer 6fters missen auch unberechtigte Rechtsanspriiche

von Patienten verhindert werden®%.

323 y/gl. Ulsenheimer, 2010, S. 337.

Vgl. Ulsenheimer, 2010, S. 156 f.
Vgl. Ujlaky, 2005, S. 69.
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Laut Ulsenheimer (2010) ware aufgrund der Gefahrengeneigtheit der Berufsbilder im
Gesundheitswesen eine strafrechtliche Prufung nur bei ,grob fehlerhaftem und fahr-
lassigem Verhalten® angebracht. Ein gemeinsamer Aufruf des Gesundheitspersonals,
im Besonderen der Pflege- und Arzteschaft, sowie der Juristen sollte getatigt werden,

um einen AnstoR zur Veranderung der Gesetzeslage zu geben?,

6.2 Aufgaben der Fuhrungskrafte im Krankenhaus — Bezugnahme

auf Mitarbeiter

Fuhrungskrafte und Mitarbeiter in Krankenanstalten brauchen geeignete Manage-
mentinstrumente, um den Qualitatsanforderungen und dem zunehmenden Wettbe-
werb unter den einzelnen Einrichtungen gerecht zu werden. Denn heutzutage stehen
auch fur Krankenanstalten die beiden Schlagworte ,Wirtschaftlichkeit” und ,Produkti-
vitat* an oberster Stelle®’.

Die Erfullung dieser Aspekte und die gleichzeitige Gewahrleistung von Qualitat und
Patientenzufriedenheit ist nicht nur Aufgabe der Krankenhausleitung. Ohne dem Ein-
satz und Mitwirken aller Mitarbeiter einer Krankenanstalt lassen sich diese Kriterien
nicht erfillen. Die Mitarbeiter nehmen den wichtigsten Stellenwert ein, da sie den
haufigsten und engsten Kontakt mit Patienten haben. Um die Kriterien ,Qualitat* und
.Patientenzufriedenheit” gewahrleisten bzw. sicherstellen zu kénnen, muss also bei

den Mitarbeitern angesetzt werden.

Wie bereits im Eingang der Arbeit ndher beschrieben, muss ein Umdenken in der
Fehlerkultur der Pflege stattfinden. Die Mitarbeiter missen fur einen richtigen Um-
gang mit Fehlern sensibilisiert werden, um aus den Fehlern lernen und sich selbst
verbessern zu kénnen®?,

Die Krankenhausfiihrung muss daher Anlaufstellen fur ihre Mitarbeiter verfiigbar und

transparent machen. Solche Stellen kdnnten beispielsweise Folgende sein:

326 y/gl. Ulsenheimer, 2010, S. 157.

7 yvgl. Loffing/Geise, 2010, S. 67.
3%8 v/gl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 278 f.
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- Vorgesetzte wie Abteilungsleiter, die Pflegedienstleitung, Oberschwestern, die
Direktion oder der Geschaftsfuhrer. Hilfestellungen bei Problemen und Be-
schwerden zu geben, sind Aufgabe der Vorgesetzten und der Fuhrungskrafte.

- Personalvertretungen stellen ebenfalls solche Anlaufstellen dar.

- Bundesministerium flr Soziale Sicherheit und Generationen ist eine Stelle
fur Privatangestellte. Eine Anwaltin berat in Gleichbehandlungsfragen.

- Arztekammern bieten Beratung bei Fragen und Problemen fir Arzte und An-

gehoérige der Gesundheitsberufe®®®.

6.2.1 Mitarbeiterorientierung und -motivation

Um Qualitat langfristig in die Strukturen und Prozessablaufe einer Krankenanstalt
integrieren zu kdénnen, muss man auf dem Wissen und auf den Fahigkeiten der Mit-
arbeiter aufbauen. Sie mussen fiir die Erfolgskriterien einer Krankenanstalt informiert
und sensibilisiert werden. Hier spielt ihre Motivation und innere Einstellung eine we-
sentliche Rolle®*®.

Die Mitarbeitermotivation zu fordern und zu erhalten ist eine der wichtigsten Fih-
rungsaufgaben. Seit Jahrzehnten schon, ist in fast allen Berufen diese Anforderung
zu einem ,Trend” heran gewachsen. Unter dem breiten Angebot der Fort- und Wei-
terbildungen fur Mitarbeiter finden sich auch stets Seminare zur Férderung der Moti-
vation®*,

Besonders die Profession Pflege ist als Dienstleistung auf die menschliche Interakti-
on konzentriert. Dadurch wird dem Patienten nicht nur die Qualifikation und Einstel-
lung der einzelnen Pflegeperson, sondern auch die der Organisation prasentiert. Die
Kompetenzen und Fahigkeiten der Mitarbeiter einer Krankenanstalt ist somit das
,Aushangeschild“ einer Gesundheitseinrichtung®*.

Um Qualitat gewahrleisten zu kénnen, miussen zahlreiche Bemihungen der Kran-
kenhausleitung stattfinden. Um Verstandnis von Mitarbeitern fiur Qualitatsprojekte zu
erreichen, mussen diese auch erst fir das Thema sensibilisiert werden. Leider sind

Widerstande gegen grundséatzliche Veranderungen in Arbeitsstrukturen eine gangige

329 vigl. Krepler/Hackl/Marzi, 2002, S. 85 f.

Vgl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 278 f.
> vgl. Loffing/Hofmann/Splietker, 2006, S. 13.
32 ygl. Loffing/Hofmann/Splietker, 2006, S. 37.
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Haltung. Aus diesem Grund mussen Mitarbeiter motiviert werden, indem ihnen Grin-
de fur solche Verdnderungen genannt werden. Durch Gespréache zwischen der Kran-
kenhausleitung oder einem Personalcoach und den Mitarbeitern kann die Akzeptanz
zu Veranderungen erzielt werden. Das Verstandnis und die Motivation der Mitarbeiter
sind die wichtigsten Ziele, welche es zu erreichen gilt, um ein aktives Risikomana-

gement in einen Betrieb einzufilhren®*3,

Die Motivation von Mitarbeitern wird durch intrinsische und extrinsische Faktoren be-
stimmt. Unter den intrinsischen Faktoren versteht man personliche Beweggrinde, die
eine Person zu einer bestimmten Handlung motivieren. Diese Faktoren sind etwa:
Spald an der Tatigkeit, eigenen Ziel- und Wunschvorstellungen oder Befriedigung der
eigenen Bedurfnisse. Extrinsische Faktoren, die eine Person zu bestimmten Hand-
lungen bewegt, beschreiben Rahmenbedingungen, welche in einer Organisation vor
zu finden sind. Beispielweise die Art der Unternehmensfiihrung, das Arbeitsumfeld,
die Atmosphare in der Krankenanstalt oder die Kommunikation unter den Mitarbei-
tern®,
Daraus kann man schliel3en, dass Motivation vorwiegend individuell ist, da die intrin-
sischen Faktoren fur FUhrungskréfte (fast) nicht einsehbar oder gar zu steuern sind.
Um jedoch einen Einblick zu erhalten, sollte Folgendes beachtet werden:
- Die Krankenhausfiihrung sollte ihre Mitarbeiter auf ihre Ziele, Winsche und Be-
durfnisse konkret ansprechen.
- Die Unternehmensziele mussen fur alle Mitarbeiter transparent sein.
- Gegenseitiges Verstandnis zwischen Krankenhausfiihrung und Mitarbeitern ist
notwendig.
- Motivation ist individuell, daher sollte bei unterschiedlichen Meinungen und Zie-

len mit Respekt und Sachlichkeit vorgegangen werden®®.

333 ygl. Keitel/Loffing/Kristen-Seydel, 2010, S. 278 f.
3 vgl. Loffing/Hofmann/Splietker, 2006, S. 29 f.
*% vgl. Loffing/Hofmann/Splietker, 2006, S. 41.
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6.2.2 Simulationszentren

Um Mitarbeiter einer Krankenanstalt fir neue Situationen zu motivieren, aber auch
Sicherheit in ihrem Tun zu geben, kbnnen diese auf Zwischenfélle im Berufsalltag
bestens vorbereitet werden. Es gibt eigens eingerichtet Zentren, in denen Notfallsitu-
ationen trainiert werden konnen. Das Trainingszentrum fur Simulation und Patienten-
sicherheit im Landesklinikum Hochegg in Niederosterreich®*® und die Paracelsus
Medizinische Privatuniversitat Salzburg bieten solche Trainings fiir Pflege und Arzte
an. Durch dieses Angebot konnen Pflege, Arzte, aber auch Studierende der Pflege-
wissenschaft und Humanmedizin bestméglich auf unterschiedliche Risiko- und Ge-
fahrensituationen vorbereitet werden. Ebenfalls wird Uber die Simulationszentren ein
fachlicher Austausch mit internationalen Zentren gewahrleistet, wodurch wiederum
Best Practice abgeleitet und erméglicht wird.

Um das Gesundheitspersonal fir die neuen Anforderungen des Berufsalltages zu
rusten, sind Simulationen wichtige medizinische Aus- und Weiterbildungen. Es kon-
nen unterschiedlichste Simulationen trainiert werden. Durch die verschiedenen Quali-
fikationsniveaus werden alle Berufsgruppen und Hierarchien — vom Studenten, Uber
den Facharzt und der Diplomierten Pflege, bis hin zum Primararzt — trainiert.
Dabei wird Know How fiur alltagliche Ablaufe im Krankenhausalltag, aber auch fur
Krisensituationen erlernt. Die Simulationstrainings werden unter Beobachtung von
speziellen Trainern abgehalten, welche danach ihr Feedback an die Teilnehmer rich-
ten. Die Ausbildungsinhalte reichen von fachlichen und theoretischem Wissen, dem
sogenannten ,skill trainig“, bis hin zu praxisnahen Themen, wie beispielsweise Kom-
munikation im Team, Teamwork flr Alltagssituation zur Ablaufoptimierung (,teamtrai-

ning“), bis hin zu Extremsituationen.

Die Simulationszentren verfolgen damit zwei grundlegende Ziele. Erstens werden
dadurch die Patientensicherheit sowie die Qualitatssicherung erhéht und zweitens
das Gesundheitspersonal bzw. Mitarbeiter einer Krankenanstalt bestmdglich auf Zwi-
schenfalle vorbereitet. Somit schaffen die Zentren nicht nur Sicherheit fur Patienten,

sondern zugleich auch Sicherheit fiir Pflege und Arzte im Berufsalltag®’.

%% vgl. Homepage Gesund und Leben in Niederdsterreich, Simulationstraining.

37 vgl. Homepage Paracelsus Medizinische Privatuniversitit, Simulationszentrum.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Grundsatzlich muss es darum gehen, aus Fehlern zu lernen, um Fehler zu vermei-
den. Der medizinische Fortschritt, die Erkenntnisse aus der Pflegewissenschaft, die
immer &lter werdende Gesellschaft und die zunehmenden Forderungen an Qualitat
und steigender Effizienz bei immer knapper werdenden Ressourcen stellen eine gro-
Re Herausforderung an alle Angehdrige des Gesundheitswesens dar. Zudem mus-
sen die Patientensicherheit sowie die Qualitatssicherung und der Schutz fir die An-
gehdrigen der Profession Pflege gewahrt bleiben.

Das osterreichische Gesundheitssystem hat den Nutzen und die Unerlasslichkeit von
Risikomanagement erkannt und viele Krankenanstalten haben bereits erste Mal3-
nahmen zu dessen Gewahrleistung umgesetzt. Zum Beispiel sollen bis zum Jahr
2015 in allen Niederdsterreichischen Landeskrankenanstalten ein klinisches Risiko-
management implementiert werden. Mittlerweile konnten in sechs Krankenanstalten
aus dem niederdsterreichischen Landesgebiet Risikoaudits durchgefuhrt werden.
Drei von ihnen befinden sich bereits in der MalRnahmenumsetzung um Risiken vor-
zubeugen. Noch heuer soll in drei weiteren Krankenanstalten Niederdsterreichs RM
implementiert werden®3%®,

Jedoch kann ein aktives und effektives RM durch alle Beteiligten im Behandlungs-
prozess nur dann gelingen, wenn grundsétzliche Voraussetzungen gegeben sind.
RM erfordert das Eingehstehen und Kundtun von Fehlern um daraus lernen zu kon-
nen. Aus diesem Grund muss vor allem ein Wandel in der 6sterreichischen Fehler-
kultur stattfinden. Hier muss unbedingt bei den Mitarbeitern einer Krankenanstalt an-
gesetzt werden. lhnen muss die Angst vor haftungsrechtlichen Konsequenzen ge-
nommen werden, denn nur so kann eine Sicherheitskultur in der Gesundheitsversor-
gung sowohl fur Patienten als auch fur Mitarbeiter gewahrleistet werden.

AuBerdem kann bzw. wird Risikomanagement in der 6sterreichischen Gesundheits-
versorgung ohne ein geeignetes Anreiz-System fir Mitarbeiter nicht funktionieren.
Der Bedarf eines solchen Systems ist hauptsachlich durch die dsterreichische ,Null-
fehlerkultur* gegeben®*. Ein konstruktiver Umgang mit Fehlern in der Pflege ist Vo-
raussetzung fur die Gewahrleistung von Patientensicherheit und der Sicherheit fur

Mitarbeiter. Denn aufgrund der Angst des Gesundheitspersonals einen Fehler einzu-

3% vgl. Haselmann, 2010, S. 23.

3 vgl. Eiff, von/Middendorf, 2007, S. 58.
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gestehen, der Angst vor Gesichtsverlust, Strafe oder gar einem Berufsverbot ist fahr-
lassiges Verhalten leider alltéaglich. Pflege und Medizin werden dadurch verleitet, ei-
gene Fehlhandlungen oder Unachtsamkeiten zu vertuschen und unter den , Teppich
zu kehren“**.

Des Weiteren mussen in die alltdgliche Gesundheitsversorgung Tools zur Risikobe-
waltigung integriert werden. Wobei das Incident Reporting System (CIRS) wiederum
ihren Nutzen verfehlen wirde, wenn die Bereitschaft zu Eingestandnissen von Feh-
lern nicht vorhanden ist***. Lange Zeit fehlte ein geschiitzter Raum fiir das Gesund-
heitspersonal um offen, angstfrei und frei von Sanktionen tber Fehler und Behand-
lungsschaden berichten zu kénnen sowie Erfahrungen austauschen zu kénnen®¥. In
Osterreich wurde dieser Raum in Form einer Internetplattform geschaffen. CIRSme-
dical.at ermdglicht den Austausch von Fehlern aller Berufsgruppen im Gesundheits-
bereich. Berichte kdnnen schnell und anonym Uber die Plattform erstellt werden und

gewahren firr alle Beteiligten einen umfassenden Informationsaustausch®®,

Innovationen im Osterreichischen Gesundheitssystem sind also notwendig. Die Ge-
sundheit Osterreich GmbH (GOG) legt in ihrem Jahresbericht 2009 den Gesundheits-
und Pflegebedarf nieder und schlie3t darauf, dass , (...) die Berufsbilder, Rollen,
Funktionen, Tatigkeitsbereiche, Kompetenzen und die damit verbundenen Aus-,
Sonderaus- und Weiterbildungen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe nicht
mehr adaquat aufgesetzt sind (GOG/OBIG 2009).*** Das heifdt, dass die derzeitigen
Entwicklungen in Osterreich auch adaquate Ausbildungen lber geeignete Manage-
mentmethoden fur das Gesundheitspersonal erfordern. Denn eine hoch entwickelte
Gesundheitsversorgung auf technischer und wissenschaftlicher Basis, wie sie in Os-
terreich vorzufinden ist, bringt immer zwei Aspekte mit sich: Zum Einen den Fort-
schritt, zum Anderen auch die Zunahme an Risiken®*. Aus diesem Grund besteht ein
dringender Handlungsbedarf im 6sterreichischen Gesundheitssystem. Das Gesund-
heitspersonal braucht geeignete Ausbildungen um auf diese neuen Anforderungen

und auf die Zunahme von Risiken reagieren zu kénnen.

%0 ygl. Kahla-Witzsch/Platzer, 2007, S. 5 f.

31 vgl. Eiff, von/Middendorf, 2007, S. 58.

32 Vgl. Sachverstdndigenrat, 2003, S. 63.

Vgl. Homepage cirsmedical.

3* Rottenhofer, 2010, S. 15.

3% vgl. Steinbrucker/Jacobs, 1.Teil, 2004, S. 299.
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An der Universitat Wien konnte ein grof3er Schritt in diese Richtung getatigt werden.
Ein neuer Lehrgang fur ,Patientensicherheit und Qualitat im Gesundheitssystem®
wurde eingerichtet. Der Lehrgang richtet sich an alle Gesundheitsbeauftragten, wel-
che in den Bereichen Risikomanagement und Fehlermanagement adaquat ausgebil-
det und fur die neuen Bedingungen im Gesundheitswesen umfassend vorbereitet

werden®*®

. Wenn Malinahmen flir eine neue Fehlerkultur und fir RM erfolgreich ge-
setzt werden wollen, mussen diese auf allen Hierachieebenen und in allen Bereichen
einer Krankenanstalt umgesetzt werden. Durch die komplexen Strukturen einer
Krankenanstalt missen alle Mitarbeiter erreicht werden, denn nur so kann RM gelin-

gen!

Die grof3te Hirde fur ein erfolgreiches RM ist daher die dsterreichische Fehler- bzw.
Sicherheitskultur sowie die Osterreichische Rechtssituation. Denn solange das Ge-
sundheitspersonal fur Fehler bestraft wird bzw. dieses lber rechtliche Konsequenzen
unzureichend aufgeklart bleibt, werden Fehler weiterhin vertuscht und nicht offen
dargelegt. Und wenn dartber nicht offen berichtet wird, kann daraus auch nicht ge-
lernt werden. Bevor also kein Bewusstseinswandel der Mitarbeiter stattfindet, keine
Veranderungen in der haftungsrechtlichen Verfolgung und in der Praktizierung von
entsprechenden Anreiz-Systemen im Gesundheitsbereich, kann sich das Gesund-
heitspersonal auch nicht veranlasst fihlen die Angst vor dem Kundtun von Fehlern

abzulegen®"’.

346 Vgl. Homepage Universitat Wien — Postgraduate Center, Patientensicherheit und Qualitidt im Gesundheits-

wesen.
** vgl. Eiff, von/Middendorf, 2007, S. 58.
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9 Anhang

Abstract

Diese Arbeit handelt Uber Klinisches Risikomanagement und dessen Nutzen fur die
Pflege. Als zentrale Problemstellung wird hier die dsterreichische ,Nullfehlerkultur® in
der Pflege diskutiert. Der Nutzen von Risikomanagement wird nicht nur im angloame-
rikanischen, sondern auch bereits im deutschsprachigen Raum erkannt. Jedoch
mussen fir eine erfolgreiche Umsetzung und umfassende Implementierung von RM
alle Mitarbeiter einer Krankenanstalt mit einbezogen werden. Um dies erreichen zu
konnen, muss eine grundlegende Wandlung der vorherrschenden Kultur in den
Krankenanstalten Osterreichs vorgenommen werden. Die sogenannte ,Nullfehlerkul-
tur® verhindert das offene Darlegen von Fehlern und somit auch das Lernen aus Feh-
lern. Die Angst der pflegenden Mitarbeiter vor haftungsrechtlichen und berufsrechtli-
chen Konsequenzen ist zu grofl3. Die jetzige Fehlerkultur muss zu einer Sicherheits-
kultur generieren. Hierfir sind das Engagement der Fiuhrungskrafte von Gesund-
heitseinrichtungen sowie der Offentlichkeit und der Politik gefragt. Jedoch am wich-
tigsten ist, Reformen im Osterreichischen Recht zu veranlassen. Die Pflege muss
sich fur ein offenes Darlegen von Fehlern vor dem Recht sicher fiihlen. Die Angst vor
haftungsrechtlichen Konsequenzen muss abgelegt werden und zugleich missen die

Patientensicherheit sowie deren Rechte gewahrt bleiben.
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