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Fall des Monats — Juli 2016

CIRSmedical Anésthesiologie - Berichten und Lernen

Der Fall:' Personalmangel auf der Intensivstation

Zustindiges Fachgebiet: Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten? ITS /IMC

Tag des berichteten Ereignisses: Wochenende / Feiertag

Versorgungsart? Routinebetrieb ASA-Klassifizierung: ASA III

Wichtige Begleitumstinde:

Seit Wochen hoher Krankenstand auf der ITS.

Morgens meldet sich ein Mitarbeiter fiir den folgenden Nachtdienst krank (> 12h vor Dienst-
beginn).

Fallbeschreibung:

Intensivstation 7 Betten, 4 Beatmungen, 2 isolierte Patienten, 1 Bett frei, 2 Pflegekrifte im
Nachtdienst, 1 Pflegekraft meldet sich krank (s.o.).

Fiir die erste Nacht rekrutiert die PDL eine Pflegekraft, die im Altersruhestand ist und noch
nie auf dieser oder einer anderen ITS gearbeitet hat. Fiir die zweite Nacht wird eine Pflege-
kraft von Station rekrutiert, die ebenfalls noch nie auf dieser oder einer anderen ITS gearbeitet
hat.

Keiner der Kollegen ist an Beatmungs- oder den anderen Gerdten der ITS ausgebildet bzw.
auf diese eingewiesen.

Was war besonders gut?

- Notfalltelefon wurde an die Anésthesie "abgegeben".

- Station wurde bei der Leitstelle abgemeldet.

Was war besonders ungiinstig?

- Letztes Bett wurde in der ersten Nacht mit Notfallpatient von Station belegt

- flinfte Beatmung

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message)?

- Springerpool aufbauen

- Patienten verlegen, wenn kein Personal gefunden wird - Zeitfenster nutzen

Hiufigkeit des Ereignisses? mehrmals pro Jahr Wer berichtet? Arztin/Arzt
Berufserfahrung: iber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des Anisthesisten

Vielen Dank fiir diese Fallmeldung.

Sie berichten zum Gliick von keiner akuten Zwischenfallsituation mit einem oder mehreren Pati-
enten auf der Intensivstation. Wenngleich neben der beschriebenen abstrakten Gefahrdungssitua-
tion durch Unterbesetzung und Mangel an Qualifikation eine konkrete Gefahr hier eher wahr-
scheinlich ist [1]. Schlussendlich ist dieses Mal noch einmal alles gut gegangen.

! Aus Griinden der Anonymitéit wird im Folgenden bei Personen stets die ménnliche Bezeichnung verwendet.
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Folgende Punkte sind unklar und lassen daher nur eine grobe Analyse zu:

e Versorgungsstufe des Krankenhauses und Entfernung zu anderen, adédquaten
Intensivstationen?

e Wurde die Verlegung der Patienten diskutiert und bei Abwédgung aller Risiken aus
medizinischen Griinden abgelehnt?

e Waren wirklich alle sieben Patienten zu instabil fiir eine Verlegung?

e Entspricht die reguldre Personalplanung pro Schicht auf Ihrer Station den Empfehlungen
der Fachgesellschaften? [2, 3, 4]

e Welche Qualifikation/Erfahrung hatten die reguliren Pflegekrifte in den berichteten
Néchten (Fachpflegestandard)?

e Lagen die isolierten Patienten zusammen oder rdumlich getrennt in Einzelboxen (erhohter
Uberwachungsaufwand)?

Sie berichten von hohem Krankenstand beim Personal ,,seit Wochen*:

e Konnen Ruhe- und Pausenzeiten gemidll Tarifvertrag/Arbeitszeitgesetz eingehalten
werden?
e  Waurde eine Uberlastungsanzeige bei der Geschiftsleitung eingereicht?

Zur drztlichen Besetzung:

Anzahl?

Aufenthalt?

Qualifikation?

Wurde friithzeitig iiber die Besetzungsprobleme bei der Pflege informiert?

Gemal den ,,Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen® der DIVI heift es
auf Seite 14 unter Abschnitt C. ,,Pflege-Ausstattung*:

., Fiir zwei Behandlungsplitze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforderlich (Empfehlungsgrad
14)“. Und weiter heilt es: , Bei speziellen Situationen (z.B. schwere Verbrennungen,
extrakorporale Lungenersatzverfahren), einem hohen Anteil (>60%) an Patienten mit
Organersatzverfahren (z.B. Beatmung, Nierenersatzverfahren) oder zusdtzlichen Aufgaben (z.B.
Stellung des Reanimationsteams fiir das Krankenhaus, Begleitung der Transporte der
Intensivpatienten) soll eine erhohte Prisenz von Pflegepersonal bis zu einer Pflegekraft pro
Bettenplatz pro Schicht eingesetzt werden (Empfehlungsgrad 1C). Der Anteil an qualifizierten
Intensiv-Fachpflegekrdften soll mindestens 30% des Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit
betragen (Empfehlungsgrad 1C) “.

In Anbetracht der Tatsache, dass BDA und DGAI in der Verbandsmitteilung BD Aktuell/DGAInfo
(Anisthesie und Intensivmedizin 2007;48:712-714) den Fachpflegestandard als erforderliche
Qualifikation bei der delegierten Uberwachung in der Aufwachraumphase betrachten, darf
angenommen werden, dass dieser Fachpflegestandard auch in der Intensivmedizin eingehalten
werden muss.

Sie berichten, dass durch die Pflegedienstleitung die zwei Nachtdienststellen nominal besetzt
wurden (Betreuungsverhéltnis in diesem Fall 3,5 Patienten/Pflegekraft), woraus sich bei fiinf
beatmeten und zwei isolierten Patienten die Frage nach der Isolationsart und der
empfehlungskonformen Personalplanung ergibt. Ihr Bericht ldsst vermuten, dass qualitativ jedoch
nur eine Pflegekraft fiir sieben (!) Intensivpatienten zustidndig war, denn die Aushilfen waren nicht
eingearbeitet, hatten keine Intensiverfahrung und auch keine - nach MPG vorgeschriebene -
Einweisung in die Medizinprodukte. Sie waren zudem ganz offensichtlich fiir Notfille nicht
ausgebildet/trainiert, sonst wire das Notfalltelefon wohl auch nicht abgegeben worden.

Aufgrund der Tatsache, dass Sie von fiinf beatmungspflichtigen Patienten berichten, kann nicht
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unterstellt werden, dass die Indikation fiir den Intensivaufenthalt zu grofziigig gestellt wurde, die
Patienten eigentlich gar nicht so krank waren und von daher mogliche Kandidaten zur Verlegung
auf Normalstation waren.

Pflegekrifte haben verglichen mit Arzten aufgrund der unterschiedlichen Aufgabenverteilung den
hdufigeren Patientenkontakt im Tages- und Nachtverlauf, wodurch sie die ersten sind, die
Probleme entdecken, NotfallmaBnahmen einleiten und arztliche Hilfe hinzuholen konnen. Studien
zeigen hier den Zusammenhang zwischen der Qualifikation des Pflegepersonals und Mortalitit
der Patienten [1]. Insbesondere die kritisch kranken Patienten erfordern eine intensive
Uberwachung durch qualifiziertes Personal, um friihzeitig negative Entwicklungen zu detektieren.
Notfélle treten eben nicht nur auf Normalstation auf, sondern gerade auch auf Intensivstationen!

Sie berichten als positiv, dass das Notfalltelefon an die Anésthesie abgegeben wurde. Aufgrund
der vorliegenden Informationen nehmen wir an, dass Sie damit die Anédsthesie-Pflege im OP
meinen. Hieraus ergibt sich erneut die Frage nach der Versorgungsstufe des Krankenhauses, bzw.
der vorhandenen Abteilungen. Haben Sie eine Geburtshilfe am Haus? Wire durch Ubergabe des
Notfalltelefons an die Anésthesie-Pflege die Notfallversorgung von Schwangeren (z.B. Not-
Sectio) noch gewihrleistet gewesen, wenn sich die Anésthesie-Pflege bei einem Notfall auf der
Normalstation befunden hitte? Fiir die zusdtzliche Stellung des innerklinischen Rea-Teams
empfiehlt die DIVI zudem mehr Pflegekrifte pro Schicht (s.o0.) auf der Intensivstation.

Zu hinterfragen ist auch ausdriicklich die Team-Kommunikation mit den Arzten der Station.
Waren die zustindigen leitenden Arzte iiber die pflegerischen Versorgungsschwierigkeiten
vollstindig informiert, sowie die geplante Absenkung des Qualitidtsstandards? Wurde von der
arztlichen/kaufménnischen Leitung diese Form der Besetzung - wenn auch stillschweigend -
mitgetragen? Hat die Pflegedienstleitung selbstindig oder auf Anweisung diese Losung
durchgesetzt?

Selbst bei wohlwollender Beantwortung aller hier gestellten Fragen bleiben eklatante Verstof3e
gegen Empfehlungen, Leitlinien und Gesetze bestehen.

Unter medizinischen, ethischen und kollegialen Gesichtspunkten, sowie insbesondere
Gesichtspunkten der Patientensicherheit, ist das in dem Fall beschriebene Vorgehen strikt
abzulehnen! Aus welchem Grund eine rechtzeitige Belegungsreduktion bzw. frithzeitige
Verlegung der Patienten nicht erfolgte, ist fiir uns nicht zu erkennen.

Der Mangel an drztlichem und pflegerischem Personal im Gesundheitswesen ist ein zunehmendes
Problem, nicht nur in Deutschland. Man kann zwar pauschal festhalten, dass grole Krankenhiuser
in Stiadten zumeist eine bessere Bewerbersituation haben, als landliche Hauser. Schaut man jedoch
in die einzelnen Abteilungen und Kliniken grofer Krankenhéuser, findet man auch hier gewaltige
Unterschiede beziiglich der Bewerbersituation und ebenfalls Probleme bei der Stellenbesetzung.
Dieses Problem ist vielschichtig (demographische Entwicklung, Einstellung zur Arbeit,
Honorierung von drztlichen und pflegerischen Tatigkeiten, Arbeitsverdichtung, Arbeitsklima etc.)
und kann an dieser Stelle nicht gelost werden.

Zugleich steigt der politisch gewollte 6konomische Druck weiter an. Krankenhéduser beflirchten
ErloseinbuBlen und negative Publicity fiir den Fall, dass Stationen aus Personalknappheit
geschlossen, Patienten verlegt und Eingriffe verschoben werden miissen. Der BGH hat jedoch
entschieden, dass die Patientensicherheit Vorrang hat.

Der Rechtsprechung kommt daher in Zeiten eines Qualitdtsunterbietungswettbewerbs zur Bi-
lanzoptimierung eine immer groler werdende Bedeutung bei der Aufrechterhaltung von Quali-
tatsmindeststandards in der Medizin zu [5].
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Die Analyse aus Sicht des Juristen

In der Krankenversorgung kommt den Krankenhdusern besondere Bedeutung zu. Die Kran-
kenversorgung hat bedarfsgerecht und kostengiinstig, aber vor allen Dingen leistungsfihig zu
sein. Ein Krankenhaus ist, so das Bundesverwaltungsgericht (Urteil vom 25.03.1993, Az.: 3 C
69/90, NJW 1993, 3008) leistungsfihig, wenn es ,,den Anforderungen entspricht, die nach dem
Stand der Wissenschaft an ein Krankenhaus dieser Art zu stellen sind ...Der Begriff der Leis-
tungsfdihigkeit schliefst mit ein, dass die nach dem Stand der Wissenschaft an ein Krankenhaus
dieser Art zu stellenden Anforderungen auf Dauer gewdhrleistet sein miissen. Die sachliche und
personelle Ausstattung eines Krankenhauses muss daher auf Dauer so angelegt sein, dass die
Leistungsfdihigkeit konstant erhalten bleibt...Sowohl fiir den drztlichen Bereich als auch beziiglich
des pflegerischen Bereiches (muss) die personelle Ausstattung so beschaffen sein, dass die Klinik
den Anforderungen, die nach dem Stand der Wissenschaft an ein Krankenhaus dieser Art zu stel-
len sind, auf Dauer entspricht... . Diese Ausfiihrungen machen deutlich, dass sich auch die per-
sonelle Infrastruktur nach der versprochenen Leistung zu richten hat und nicht nach anderen Kri-
terien, etwa dem zu erzielenden Erlos. Unter dem Aspekt der Patientensicherheit kann es auch
keinen anderen Ansatz geben. Dass es, von einigen spezialgesetzlichen Regelungen abgesehen,
weder fiir den Bereich der drztlichen noch fiir den Bereich der pflegerischen Personalausstattung
unmittelbar gesetzliche Vorgaben gibt, heifit nicht, dass die Personalbedarfsberechnung im rechts-
freien Raum stattfindet. Der Hinweis des Bundesverwaltungsgerichtes auf den Stand der medizi-
nischen Wissenschaft deutet auch auf das Patientenrechtegesetz. Dort wird in § 630a Abs. 2 Biir-
gerliches Gesetzbuch (BGB) gefordert, dass die Patientenversorgung jederzeit den allgemein an-
erkannten fachlichen Standards zu geniigen hat. Bei der Festlegung, was im jeweiligen Fachgebiet
Standard ist, sind ,,mafsgeblich... insoweit regelmdfig Leitlinien, die von den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften vorgegeben werden. “ — so die Bundesregierung in der Begriindung zum Ge-
setzentwurf [6]. Insoweit haben die fachlichen Empfehlungen, etwa die der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher An-
asthesisten (BDA) zur drztlichen Personalausstattung andsthesiologischer Kliniken [7] fachliche
und rechtliche Bedeutung, nichts anderes gilt aber auch flir die Empfehlungen der Verbande zum
,Fachpflegestandard und die oben schon zitierten Empfehlungen der DIVI zur Struktur und Aus-
stattung von Intensiveinheiten. Besonders hohe Anforderungen an die fachliche Qualifikation und
die Qualitit der Versorgung sind insbesondere auf Intensivstationen mit gefdhrdetem Patientengut
zu stellen.

Es wird gemeldet, dass seit Wochen ein hoher Krankenstand auf der Intensivstation anzutreffen
ist. Es handelt sich also nicht um einen voriibergehenden, unvorhergesehenen Personalengpass.
Die Sicherstellung einer leistungsgerechten drztlichen aber auch pflegerischen Versorgung fillt
nicht allein in die Verantwortung leitender Arzte und der Pflegedienstleitung, sondern in erster
Linie und vor allem in den Verantwortungsbereich des Krankenhaustrégers respektive der Kran-
kenhausgeschéftsfiihrung. Im Spannungsverhéltnis zwischen 6konomischen Erwidgungen und
Sorgfaltspflichten rdumt die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes in Zivil- und Strafsachen
eindeutig der Sicherheit des Patienten Vorrang ein: ,, Vorrang haben das Wohl des Patienten und
seine Sicherheit... in keinem Fall werden sich Krankenhaustriiger und Arzte darauf berufen diir-
fen, einen Mangel an ausreichend ausgebildeten Fachdrzten zwinge zum Einsatz auch relativ un-
erfahrener Assistenzdrzte [8]. Was der BGH hier in Bezug auf die drztliche Versorgung und den
rund um die Uhr zu gewéhrleistenden Facharztstandard geurteilt hat, gilt sinngeméal auch fiir den
,Fachpflegestandard®, insbesondere auf Intensiveinheiten. Zur Verantwortung des Krankenhaus-
tragers und zur Personalausstattung in der Anésthesie hat der Bundesgerichtshof [9] ausgefiihrt,
dass die Krankenhausgeschaftsfithrung ,, ...unter solchen Umstinden verpflichtet (war) organisa-
torisch dafiir Sorge zu tragen, dass in jedem Fall eine ordnungsgemdfie Narkose und deren
Uberwachung gewdhrleistet war. Er (der Krankenhaustréiiger/die Geschiiftsfiihrung) hat zu die-
sem Zwecke eine ausreichende Anzahl von Stellen fiir die Andsthesie bereitzustellen und zu beset-



w‘ CIRS

zen... Sie (die Betreiberin der Klinik) betreibt das Krankenhaus und stellt dessen Personal und
Einrichtungen denjenigen Biirgern, die als Patienten eine klinische Behandlung benotigen, zur
Verfiigung. Das hat zur Folge, dass sie zur Garantin fiir den Schutz der Patienten vor vermeidba-
ren Schddigungen bei der Benutzung ihres Krankenhauses und bei der Behandlung und Pflege
wird. Sie ist damit nicht nur vertraglich, sondern auch deliktisch verpflichtet, alles in ihren Krdf-
ten stehenden Zumutbare zu tun, um mogliche Gefahren fiir die Patienten abzuwehren... . Nichts
anderes gilt fiir die Versorgung auf Intensiveinheiten, insbesondere auch beziiglich der pflegeri-
schen Versorgungsqualitét.

Weil} der Krankenhaustrager um die Probleme in der Personalausstattung und kommt es zu einem
Zwischenfall, so wird nicht nur die zivilrechtliche Haftung, sondern auch die strafrechtliche Ver-
antwortlichkeit nicht an der Tiir der Intensivstation Halt machen. Unbestritten ist, dass unter dem
Aspekt der Organisationsfahrlissigkeit auch die Verantwortlichen des Krankenhaustrégers bis hin
zu der Krankenhausgeschéftsfithrung in den Fokus der juristischen Betrachtung geraten kdnnen.

Dass das Personal vor dem Hintergrund des Medizinprodukterechts Gewéhr fiir die sachgerechte
Bedienung der Gerite zu bieten hat und deshalb in die Bedienung der Geridte eingewiesen sein
muss, soll hier nur noch am Rande und abschliefend erwihnt werden.

Ob und wie in der konkreten Situation hétte improvisiert werden konnen, ist in der andsthesiologi-
schen Analyse angerissen worden. Solche Fragen der Improvisation und ,,Um-Improvisation*
konnen allerdings nicht Gegenstand verantwortungsbewusster Personalplanung sein.

Take-Home-Message

e Der Facharzt- bzw. Fachpflegestandard ist unbedingt einzuhalten.

e Kann dies nicht gewihrleistet werden, miissen im Einklang mit vorausschauen-
dem und verantwortungsbewusstem Handeln Betten/ Stationen rechtzeitig ge-
sperrt und Patienten ggf. verlegt werden.

e Personal-/ Betten- und sonstige Kapazititsengpisse (z. B. OP-Kapazititen) kon-
nen durch vorausschauendes Personalmanagement und Klinik-Kooperationen
aufgefangen werden.

e Die regelmiflige Rotation von Normalstationspersonal auf die Intensivstation,
sowie deren Qualifikation (Einarbeitung, Einweisung, Wissensauffrischung und
ggf. Weiterbildung zu Fachpflegekriften) ist eine denkbare Maoglichkeit, den
Pool an qualifizierten Mitarbeitern zur Kompensation von Engpissen zu erwei-
tern. Dies wird nebenbei auch positive Auswirkungen auf die Versorgungsquali-
tat auf Normalstation haben.

o Die sachliche und personelle Ausstattung eines Krankenhauses muss auf Dauer
so angelegt sein, dass sie den Anforderungen entspricht, die nach dem Stand der
medizinischen Wissenschaft an ein Krankenhaus dieser Art zu stellen sind.

e Krankenhaustriger sind verpflichtet, eine ausreichende Anzahl von érztlichen
und pflegerischen Stellen bereitzustellen und zu besetzen, um den Vorwurf eines
Organisationsverschuldens zu vermeiden.

o Das Wohl des Patienten und seine Sicherheit gehen anderen Aspekten vor.
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