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Haftung, Kosten & Qualitat

Dr. Michael Halmich
Jurist (Notfall-)Medizinrecht

Rechtsfragen im Schockraum

Schnittstellenmanagement der pra- und innerklinischen Notfallmedizin. Wenn Sanitater und
Notarzte im Schockraum mit dem klinischen Behandlungsteam zusammenarbeiten, ist einziges
Ziel eine rasche und reibungslose Patiententiibergabe unter Fortsetzung der medizinischen Notfall-
behandlung. Doch hinter dieser Schnittstelle verbergen sich Rechtsprobleme, die nur durch eine
vorausschauende Befassung mit dem Thema und Formulierung von Leitlinien vermeidbar sind.

Préklinische Notfallversorgung
Der auf Landesgesetzen fuffende Rettungs-
und Notarztdienst ist in Osterreich fli-
chendeckend  eingerichtet und  steht
24 Stunden am Tag, sieben Tage die Wo-
che zur Verfiigung. Die Rettungsleitstellen
nehmen Notrufe entgegen, stufen die
Dringlichkeit ein und alarmieren ein ent-
sprechendes Rettungs- bzw Notarztmittel.
Ein Eintreffen am Notfallort soll in ganz
Osterreich innerhalb der internationalen
Hilfsfrist von 15 Minuten moglich sein.!
Bewiltigen im Rettungsdienst Sanita-
ter alleine den Einsatz, so ist im organisier-
ten Notarztdienst zusitzlich ein Notarzt

beteiligt. Die nach dem Sanititergesetz
(SanG) ausgebildeten Rettungs- bzw Not-
fallsanititer haben unterschiedlich weitrei-
chende Befugnisse. Letztere konnen auf-
bauend Notfallkompetenzen (zB Venen-
punktion und Infusion, Arzneimittelgabe
sowie Beatmung und Intubation) erwer-
ben. Alle Sanititer haben bei entsprechend
kritischem Patientenzustand unverziiglich
einen (Not-)Arzt anzufordern? Notirzte
sind Arzte fiir Allgemeinmedizin, Fachirz-
te oder approbierte Arzte, die einen ent-
sprechenden Lehrgang® absolviert haben.
Fiir simtliche in der priklinischen Notfall-
medizin Titigen gelten gesetzliche Fortbil-

dungsverpflichtungen, die bei Nichteinhal-
tung auch den Verlust der Berechtigung
nach sich ziehen.*

Eintreffen am Notfallort
innerhal}? von 15 Minuten
in ganz Osterreich.

Im Hinblick auf die Patientenversor-
gung fithrten in der Vergangenheit weder
die Modelle ,load & go“ noch ,stay & play“
zum bestmdoglichen Outcome, sodass sich

1 Halmich, Recht fiir Sanitdter und Notérzte (2012) 106.
2 §§ 8ff SanG. 3 § 40 Arztegesetz 1998. 4 §§ 50 f SanG; § 40
Abs 3 ArzteG.
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die moderne priklinische Notfallmedizin
in Osterreich derzeit am Modell ,treat &
run“ orientiert. Dabei werden - wenn mog-
lich nach entsprechender Aufklirung und
Einwilligung des Patienten — am Einsatzort
nur die unbedingt notwendigen Diagnose-
und Therapiemafinahmen, wie etwa die
Aufrechterhaltung lebenswichtiger Korper-
funktionen bzw eine adiquate Schmerzthe-
rapie nach etabliertem ABCDE-/SAMPLE-
Schema, mit dem Ziel gesetzt, den Kran-
kenhaustransport so ziigig wie méglich zu
starten (Stichwort: goldene Stunde der
Traumatologie bzw des Schocks, Einhalten
des Lysefensters bei Schlaganfallpatienten
etc).” Die Auswahl der geeigneten Zielkli-
nik soll sich sowohl an der Kompetenz zur
‘Weiterversorgung als auch der Entfernung
orientieren. Auf die Wichtigkeit der Vor-
anmeldung sei bereits jetzt hingewiesen!

Klinische Notfallversorgung

Die Organisation des Krankenanstalten-
wesens in  Osterreich  fuffit auf dem
Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz
(KAKuG), einem Bundes-Grundsatzgesetz,
und den dazu ergangenen Ausfithrungsge-
setzen der Liander. Die unterschiedlichen
Arten von Krankenanstalten definieren
sich tiber das Leistungsangebot und die po-
tentiell zu versorgenden Patienten. Die
kleinste Einheit bilden dabei die Standard-
krankenanstalten der Basisversorgung,
die zumindest eine Abteilung fiir Innere
Medizin fithren und eine chirurgische
Grundversorgung  sicherstellen miissen.
Weiters ist eine permanente Erstversor-
gung von Akutfillen samt Beurteilung des
weiteren Behandlungsbedarfs und Weiter-
leitung zur Folgebehandlung in die dafiir
zustindige Versorgungsstruktur zu ge-
wihrleisten.® Laut OSG 20127 stellen zent-
rale Aufnahme- und Erstversorgungsein-
heiten fiir ungeplante Patientenzuginge
mit vor allem akuter Symptomatik eine be-
sonders effiziente Form dar, wobei diese
Einheiten fiir die Erstversorgung von
Schwerverletzten und fiir die Geburtshilfe
nicht geeignet sind. Hierfiir stehen unfall-
chirurgische Schockriume bzw Kreifisile
zur Verfiigung,

Das Personal in diesen Akutversor-
gungseinheiten setzt sich aus den unter-
schiedlichsten Angehorigen medizinischer
Berufe zusammen, die aufgrund des oft-
mals vorhandenen Zeitdrucks rasch und
kompetent zusammenarbeiten —miissen.
Der OSG 2012 formuliert die Berufsqualifi-

kation fiir das Personal in zentralen Auf-
nahme- und Erstversorgungseinheiten eher
pauschal. Demnach sind Arzte fiir Allge-
meinmedizin oder Fachirzte sowie diplo-
miertes Pflegepersonal mit entsprechend
notfallmedizinischem Wissen heranzuzie-
hen. Fiir den unfallchirurgischen Schock-
raum sind die Anforderungen exakter um-
schrieben: Die Schockraummannschaft be-
steht demnach aus einem Facharzt fiir An-
dsthesie, einem fiir Unfallchirurgie, einem
weiteren fiir Unfallchirurgie oder Chirur-
gie, der auch in Ausbildung stehen kann,
einer diplomierten Gesundheits- und Kran-
kenpflegeperson mit  Sonderausbildung
fiir Anasthesiepflege, einer unfallchirur-
gisch geschulten diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegeperson, einem Ra-
diologietechnologen und einem Facharzt
fiir Radiologie in Rufbereitschaft oder tele-
radiologischer Anbindung,

Eine permanente Erst-
versorgung von Akutfallen
ist in Krankenanstalten zu
gewihrleisten.

Die Patienten kommen entweder pri-
vat oder durch den Rettungs- und Notarzt-
dienst und werden nach entsprechender
Stabilisierung entweder hausintern weiter-
versorgt, oder in ein Schwerpunktzentrum
weitertransferiert.

Rechtsfragen im
Schnittstellenmanagement

Die Rechtsfragen, die sich im sensiblen Be-
reich der Schnittstelle Priaklinik-Klinik er-
geben, reichen von Kompetenzfragen des
eingesetzten Personals {iber arbeitsteiliges
Zusammenwirken in Form von Teamarbeit
und Wechsel des Verantwortungsbereichs
gegeniiber dem Patienten vom praklini-
schen Einsatzteam an das klinische bis hin
zu Haftungsthemen.

Kompetenzen und Teamarbeit

Die Kompetenzen des eingesetzten Perso-
nals werden aufgrund der vielzahligen Be-
rufsgesetze und der damit einhergehenden,
unterschiedlich weitreichenden Kompeten-
zen in diesem Artikel nicht detailliert auf-
bereitet. Auf die einschligigen Berufsge-
setze® sei verwiesen. Im Hinblick auf das
arbeitsteilige Zusammenwirken (, Team-
work®) gilt der Grundsatz, dass die Han-
delnden ihre wechselseitigen Kompetenzen
kennen und beherrschen miissen. Jeder im

Behandlungsteam kann - unter analoger
Anwendung des straflenverkehrsrechtli-
chen Vertrauensgrundsatzes® - darauf ver-
trauen, dass die in der Notfallmedizin Ti-
tigen ihren (unterschiedlichen) Aufgaben
gewachsen sind und sich sorgfaltsgemaf
verhalten. Lediglich wenn Anhaltspunkte
erkennen lassen, dass ein in die Versor-
gung Eingebundener seinen Anforderungen
nicht gewachsen ist, gelten — bei sonstiger
Haftung - Warn- und Eingriffspflichten
der Ubrigen.0

Im Teamwork hat jeder
seine Kompetenzen
wahrzunehmen.

Wechsel des Verantwortungsbereichs
Die Verantwortung gegeniiber dem Patien-
ten endet fiir das priklinische Einsatzteam
mit der vollendeten Ubergabe an das klini-
sche Behandlungsteam. Aus berufsrechtli-
chen Griinden und auch unter dem Aspekt
einer nahtlosen Therapiefortsetzung ist ei-
ne Patienteniibergabe nur an Angehorige
medizinischer Berufe moglich, die {iber ent-
sprechende Kompetenzen verfiigen, Not-
fallpatienten - wenn auch nur voriiberge-
hend - eigenverantwortlich zu betreuen.
Dies trifft auf Arzte, die zur selbstindigen
Berufsausiibung berechtigt sind, und auf
Angehorige des gehobenen Dienstes  fiir
Gesundheits- und Krankenpflege jedenfalls
zu!

Zentrales Element der Patienteniiberga-
be ist der Informationsaustausch. Bereits
vom Einsatzort aus sollten Sanititer oder
Notirzte eine Patienten-Vorankiindigung
mit ungefihrer Eintreffzeit durchfiithren.
Dadurch soll die Zielklinik in die Lage ver-
setzt werden, entsprechende Vorbereitun-
gen zu treffen. Hierzu gehdren ua das Aus-
I6sen eines internen Alarmplans mit Be-
nachrichtigung  simtlicher notwendiger
Fachdisziplinen sowie das Sicherstellen der
OP- und Intensivstation-Kapazitit.”?

Bei Ankunft in der Klinik empfiehlt
sich eine strukturierte Patienteniibergabe
in der Aufnahme- und Erstversorgungsein-

5 Hansak et al, LPN-Notfall-San Osterreich 1I (2010) 1165; Bun-
desministerium fiir G dheit, Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit - OSG 2012. 6 § 2 a Abs 4 Z 1 KAKuG. 7 Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, Osterreichischer Strukturplan Ge-
sundheit - OSG 2012. 8 ArzteG, SanG, GuKG, MTD-G samt
Ausbildungsverordnungen. 9 § 3 StVO. 10 Halmich, Kompe-
tenzfragen der préklinischen Patientenversorgung, RdM 2012/
88, 124. 11 § 2 ArzteG; § 14 a GuKG; Steiner, Zum Problem der
Patienteniibergabe zwischen Rettung und Krankenhaus, ZVR
1999, 74. 12 Lustenberger et al, Schnittstelle Rettungsdienst-Kli-
nik, RETTUNGSDIENST. Zeitschrift fiir préklinische Notfallme-
dizin, Dezember 2012, 30.
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heit bzw im Schockraum. Eine Ubergabe
im Rettungsfahrzeug oder am Weg zum
Behandlungsraum ist wenig effektiv und
fithrt zu keiner Zeitersparnis.® Eine Studie
belegt, dass ohne strukturierte chrgabc ei-
nes schwerverletzten Patienten das Arzte-
team nur noch 46% der den Unfallhergang
betreffenden Informationen, 34% der In-
formationen beziiglich der Komorbidititen
des Patienten und nur 30% der Angaben
zum priklinischen Management wiederge-
ben konnten."

Aufgrund der Wichtigkeit einer struk-
turierten Patienteniibergabe hat kiirzlich
ein oberdsterreichisches Projektteam® eine
Checkliste® zur Ubergabeoptimierung im
Schockraum erstellt. In dieser werden die
wichtigsten Informationen sowohl zur pra-
klinischen Vorankiindigung des Patienten,
zur Herstellung der Schockraumbereit-
schaft als auch zur strukturierten chrga—
be durch den Notarzt zusammengefasst —
ein Leitfaden, der Informationen nicht ver-
schwinden ldsst und eine optimale Behand-
lungskette sichert.

Eine strukturierte Patien-
tentibergabe hilft, dass
wichtige Informationen
nicht untergehen.

Erst nach vollstindigem Informations-
wechsel ist die Patienteniibergabe erfolgt
und es kann mit der Umlagerung begon-
nen werden. Um sicherzustellen, dass alle
Beteiligten des Behandlungsteams den
gleichen Informationsstand haben, sollten
- sofern medizinisch méglich - wihrend
des Ubergabegespréichs keine Manipula-
tionen beim Patienten durchgefithrt wer-
den. Die vollendete Ubergabe lasst sich
nicht auf einen Zeitpunkt festmachen,
sondern findet sukzessive statt. Ist das
priklinische Einsatzteam in die Behand-
lung nicht mehr involviert, kann es sich
zuriickzichen und die Einsatzbereitschaft
wiederherstellen. Hier endet dann die
Verantwortung gegeniiber dem Patienten.
Zu guter Letzt sollte das Notarztproto-
koll dem Klinischen Behandlungsteam in
Kopie iibergeben werden.

Haftungsfragen

Das Verhalten Angehoriger medizinischer
Berufe kann gegeniiber dem Patienten haf-
tungsbegriindend sein, wobei zwischen zi-
vilrechtlichem Schadenersatz und straf-
rechtlicher Verantwortung zu differenzie-
ren ist. Schadenersatz gebiihrt dem, der
durch ein anderes rechtswidriges und
schuldhaftes Verhalten einen Schaden er-
litten hat (zB Diagnose-, Behandlungs-
oder Pflegezwischenfall). Eine strafrechtli-
che Verantwortung trifft den, der gegen ein
Strafgesetz verstofit. Im medizinischen Be-
reich stehen die Korperverletzungs- und
Totungsdelikte sowie die eigenmaichtige
Heilbehandlung im Zentrum.

Zentrale Voraussetzung fiir eine Haf-
tung ist stets die Rechtswidrigkeit eines
Verhaltens. Aufgrund der fiir alle Angeho-
rigen medizinischer Berufe geltenden Sorg-
faltsverpflichtung sind Patienten stets nach
aktuell anerkannten wissenschaftlichen
Standards zu versorgen. Aufgabe der
rechtsprechenden Organe ist es, den Sorg-
faltsmafistab zu definieren und mit dem
konkret gesetzten Verhalten zu vergleichen.
Weicht es ab, liegt grundsitzlich ein haf-
tungsbegriindender ~Sorgfaltsverstoff vor.
Wichtig ist, dass Angehorige medizinischer
Berufe auf ihrem Gebiet Fachleute sind und
daher fehlendes Wissen nicht erfolgreich
cingewendet werden kann.”

Zwar anerkennt die Rechtsordnung,
dass Sorgfaltsmafistiabe bei unvorhersehba-
ren Notfallsituationen anders definiert wer-
den miissen. Jedoch gilt dies dann nicht,

Uber den Autor

wenn die Not zur Regel wird, oder anders
ausgedriickt, wenn mit dem Berufsbild die
Bewiltigung von Notfallsituationen ver-
bunden ist. Dies trifft fiir in der Notfallme-
dizin Tdtige jedenfalls zu, sodass die Aus-
formulierung  von  Notfallplinen und
Schnittstellenkonzepten - auch aus Haf-
tungsgriinden - eine besondere Bedeutung
erlangt.

Zusammenfassung und Ausblick
Eine reibungslose Patienteniibergabe vom
praklinischen Behandlungsteam an das kli-
nische funktioniert dann, wenn eine ge-
meinsame Sprache gesprochen wird und
der Informationsaustausch gewihrleistet
ist. Hineinschnuppern in die wechselseiti-
gen Titigkeitsfelder, wie das SanG dies bei
der Ausbildung von Notfallsanititern
durch ein verpflichtendes Krankenhaus-
praktikum vorsicht, lassen tiber den Teller-
rand blicken und fordern die Zusammenar-
beit. Eine strukturierte Patienteniibergabe
erfordert die Erstellung von Notfallplinen
und Schnittstellenkonzepten, die bei Ein-
haltung das Haftungsrisiko wesentlich mi-
nimieren.
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13 Lustenberger et al, Schnittstelle Rettungsdienst-Klinik, RET-
TUNGSDIENST 32. 14 Scott et al, An analysis of paramedic ver-
bal reports to physicians in the emergency department trau-
ma room, Prehosp Emerg Care 7, 247 ff. 15 Studenten der
Fachhochschule Steyr, Studiengang Prozessmanagement Ge-
sundheit in Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir medizini-
sche Simulation Linz. 16 Download: www.notfallmedizin-
recht.at 17 Sachverstdndigenhaftung nach § 1299 ABGB.
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