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Berichten und Lernen
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Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie & Intensivmedizin

BDA und DGAI bieten ihren Mitgliedern im Berichts- und Lernsystem CIRS-AINS eine
neue Serviceleistung an: das ,,CIRS-AINS Spezial“.

www.cirs-ains.de/publikationen/bda-und-dgai/spezial .html
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,Sturz/ Falltrauma“, ,Bettgitter”, ,Fixierung”

Mit ,,CIRS-AINS Spezial” méchten BDA
und DGALI lhre Mitglieder fiir brisante
Themen sensibilisieren und Verbesse-
rungsempfehlungen verbreiten, um so
die Patientensicherheit weiter zu starken.
Als neuen Beitrag in dieser Rubrik
haben wir aus dem CIRSmedical Ands-
thesiologie — dem bundesweiten Ereig-
nis-Meldesystem (Incident-Reporting-
System) von BDA und DGAI fir die
anonyme Erfassung und Analyse von
sicherheitsrelevanten Ereignissen in der
Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallme-
dizin und Schmerztherapie — Falle mit
dem Freitextbegriff ,Bettgitter” identifi-
ziert. Von insgesamt 6042 Eintragen in
der Datenbank weisen 39 Falle (0,7 %)
diesen Kontext auf. Zur Kontrolle, ob
alle relevanten Fille gefunden wurden,
fanden weitere Suchldufe statt: Unter
dem Ereignis ,Patientenunfdlle” finden
sich 387 (6,4 %) Eintrdge, unter dem
Freitextbegriff ,Sturz” 200 (3,3 %) und
unter dem Freitextbegriff ,Fixierung”
244 (4,0 %). Naturgemal gibt es hierbei
viele Uberlappungen und Meldungen,
die sich nicht auf einen Sturz aus dem
Bett, vom OP-Tisch oder von einer Un-
tersuchungsliege beziehen. Nach Durch-
sicht aller so gefunden Fallberichte ha-
ben wir 73 (1,2 %) Meldungen fiir diese
Analyse ausgewahlt. Wir gehen zu-
ndchst auf die typische Sturzproblematik
im OP-Bereich ein. Danach schildern
wir Ereignisse im Aufwachraum (AWR),
auf Intensiv/Intermediate Care (IMC)
oder in Funktionsbereichen und ana-

lysieren inwieweit Bettgitter und/oder
Fixierungsmallnahmen Einfluss auf das
Sturzgeschehen haben.

In zahlreichen Meldungen wird geschil-
dert, wie ein Patient (z. B. postoperativ,
bei der Umlagerung; verwirrt oder de-
menzkrank) in einem unbeobachteten
Moment aus einem nicht ausreichend
gesicherten Bett gefallen ist. Dass Pa-
tienten aus Betten fallen und dabei
nicht immer glimpflich davonkommen,
scheint leider in Deutschland an der
Tagesordnung zu sein, wenn man da-
von ausgeht, dass die in CIRS-AINS
gemeldeten Falle nur den geringsten Teil
der tatsdchlichen Anzahl an Vorfillen
widerspiegelt. Sich im Krankenhaus
befindliche Patienten stehen in gewisser
Weise unter Obhut der dort tdtigen
Mitarbeiter, die eine Sorgfaltspflicht zu
erfiillen haben. Zu dieser Sorgfaltspflicht
gehort auch, potentiellen Schaden vom
Patienten abzuhalten. Gerade demente,
hilflose Personen oder postoperative
bzw. Uberwachungspflichtige Patienten
sind hier in hochstem Male auf dieses
uns allen bewusste professionelle Arbei-
ten angewiesen.

Im klinischen Alltag ist eine lickenlose
Beaufsichtigung natirlich nicht zu ge-
wihrleisten. In Uberwachungseinheiten,
wie einem Aufwachraum, wo vermehrt
mit durchgdngigen und verwirrten Pa-
tienten zu rechnen ist, sollten deshalb
besondere Anstrengungen unternom-
men werden, um die Sturzgefahr auf ein
Minimum zu reduzieren.
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Als weiteren Baustein im Angebot
lhrer Verbande zum Thema ,Lernen
aus Fehlern” werden neben den
,CIRS-AINS Fillen des Monats” und
,Closed Claims” von der CIRS-AINS
Arbeitsgruppe BDA/DGAI nun auch
in regelmafigen Abstdnden deskrip-
tive Auswertungen der CIRS-AINS
Datenbank vorgenommen und unter
der Rubrik ,CIRS-AINS Spezial” ver-
offentlicht. Hier werden Falle, die in
ahnlicher Form mehrfach aufgetreten
sind und somit exemplarische Fehler-
quellen reprasentieren, durch Experten
aufgearbeitet und mit praxisnahen
Losungsvorschldgen versehen.

Mit ,CIRS-AINS Spezial” mochten
BDA und DGAL lhre Mitglieder fiir
brisante Themen sensibilisieren und
Verbesserungsempfehlungen verbrei-
ten, um so die Patientensicherheit
weiter zu starken.
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Zu beachten ist, dass es sich bei Stiirzen
von Patienten innerhalb eines Kranken-
hauses um Berufsgenossenschaftsfille
(BG-Félle) handelt. Dies bedeutet, dass
nach einem solchen Ereignis unbedingt
der Durchgangsarzt (D-Arzt) des Kran-
kenhauses verstandigt werden muss, der
dann die weitere Behandlung und Dia-
gnostik in die Wege leitet. Die Kosten
werden durch die entsprechende Haft-
pflichtversicherung des Krankenhauses
tibernommen, so lange die Meldefristen
eingehalten werden. Wenn dieses Vorge-
hen nicht allgemein bekannt ist, sollten
die Mitarbeiter tber das erforderliche
Vorgehen unbedingt belehrt werden.

Die Problematik wurde in der Vergan-
genheit schon durch ,Fall des Monats”
(28882 FDM 3/2012; 159631 FDM
5/2017) und einen JUS-Letter 2012 de-
taillierter angesprochen.

Der Freitext ,Sturz” als Suchbegriff in
CIRS-AINS liefert aktuell etwa 200 Mel-
dungen. Analysiert man diese weiter, so
finden sich 73 Meldungen, die konkret
den Sturz eines Patienten aus dem Bett,
einer Untersuchungsliege oder vom
OP-Tisch zum Thema haben. Dies ist ein
hoher Wert. Bedenkt man ferner weitere
Fallereignisse, die nicht gemeldet wur-
den, so handelt es sich um eine hoch-
signifikante Komplikation im tdglichen
Ablauf im OP-Bereich, auf Intensiv, in
den Funktionsbereichen und sicherlich
auch auf den Allgemeinstationen.

Die folgenden Meldungen sind typisch
fur Fallereignisse (im Umfeld der ands-
thesiologischen bzw. intensivmedizini-
schen Aufgaben):

1. Sturz oder Beinahe-Sturz beim
Ein- oder Ausschleusen vom OP-Tisch
(45 Meldungen)

2. Sturz oder Beinahe-Sturz im Auf-
wachraum (8 Meldungen), im
Intensiv- oder IMC-Bereich (12 Mel-
dungen) oder in Funktionsbereichen,
Flur, Rontgen (8 Meldungen)

Ad 1) Im Fall 175816 schildert der Mel-
der, dass ein Patient beim Umlagern vom
Bett auf den OP-Tisch herunterfillt. ,Ein
Patient sollte mittels ,Rollbrett” vom Bett
auf den OP-Tisch umgelagert werden.
Beim Hiniberschieben des Patienten
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rollte der OP-Tisch weg und der Patient
rutscht zwischen Bett und OP-Tisch auf
den Boden. Der OP-Tisch war nicht
festgestellt. Die beteiligten Personen
hoben den Patienten auf den OP-Tisch
zurlick.” Der Vorfall wurde offen kom-
muniziert und ein Traumatologe (ob es
der D-Arzt war, ist nicht berichtet) kam
zeitnah in den OP, um den Patienten zu
untersuchen. Besonders ungtinstig findet
der Melder, dass keine Kontrolle der
Arretierung des OP-Tisches durch eine
zweite Person vorgenommen wurde.

Im Fall 138528 ereignet sich ein Sturz in
,umgekehrter Richtung”:

,Beim Umlagern nach der OP in
das Patientenbett rutscht der Patient
zwischen OP-Tisch und Bett auf den
Boden. Das Patientenbett war nicht
gebremst und zum Umlagern waren
nur 2 Personen anwesend, die beide
den Patienten vom OP-Tisch auf das
Stationsbett schoben. (,Schnell noch
Umlagern®).”

Im Fall 1664 schreibt der Melder:

,Beim postoperativen Umlagern des
Patienten waren die Rader des Bettes
nicht blockiert. Der Patient wurde
mittels Rollboard von der OP-Liege
ins Bett geschoben. Dabei fuhr das
Bett von der Liege weg, als der Patient
gerade zur Halfte im Bett war. Ein
Sturz wurde nur dadurch verhindert,
dass der Arzt am Kopfende des Bettes
den Patienten ein wenig stiitzen
konnte, bis das Bett gegen eine nahe
Wand gefahren war und der Patient
ganz auf das Bett geschoben werden
konnte.”

Bei den beiden letzten Fillen nennen
die Melder als ungtinstige Faktoren zu
wenig Personal, Zeitdruck, niemand auf
der Patientenseite, keine Kontrolle der
Bremsen.

Beunruhigend ist, dass in allen Féllen die
Haufigkeit des Ereignisses als ,mehrmals
pro Jahr” klassifiziert wird.

Weitere, ahnliche Falle sind z. B. 1152,
1154, 1442, 1459, 1524 oder 1563 und
einige mehr.
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Eine Aufarbeitung der Problematik findet
sich bei Rall et al. [1]. Stiirzt ein Patient
vom OP-Tisch, dann birgt dies nicht
nur fir ihn ein hohes Risiko schwerer
Verletzungen, sondern bedeutet fiir die
Beteiligten quasi automatisch foren-
sische Konsequenzen. Von Patienten,
Angehdrigen, aber auch von Richtern
oder Staatsanwdlten darf man wenig
Verstindnis dafiir erwarten, dass Arzte
und Pflegekrafte ihren Sorgfaltspflichten
nicht geniigt haben. Die Grundregel:
Patienten diirfen auf dem OP-Tisch nie
unbeaufsichtigt sein. Hilfspersonal, das
zupacken kann, sollte sich jederzeit
in unmittelbarer Nahe des Patienten
befinden. Optimierte technische Hilfs-
mittel und addquate organisatorische
Rahmenbedingungen sollten es moglich
machen, die Haufigkeit solch vermeid-
barer Zwischenfalle zu minimieren.

Ist ein Patient trotz aller Vorsichtsmaf-
nahmen vom OP-Tisch gestiirzt, dann
darf dies keinesfalls heruntergespielt
oder bagatellisiert werden. Es ware nicht
zu akzeptieren, wenn es dadurch zu
einer verzogerten Diagnostik und hier-
durch wiederum zu weiteren Schdden
beim Patienten kdme. Nach einem Sturz
sollte auch bei wachen, ansprechbaren
Patienten eine sofortige umfassende
korperliche Untersuchung und daraus
abgeleitet eine bedarfsgerechte, diffe-
renzierte Sturzdiagnostik (z. B. Rontgen,
Sono, CT etc.) durchgefiihrt werden. Die
Befunde sind in einer zusammenhan-
genden Akte zu dokumentieren (D-Arzt).
Der Patient und/oder dessen Angehd-
rige sind Uber den Sturz und seine Fol-
gen zu informieren.

Einige Empfehlungen, um das Sturzrisiko

im OP zu minimieren [nach 1]:

¢ Risikobewusstsein fordern. Dem
arztlichen und pflegerischen Personal
muss es noch mehr bewusst werden,
dass das zum Teil komplexe Lagern
bzw. Umlagern eines Patienten
Risiken birgt.

e Patienten nie unbeaufsichtigt lassen!
Nichts kann so wichtig sein, das
Risiko einzugehen, dass ein Patient
vom OP-Tisch fllt. Insbesondere
bei Kindern gilt streng: immer eine
Hand am Patienten!



¢ Klare Zustandigkeiten im Team
schaffen! Explizit absprechen, wer
dafiir verantwortlich ist, den Pa-
tienten zu beaufsichtigen und wie
dies zu geschehen hat (,,nicht von
seiner Seite zu weichen”).

e Checkliste ,Umlagern im Team”
durchgehen, ggf. laut ansagen:

e Bremsen zu (Bett und OP-Tisch)?

e Bei beatmeten Patienten: Ist die
Beatmung gesichert?

o Alle Kabel und Katheter sicher?
Drainagen frei?

e st ausreichend Personal vorhanden?

¢ Ablenkung vermeiden.

e Patienten im Bett wieder sichern
(Gitter etc.).

Ad 2) Im Aufwachraum, auf der Inten-
sivstation oder in Funktionsbereichen
befinden sich die Patienten normaler-
weise in einem Bett. Patienten weisen
einen unterschiedlichen Wachheitsgrad
auf, kénnen unruhig sein. Es kann sich
um dltere verwirrte oder demente Pa-
tienten handeln. Kinder kénnen unruhig
sein, auch weil sie ihren Zustand nicht
einordnen kdénnen und deswegen aus
einem Bett fallen. Es wird in der Regel
nicht moglich sein, eine 1:1 Betreuung
wie im OP-Betrieb flir solche Patienten
zu garantieren, die aus den genannten
Grinden das Risiko haben, einen Sturz
zu erleiden. Somit miissen mechanische
Hilfsmittel verwendet werden um Stiirze
zu vermeiden. Die gdngigsten Hilfsmittel
sind dabei Bettgitter. Evtl. miissen Pa-
tienten auch mit Gurten fixiert werden,
wenn die Sicherung durch Bettgitter
nicht ausreichend ist.

Bettgitter gibt es in verschiedenen Aus-
fihrungen. In der einfachsten Form sind
es Gitter, die mit einem Federsystem
am Bett befestigt (eingeklinkt) werden
kénnen. Moderne Krankenhausbetten
weisen integrierte Gitter (Ruckhalte-
Systeme) auf, die bei Bedarf hochge-
schoben oder -geklappt werden kénnen.
Diese Systeme kdonnen in mehreren (bis
zu 3) Teilen vorhanden sein. Haufig sind
Gitter, die den Oberkérper- und den Un-
terkorperbereich getrennt sichern. Die
Gitter sind unterschiedlich hoch oder
kénnen in unterschiedlichen Positionen
eingestellt werden. Kinderbetten schlief’-
lich weisen Gitter auf, die hochgescho-
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ben werden und normalerweise so hoch
sind, dass ein Uberklettern durch das
Kind weitgehend ausgeschlossen ist.

Aus dem Gesagten gehen bereits mog-
liche Fehlerquellen hervor, die zu den
nachfolgend geschilderten Fillen beige-
tragen haben: Patienten klemmen sich
irgendwo im Bettgitter ein, steigen zwi-
schen zwei geteilten Gittern durch, es
sind nicht geniigend Bettgitter vorhan-
den, das SchlieBen der Bettgitter wurde
vergessen usw. Hier sei bereits gesagt,
dass sich auch einige Fille finden, bei
denen der Einsatz von Bettgittern und/
oder FixierungsmaBnahmen aktiv zur
Sicherheit der Patienten beigetragen
haben.

2a: Fille, bei denen Bettgitter zu
Verletzungen gefiihrt haben
Fall-Nr. 249411, der Melder berichtet:

,Patient mit neurologischer Erkran-
kung sowie begleitender Demenz,
der sich nicht addquat dulern kann.
Der Patient war motorisch stark
unruhig und agitiert. Bei ndherem
Betrachten fiel auf, dass er sich beim
Bewegen im Bett den Ful} im Bettsei-
tenteil eingeklemmt und dort bereits
eine Druckstelle entwickelt hatte. Der
Patient konnte sich nicht selbst be-
freien und sich auch nicht bemerkbar
machen. Die Bettseitenteile werden
seitdem mit Decken ausgepolstert
und der Patient kam nicht erneut zu
Schaden.”

Hier sei ergdnzend auf die Moglichkeit
von kommerziell erhiltlichen gepolster-
ten Uberziigen fir Betigitter hingewie-
sen, die einfach tber das Gitter gestulpt
werden und damit ein Einklemmen von
Extremititen unmoglich machen. Einer
solchen Losung ware der geschilderten
Verwendung von Decken der Vorzug zu

geben.

Einen ahnlichen Fall schildert der Melder
in Fall-Nr. 175232:

,Der Patient klemmt sich einen Fuf
zwischen Bett und Bettseitenteil, zwi-
schen den beiden Metallstiben, ein.
Mitarbeiter der Technik wurden zur
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Hilfe gerufen, wurden aber nicht
bendtigt. Die Medizintechnik war
ebenfalls involviert. Dementer, im-
mobiler, libergewichtiger Patient hat
sein Bein/Fu durch die Offnung
der Bettseitenteile gesteckt, der Fuf
ist angeschwollen und konnte ohne
fremde Hilfe nicht mehr zuriick ge-
zogen werden. Der Arzt konnte mit
der Pflegekraft den Fuf letztendlich
befreien.”

Ein anderer Melder schreibt (138121):

,Das Bett ist mit festinstallierten
2-teiligen Bettgittern versehen, die im
hochgeklappten Zustand in der Mitte
des Bettes eine Liicke von 30 cm
aufweisen. Angeblich sei diese Liicke
absichtlich vorhanden, damit die Bett-
gitter nicht als Fixierung gelten. Der
Patient wurde in dieser Liicke der
Bettgitter eingeklemmt vorgefunden,
die FiBe befanden sich am Boden,
der Oberkorper im Bett, das Abdo-
men zwischen den Bettgittern.”

Die in der Meldung getdtigte Aussage,
dass geteilte Bettgitter nicht als Fixie-
rungsmafinahme gelten, ist in der Tat
zutreffend, so lange eben eine Ausstiegs-
moglichkeit besteht. Andererseits zeigt
die Meldung auch, dass solche Systeme
zur Patientengefdhrdung fiihren kénnen.
Solche Modelle zu verwenden, um
rechtliche Probleme (,Freiheitsentzug”)
zu vermeiden, erscheint fragwiirdig.

Geteilte Bettgitter sind insbesondere
dann unwirksam, wenn nur ein Teil
hochgeklappt wird. Im Fall 18600 schil-
dert der Melder:

,Patient zur neurologischen Kontrolle
aus OP tbernommen. Der Patient war
wach, ansprechbar und kooperativ,
Bettgitter am Kopfteil waren oben,
Patient stand vor dem Bett und synko-
pierte laut Pflegekraft mit Asystolie.”

Hier kam es moglicherweise zu einer
Kreislaufkomplikation und der Patient
war deswegen desorientiert und ver-
lie das Bett oder er stand auf und
bekam dann eine Synkope. Auch bei
scheinbar wachen und kooperativen Pa-
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tienten ist perioperativ mit definitiv inad-
dquatem Verhalten zu rechnen In jedem
Fall wére es wohl sicherer gewesen,
beide Bettgitter hochzuklappen. Da der
Patient ansprechbar und kooperativ war,
hitte man die Sinnhaftigkeit mit ihm
besprechen konnen.

Weitere dhnlich gelagerte Félle betreffen
die Nummern 2933 (Patient klemmt
sich zwischen Bettgittern ein), 2685 (Pa-
tient klettert zwischen geteilten Bettgit-
tern durch), 2776 (Patient klettert iber
die Bettgitter und verletzt sich leicht),
164485 bzw. 151269 (Patient versucht
Uber das Bettgitter zu steigen) oder
104482 (deliranter Patient gleitet zwi-
schen den Bettgittern durch).

Fall-Nr. 36300 schildert, wie ein Patient
auf der Intensivstation wahrend pflegeri-
scher Arbeiten aus dem Bett gefallen ist,
weil das Bettgitter defekt war (genaueres
ist der Meldung nicht zu entnehmen).

Hier sei auf folgendes hingewiesen: Bei
elektrischen Krankenhausbetten inkl. der
evtl. verwendeten Erweiterungsméglich-
keiten handelt es sich um Medizin-
produkte. Gemdll des Medizinprodukte
gesetzes (MPG) und der Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
muss die Betriebssicherheit fiir Personal
und Patienten gewdhrleistet sein. Me-
dizinprodukte miissen vor dem Inver-
kehrbringen Auflagen erfiillen. Nach In-
betriebnahme missen in regelmaBigen

Abstinden (6-12 Monate) Uberprii-

fungen der Funktionsfahigkeit und Si-

cherheit durchgefiihrt werden. Die de-
taillierte Prifung umfasst auch Bettsei-
tenteile (dies ist der Fachausdruck fiir

Bettgitter). Gemals DIN VDE 0751-1 und

MPBetreibV ist Folgendes vorgeschrie-

ben:

e Sichtprifung

e (Elektrische Messungen)

e Funktionspriifung (Verstellbarkeit/
Einrasten der Seitengitter, Aufhan-
gungen der Seitengitter,

e VerschleiBerscheinungen, Uber-
beanspruchung, Defekte)

¢ Bewertung

e Dokumentation

Weitere Informationen zu dieser recht-
lichen Problematik finden sich im JUS-
Letter Dezember 2012 [2].
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Im Fall 2737 entstand bei Lagerungsmaf-
nahmen eine erhebliche Komplikation.
Der Melder berichtet:

Titel: ZVK-Schenkel-Abriss bei
Lagerung eines beatmeten Patienten
durch Einklemmen im Bettgitter

Zustandiges Fachgebiet: Andsthesio-
logie
Wo ist das Ereignis passiert: ITS/IMC

Welche Versorgungsart: Routine-
betrieb

ASA-Klassifizierung: ASA IV

Patientenzustand: spontan-atmender
intubierter Patient

Wichtige Begleitumstinde:
im Rahmen der Extubation 2 Arzte
und eine Pflegekraft anwesend

Fallbeschreibung:

Im Rahmen der Extubation nach
Absaugung und Aufsetzen des Patien-
ten wurde der Drei-Wege-Hahn des
proximalen ZVK-Schenkels zwischen
Bettgitter (3-teilig) und Bettrahmen
eingeklemmt. ZVK wurde an der
Stelle zerrissen, an der alle drei
Schenkel in den zentralen Katheter
tbergehen.

Was war besonders gut:
ausreichende Personaldichte am Pa-
tientenbett, unmittelbares Erkennen
des Problems und Handeln war
moglich.

Was war besonders ungiinstig:
Restsedierung konnte nicht weiter-
laufen; Blutung aus ZVK-Schenkel;
erforderliches Abklemmen des ge-
samten ZVKs; agitierter Patient; neuer
Zugang bei katastrophalen Venenver-
héltnissen erforderlich

Eigener Ratschlag:
andere, z. B. festmontierte Bettgitter
hatten Einklemmung nicht zugelassen

Wer berichtet: Arztin / Arzt

lhre Berufserfahrung: iber 5 Jahre

Wenn man diesen Fall liest, entsteht der
Eindruck, das Bettgitter sei schuld am
Fehler. Das ist mitnichten der Fall, wenn
auch eine mogliche andere Konstruktion
glinstiger im Sinne einer Fehlervermei-
dung sein konnte. Allerdings gibt der
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Melder selbst richtige Hinweise zur Ver-

meidung solcher Zwischenfille: ,Hier

empfiehlt es sich, im Team klare Zu-

standigkeiten zu schaffen. Einer sollte

fur samtliche ,Schlauche und Kabel”

zustandig sein.

¢ Bei beatmeten Patienten: Ist die
Beatmung gesichert?

¢ Alle Kabel und Katheter sicher?
Drainagen frei?

Erst wenn der dafiir Zustandige im Team
ein Okay gibt, kann eine Lageverande-
rung vorgenommen werden.

Malnahme: Empfehlungen wurden in
der Teambesprechung weitergegeben.

Ein ahnlich gelagerter Fall findet sich
unter der Nummer 16050:

,Bei pflegerischer Lagerungstherapie
mussten die ,neuen” Bettgitter zu-
rickgeklappt werden. Beim erneuten
Hochklappen der in das Bett inte-
grierten Bettgitter ist versehentlich
eine Perfusorleitung mit Katecholami-
nen gekappt worden. Dies wurde
erst bemerkt, als nach Boli-Gaben
des Katecholamins eine weiter beste-
hende Hypotonie auffiel. Die neuen
integrierten Bettgitter sind beim Ein-
und Ausklappen sehr scharfkantig.
Durch den grolen Hebelweg wird
ein ,Durchschneiden” einer Perfusor-
leitung vom Anwender nicht bemerkt.
Es sollte daher eine sorgféltige Kon-
trolle der Leitungen bei Lagerungsver-
dnderungen stattfinden.”

Zu niedrige Bettgitter werden im Fall
188225 geschildert:

,Die Patientin lag mit ihrem Neuge-
borenen im Bett. Das Kind lag auf der
Brust, das Bettgitter war hochgezogen
und ein Stillkissen lag an der Seite.
Die Patientin ist kurzzeitig einge-
schlafen. Nach dem Erwachen lag
das Neugeborene auf dem Boden.
Der Dienstarzt wurde verstandigt und
das Kind wurde in die Kinderklinik
verlegt. Hier wurde eine Kalotten
Fraktur diagnostiziert.

Was war besonders gut:
Sofortige Reaktion der Kranken-
schwester und des Dienstarztes.



Was war besonders ungiinstig:

Das war der 2. Fall in diesem Jahr,
bei beiden Patientinnen lag eine Adi-
positas vor. Aufgrund der erhohten
Leibeshohe reichen Stillkissen und
Bettgitter zur sicheren Absturzpro-
phylaxe nicht aus. Es gibt bereits
Bettgittererweiterungen im Handel.”

Bettgitter konnen auch zu hoch sein. Im
Fall 193673 heil’t es:

,Pflegebett Padiatrie (Krabbelbett). Es
gibt ein Handlingproblem der Kinder
wegen zu hohen Bettgittern in offe-
nem Zustand. Schon bei Anschaffung
der Betten dokumentiert.

Was war besonders ungiinstig:

Es hat kein Austausch der Betten statt-
gefunden. Es ist kein riickenschonen-
des Arbeiten bzw. keine Versorgung
der Kinder im Bett moglich.”

Wie gut ware es, wenn Beschaffung und
Anwender zusammenarbeiten wiirden!

2b: Fille, bei denen fehlende
oder nicht korrekt benutzte Bett-
gitter zu Verletzungen gefiihrt
haben

Wenn Bettgitter erst gar nicht benutzt
oder diese nicht korrekt benutzt werden
oder am Bett angebracht nicht hochge-
klappt und gleichzeitig die Patienten
warum auch immer nicht ruhig im Bett
verbleiben, so sind Sturz-Komplikatio-
nen zu erwarten. Mit dieser Problematik
gibt es zahlreiche Meldungen in CIRS-
AINS, die hier kurz zusammengefasst
werden. Sturzberichte finden sich z. B.
in den Fall-Nummern 1208, 1197,
1026, 2596 (alle im AWR) oder 1381
(erhebliche Verletzung eines Kindes im
AWR) oder 29259 (Funktionsabteilung,
Flur vor der Roéntgenabteilung) oder
238994 (auf dem Stationsflur). Sturz bei
nicht hochgeklappten Bettgittern z. B.
245252, 2473, 89862. Diese Fille kann
man nur so kommentieren, dass groRere
Sorgfalt im Umgang mit diesen Patien-
ten den einen oder anderen Schaden
hatte vermeiden konnen.
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In den Fall-Nummern 159592 oder
28424 sind im gesamten Krankenhaus
keine Bettgitter vorhanden oder zahlen-
maRig zu wenige. Ein typischer Melde-
text hierzu:

,Im Aufwachraum befindet sich ein
sehr unruhiger Patient, der aus dem
Bett zu fallen droht. Weder im Auf-
wachraum noch im restlichen Haus
sind gentigend Bettgitter vorhanden,
um solche Patienten ausreichend
,schiitzen” zu kénnen. Auftrage zum
Anschaffen von Bettgittern wurden
ohne Riickmeldung storniert. Folglich
muss teilweise die einzige Pflegekraft
im Aufwachraum am Patientenbett
unruhiger Patienten verweilen und
kann so die anderen Patienten nicht
ausreichend versorgen.”

Der Meldung ist zu entnehmen, dass es
sich um einen Mangelzustand handelt,
der regelhaft die addquate Betreuung
postoperativ deliranter Patienten ein-
schrankt und bereits angemahnt wurde.
Méoglicherweise aus Unkenntnis der
Situation im Aufwachraum wurde der
letzte Auftrag ohne Angabe von Griin-
den storniert. Der meldenden Klinik
ist zu empfehlen, die notwendig wer-
dende Handlungsaufforderung an die
Verwaltung zur Bestellung dieser Gitter
unter Bezugnahme auf die CIRS-Mel-
dung schriftlich vorzubringen, um im
Schadensfalle die Wahrnehmung der
Sorgfaltspflicht nachweisen und etwaige
Vorwiirfe des Ubernahmeverschuldens
abweisen zu kénnen.

Im Fall 5354 kam es zu einer lebensbe-
drohlichen Komplikation:

,Patient erhdlt eine Operation in All-
gemeinandsthesie mit Larynxmaske
und einem N. femoralis Katheter.
Da er beim Verbringen in den AWR
unter Spontanatmung noch nicht an-
sprechbar erscheint, verbleibt die La-
rynxmaske zur Atemwegssicherung.
Der Patient erwacht unvermittelt,
setzt sich auf und stiirzt aus dem Bett.
Bettgitter waren nicht angebracht. In
der CT-Kontrolle der HWS ergibt sich
eine Dens-Fraktur.”
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Der Melder gibt folgenden Ratschlag:

,Patienten mit einliegender Larynx-
maske haben damit zwar eine gute
Atemwegssicherung, aber brauchen
eine bettseitige Betreuung oder
wenigstens Bettgitter. Das aus der
Kinderanasthesie bekannte Verfahren,
die Larynxmaske in Seitenlage einlie-
gen zu lassen bis sie vom Patienten
,ausgespuckt” wird kann fiir Patien-
ten in Rickenlage nicht empfohlen
werden. Die Larynxmaske sollte unter
Aufsicht entfernt werden.”

Dem ist nichts hinzuzuftigen.

Weil Bettgitter fehlen, missen in einem
Haus Patienten medikamentos sediert
werden, wie im Fall 118311 geschildert
(IST/IMC):

,Der Patient droht aus dem Bett zu
stirzen. Eine Eigengefiahrdung des
Patienten liegt vor. Es sollten Bettgitter
angebracht werden, aber im gesam-
ten Krankenhaus sind keine Bettgitter
mehr vorhanden. Im Endeffekt wurde
der Patient medikament6s sediert.”

Aus dem Fallbericht ist weiter zu ent-
nehmen, dass dieser Patient vermutlich
eine ausgeprdgte kognitive Dysfunktion
postoperativ (POCD) aufwies und auch
deswegen medikamentés  behandelt
wurde.

Es gibt auch einen Fallbericht, der die
rettende Funktion von Bettgittern be-
schreibt (147397):

,In einer chirurgischen Praxis wird ein
kleiner Eingriff an der oberen Extre-
mitdt durchgefiihrt ... Die Andsthesie
erfolgt als intravendse Regionalan-
dsthesie ... Im AWR zeigt der Patient
plotzlich einen klassischen, genera-
lisierten tonischen Krampfanfall
Was war besonders gut: Der Anfall
wurde beobachtet und sofort das
gesamte Team informiert. Schutz
des Patienten vor Verletzungen. Die
obligat stets vorhandenen Bettgitter
haben einen Sturz aus dem Bett
verhindert.”
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2c: Fille, bei denen juristische
Aspekte angesprochen werden.

Bettgitter und/oder alle Formen von
Fixierung schrinken die Freiheit des
Patienten ein. Im Fall 89862 schreibt
der Melder: ,Ein Patient dreht sich im
Bett um und stlirzt dabei aus dem Bett.
... Was war besonders ungiinstig: — Bett
ohne Bettgitter. Eigener Ratschlag: Pa-
tienten, die frisch operiert oder pra-
mediziert sind, bendtigen Bettgitter.”
Dies ist nicht uneingeschrankt richtig.
Bettgitter konnen in diesem Zusammen-
hang durchaus als freiheitsbeschran-
kende MaBnahme bezeichnet werden.
Jede freiheitsberaubende Malinahme
muss strengstens medizinisch indiziert
sein. Sie bedarf entweder der Einwil-
ligung des Patienten (z.B. im Vorfeld
bei antizipiertem Delir) oder aber der
richterlichen Genehmigung.

Gelegentlich lehnen Patienten bewusst
Bettgitter ab, obwohl sie tiber ein Sturz-
risiko aufgeklart wurden. Im Fall 189092
heilt es:

,Schwer kranker Patient mit kardialer
Dekompensation. Er war aber frei
mobil. Er war tber Sturzrisiko aufge-
klart, lehnte jedoch eine Hilfsmittel-
benutzung ab.”

Im Rahmen einer Diuretika-Therapie
kam es offenbar zu hypotonen Phasen
und in den spiten Abendstunden zu
einem Sturz aus dem Bett. Wenn im
vorliegenden Fall der Patient eine sol-
che Malinahme ablehnt, so ware wohl
in jedem Fall eine Entscheidung des
Amtsrichters erforderlich, um ihn gegen
seinen erklarten Willen entsprechend
schiitzen zu diirfen.

In einigen der bislang beschriebenen
Falle wird immer wieder deutlich, dass
es eine gewisse Unsicherheit gibt, in-
wieweit Bettgitter z. B. bei postoperativ
noch rest-sedierten Patienten angewen-
det werden diirfen bzw. sollen. Drei
grundsatzliche Losungen bieten sich an:
e Aufklarung der Patienten vor der
Andsthesie tiber mogliche voriiber-
gehende Sicherungsmafinahmen
(z. B. Bettgitter oder andere
freiheitsbeschrankende Malnah-
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men) in Situationen eingeschrankter
Vigilanz, einschlielllich deren Zweck
und zeitlicher Begrenzung.

e Einbeziehung der Angehorigen im
Sinne eines Gesprachs und der Infor-
mation, insbesondere dann, wenn
die unmittelbare Einsichtsfahigkeit
des Patienten eingeschrénkt ist (z. B.
Fall Nr. 3115 oder 12554). Ange-
horige kdnnen den mutmaflichen
Willen des Patienten erldutern und
zur Entscheidungsfindung beitragen;
eine eigenstandige Entscheidungsbe-
fugnis kommt ihnen jedoch nur zu,
wenn sie hierzu rechtlich legitimiert
sind (z. B. als Ehegatte mit gesetz-
lichem Notvertretungsrecht, als
Bevollméchtigte oder als gerichtlich
bestellte Betreuer).

e Existiert ein gesetzlicher Vertreter
(Bevollmdchtigter, Betreuer oder
vertretungsberechtigter Ehegatte),
ist dessen Einwilligung in die
Malnahme zwingend erforderlich,
sofern der Patient selbst nicht (mehr)
einwilligungsfahig ist und keine
antizipierte Willensentscheidung
(z. B. Patientenverfiigung oder
vorherige Einwilligung) vorliegt.

Die dargestellten Félle zeigen, dass
MaRnahmen zur Sturzprophylaxe wie
Bettgitter oder Fixierungen medizinisch
haufig sinnvoll erscheinen, rechtlich je-
doch klaren Grenzen unterliegen. Zwi-
schen notwendigem Patientenschutz und
dem Eingriff in die personliche Frei-
heit besteht ein Spannungsfeld, das
im klinischen Alltag immer wieder zu
Unsicherheiten fiihrt. Dies betrifft insbe-
sondere Fragen der Einwilligung, der Zu-
lassigkeit bei eingeschrankter Einsichts-
fahigkeit sowie der Abgrenzung zwi-
schen erlaubter Sicherungsmalnahme
und genehmigungspflichtiger Freiheits-
entziehung. Der folgende juristische
Beitrag ordnet diese Problematik ein,
erldutert die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und gibt Orientierung fiir ein
rechtssicheres Vorgehen in der Praxis.
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3. Rechtliche Einordnung von

freiheitsentziehenden Mafinahmen

3.1. Begrifflichkeiten, Garanten-
stellung

Mit Blick auf die unterschiedlich gewahl-
ten Bezeichnungen in den genannten
CIRS-Meldungen sollten zundchst die
Begrifflichkeiten geklart werden. Der
Gesetzgeber spricht in § 1831 Abs. 3
Birgerliches Gesetzbuch (BGB) — auller-
halb des Bereiches einer formellen Un-
terbringung - von freiheitsentziehenden
Malnahmen:

,Die Absdtze 1 bis 3 gelten entspre-
chend, wenn dem Betreuten, der sich
in einem Krankenhaus, einem Heim
oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt,
durch mechanische Vorrichtungen, Me-
dikamente oder auf andere Weise tiber
einen ldngeren Zeitraum oder regelma-
Rig die Freiheit entzogen werden soll.”

Freiheitsentziehende MalRnahmen sind
Eingriffe in die Bewegungsfreiheit von
Patienten, die zum Schutz vor Selbst-
oder Fremdverletzungen eingesetzt wer-
den, etwa durch Bettgitter, Fixierungen
oder sedierende Medikamente. Oft wer-
den die Begriffe der Freiheitsentziehung
und der Freiheitsbeschrankung synonym
verwendet, da dhnliche Hilfsmittel zum
Einsatz kommen. Der Unterschied ist
allerdings, dass freiheitsbeschrankende
Malnahmen nur kurzzeitig und mit einer
geringeren Beeintrachtigung angewen-
det werden — beispielsweise, wenn ein
Rollstuhlfahrer bei einem Spaziergang
einen Gurt erhilt, damit er nicht von
der Sitzflache rutscht. Fiir derartige Félle
ist keine richterliche Genehmigung not-
wendig. Eine Freiheitsentziehung meint
dagegen regelmélige Handlungen oder
auch Handlungen UGber einen ldngeren
Zeitraum, die eines gerichtlichen Be-
schlusses bediirfen. Den Begriff der frei-
heitsberaubenden Mafnahme verwen-
den hingegen weder Gesetzgeber noch
findet sich dies regelhaft in der Recht-
sprechung, auch wenn eine unzuldssige
Freiheitsentziehung den Straftatbestand
der Freiheitsberaubung gemall § 239
Strafgesetzbuch (StGB) erfiillt.

Die rechtliche Beurteilung von Siche-
rungsmalinahmen hdngt wie so oft vom



Einzelfall ab. Kommt es zu einem Zwi-
schenfall aufgrund fehlender Siche-
rungsmalnahmen, muss gepriift werden,
ob das Krankenhaus oder seine Mitar-
beitenden ihrer Garantenstellung nach-
gekommen sind. Diese umfasst die
Pflicht, Patienten vor Selbstgefahrdung
oder Fremdgefdhrdung zu schiitzen. So
fuhrt das Oberlandesgericht (OLG) Bam-
berg im Urteil vom 05.12.2011 (Az.4 U
72/11, zitiert nach juris, Rdz. 60 ff) aus ':

,Die Bewahrung eines Patienten vor
Selbstschadigungen und insbeson-
dere vor selbstschadigenden Eingrif-
fen in den Behandlungsablauf selbst
gehort nicht nur auf einer psychiat-
rischen Station (vgl. dazu OLG
Naumburg GesR 2010, 318), sondern
ebenso im Rahmen einer intensiv-
medizinischen Versorgung zum Be-
handlungs- und Pflegestandard. Von
den Pflegekrdften einer Intensivsta-
tion wird namlich auch auferhalb
des Nachtdienstes erwartet, dass sie
jedenfalls bei einem auffilligen Pa-
tientenverhalten wie im Streitfall die
(ambivalente) Gefdhrdungslage er-
kennen sowie hierauf unverziglich
und jedenfalls innerhalb der Band-
breite mechanischer Sicherungsvor-
kehrungen (Bettgitter, Bauchgurt, Fi-
xierung der Hande usw.) bedarfsge-
recht und auch sonst angemessen
reagieren. lhnen obliegt damit eine
weitreichende Sicherungspflicht, de-
ren Missachtung im Schadensfall schon
bei geringfligiger Nachldssigkeit die
eigene deliktische Haftung oder gar
strafrechtliche Verantwortlichkeit des
nichtdrztlichen Personals nach sich
ziehen kann.”

Gleichzeitig wird erwartet, dass Pfle-
gekréfte auf Intensivstationen uber die
notwendige fachliche Kompetenz ver-
figen, um ihre Uberwachungsaufgaben
ordnungsgemal wahrzunehmen.

Ahnlich begriindete das OLG Koblenz
mit Beschluss vom 22.12.2014 (Az. 5 U
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1132/14) die Garantenstellung der Pfle-
gekréfte in einem Fall, in dem bei einem
Patienten bei bestehender Teilfixierung
(Handen/Armen und rechtes Bein) eine
5-Punkt-Fixierung drztlich angeordnet
und durchgefiihrt wurde.?

3.2. Verhalten nach einem Sturz

Nach einem Sturzgeschehen, ob im

OP-Bereich, im Aufwachraum oder in

weiteren Funktionsbereichen, ist das

Verhalten der behandelnden Arzte oft

entscheidend fiir den weiteren juristi-

schen Verlauf. Neben der unverziigli-

chen drztlichen Versorgung des Patienten

ist Folgendes zu beachten:

e Fertigen eines detaillierten Sturz-
protokolls (Pflege und Arzt)

e Gesprach des behandelnden
Arztes mit dem Patienten — soweit
moglich — oder dessen rechtlichem
Vertreter — soweit vorhanden — oder
den Angehdrigen; keine Delegation
an nachgeordnetes drztliches oder
pflegerisches Personal, aber wenn
moglich unter Beisein von weiterem
arztlichem oder pflegerischem
Personal als Gesprachszeuge

¢ Keine Bewertungen oder Vermu-
tungen Uber den Ablauf des Sturzes
oder Kritik am Verhalten anderer

e Dokumentation des Gesprachs-
inhalts (mit Patienten/rechtlichem
Vertreter/ Angehorigen)

Hilfreich sind in diesem Zusammenhang
ferner die allgemein bei Zwischenfdllen
zu beachtenden Hinweise aus dem ,ju-
ristischen Notfallkoffer”.?

3.3. Sicherungsmafinahmen:
Bettgitter und Fixierungen
Sicherungsmalnahmen stellen immer
dann eine freiheitsentziehende Mal3-
nahme dar, wenn der Betroffene durch
sie in seiner korperlichen Bewegungs-
freiheit eingeschrankt wird. So stellte der
Bundesgerichtshof (BGH) mit Beschluss
vom 27.06.2012 (Az. XIl ZB 24/12) im
Leitsatz 14 fest:

OLG Bamberg, Urteil vom 05.12.2011 — 4 U 72/11

1
2 OLG Koblenz, Beschluss vom 22.12.2014 — 5 U 1132/14
3

https://www.bda.de/recht-versicherung/rechtsabteilung/juristischer-notfallkoffer.html

4 BGH, Beschluss vom 27.06.2012 - X1l ZB 24/12

5 LG Dortmund, Urteil vom 04.03.2021 — 4 O 152/19
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,Das Anbringen von Bettgittern sowie
die Fixierung im Stuhl mittels eines
Beckengurts stellen freiheitsentzie-
hende Malnahmen im Sinne des
§ 1906 Abs. 4 BGB dar, wenn der Be-
troffene durch sie in seiner korper-
lichen Bewegungsfreiheit einge-
schrankt wird. Dieses ist dann der
Fall, wenn nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass der Betroffene zu ei-
ner willensgesteuerten Aufenthaltsver-
dnderung in der Lage wdre, an der er
durch die MaBnahmen gehindert wird.”

Die alte Regelung des § 1906 Abs. 4
BGB entspricht im Wortlaut der aktuel-
len Fassung in § 1831 Abs. 4 BGB.

Langer andauernde oder sich regelmafig
wiederholende  Freiheitsentziehungen,
in die nicht bereits der Patient wirksam
eingewilligt hat, bediirfen neben der
Einwilligung des gesetzlichen Vertreters
(Ehegatte mit Vertretungsrecht gemafy
§ 1358 BGB, Bevollmdchtigter oder Be-
treuer) der Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts. Sind die Manahmen not-
fallméRig erforderlich und kann die Ge-
nehmigung nicht abgewartet werden,
ist die Genehmigung unverziiglich nach-
zuholen (§ 1831 Abs. 2 mit Abs. 3 BGB).

Bettgitter

Der Einsatz von Bettgittern ist nur dann
zuldssig, wenn er verhdltnismaRig ist
und die Freiheit des Patienten nicht un-
angemessen einschrankt. Das Merkmal
der Freiheitsentziehung kniipft an die
Moglichkeit des Patienten an, selbst
willensgesteuert seinen Aufenthaltsort
zu verdndern. Im Vergleich dazu gilt
nach einem Urteil des Landgerichts (LG)
Dortmund vom 04.03.2021 (Az. 4 O
152/19)%

,Steht ein Patient noch unter dem
Einfluss einer Narkose und entfer-
nen sich alle Pflegekrifte aus dem
Aufwachraum, muss der Patient im
Aufwachraum  geschiitzt  werden.
Dazu bietet sich das Anbringen von
Bettgittern an, und zwar nicht nur,
wenn die Patienten unruhig sind.
Eine kurzzeitige Sicherung eines
sturzgefdhrdeten Patienten, der nicht
bei Bewusstsein ist, stellt auch keine
verbotene Freiheitsberaubung dar.”
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Nach § 1831 Abs. 1 Nr. 2 BGB ist eine Ge-
nehmigung freiheitsentziehender Maf-
nahmen wie z. B. Bettgitter erforderlich,
wenn die Mafinahme zum Schutz vor
erheblicher Selbstgefdhrdung notwendig
ist, regelmélig oder fiir einen ldngeren
Zeitraum erfolgt und der Patient diese
Behinderung in seiner Bewegungsfrei-
heit nicht mit zumutbaren Mitteln selbst
tiberwinden kann. Entscheidend ist
dabei nicht, ob der Patient den aktuellen
Willen zur Fortbewegung hat oder nicht;
es genligt vielmehr, dass er sich aufgrund
der Maltnahme nicht kérperlich bewe-
gen konnte, wenn er es denn wollte.®

Gegen Bettgitter als Sicherungsmal’-
nahmen spricht nach Ansicht des OLG
Dresden mit Urteil vom 03.12.2024 (Az.
4 U 1123/24) hingegen, wenn

,bei dem Kldger ex ante nach den
Feststellungen der Sachverstandigen
nicht mit dem Versuch gerechnet
werden musste, eigenstandig das Bett
zu verlassen, weil er keinen oder nur
einen sehr eingeschrankten Willen
zur Eigenmobilisierung an den Tag
gelegt hatte.””

Und weiter:

,in die verfassungsrechtlich ge-
schitzte Bewegungs- und Entschlie-
Rungsfreiheit des Patienten darf
aber nur eingegriffen werden, wenn
hinreichend konkrete Anhaltspunkte
fir eine Eigengefahrdung des Pati-
enten bestehen. Hingegen verbietet
sich die praventive Anordnung eines
Bettgitters (OLG Bremen, Urteil vom
20.10.2009 — 5 U 25/09 nach juris).””

Geteilte Bettgitter

Geteilte Seitensicherungen (Bettgitter)
sind in der Regel so konstruiert, dass
das kopfseitige Element etwas mehr als
50 Prozent der Liegefliche abdeckt und
dadurch einen normgerechten Schutz
bietet. Wird das fuBseitige Element
nicht hochgezogen, kann der Patient das
Bett prinzipiell Uber die untere Halfte
der Liegefliche verlassen und sich frei
bewegen. Ob geteilte Seitensicherungen
eine freiheitsentziehende Mafnahme
sind oder nicht, hangt von der Konsti-
tution des Patienten ab. Ist er gehfdhig
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und in der Lage, das Bett selbstindig
Uber die Fulseite zu verlassen und
sich willkirlich fortzubewegen, ist der
Einsatz der geteilten Seitensicherung
keine Freiheitsentziehung. Kann sich der
Patient aber nicht mehr aus eigener Kraft
aufrichten und/oder Richtung FufSseite
rutschen, um das Bett an dieser Stelle zu
verlassen, liegt ein Freiheitsentzug vor.

Auch wenn das AG Brandenburg in
seinem Beschluss vom 17.03.2022
formuliert °:

,Nur bei der Anbringung eines geteil-
ten Bettgitters wiirde es sich im Ub-
rigen wohl nicht um eine durch das
Gericht zu genehmigende freiheits-
entziehende Mallnahme im Sinne von
§ 1904 Abs. 4 BGB handeln”

sollte daher nicht regelhaft angenommen
werden, dass geteilte Bettgitter grund-
satzlich keine freiheitsentziehende, ein-
willigungsnotwendige bzw. genehmi-
gungspflichtige MaBnahme darstellen.
Hochstrichterliche Rechtsprechung exis-
tiert bislang dazu nicht.

Mangelnde Verfiigbarkeit von Bettgittern
Sollten Krankenhduser Bettgitter — zur
zusatzlichen Anbringung oder Betten mit
integrierten, hochziehbaren Bettgittern
— nicht zur Verfiigung stellen, stellt dies
eine Verletzung der Sicherungspflichten
dar. In solchen Féllen sind alternative
MaBnahmen (z. B. engmaschige Uber-
wachung) erforderlich. Denn grund-
satzlich ist von einer Schutz- und Ob-
hutspflicht des Krankenhaustragers zur
Vermeidung von Stlirzen auszugehen,
wenn aufgrund der konkreten Situation
eine Sturzgefahr besteht.

Fixierungen

Fixierungen, wie z. B. ein Bauchgurt in
Kombination mit Handfixierungen, die-
nen dem Schutz des Patienten vor Selbst-
oder Fremdgefdhrdung, beispielsweise
zur Verhinderung der Entfernung eines
Katheters. Sie gelten als freiheitsentzie-
hend, wenn sie den Bewegungsdrang
des Patienten einschrianken. Die Inter-
vention einer Freiheitsentziehung darf
immer nur das letzte Mittel sein. Mildere
Mittel sind vorrangig wahrzunehmen
und auszuschopfen.® Jede Begrenzung
dieser Freiheit muss einer strengen Pri-
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fung anhand des VerhaltnismaRigkeits-
prinzips unterzogen werden. Es ist nicht
ausgeschlossen oder verboten, eine nicht
einsichtsfahige Person im Falle einer
Eigengefdhrdung zu ihrem Schutz im
Extremfall auch am Bett zu fixieren.
Dies darf jedoch nur erfolgen, wenn es
unbedingt erforderlich ist. Zudem muss
sichergestellt werden, dass durch die
Malnahme selbst keine zusdtzliche Ge-
fahrdung fiir die betroffene Person
besteht (z. B. Strangulationsverletzung).’

Da insbesondere korpernahe Fixierun-
gen erhebliche Risiken mit sich bringen,
verlangt das Bundesverfassungsgericht
in solchen Fdllen grundsatzlich eine
Eins-zu-Eins-Betreuung durch therapeu-
tisches oder pflegerisches Personal.'

3.4 Anasthesieaufklarung und
die Verwendung von Bettgittern
postoperativ

Eine Andsthesieaufklarung impliziert
nicht automatisch die Zustimmung des
Patienten zur Verwendung von Bettgit-
tern. Die Anwendung solcher Malinah-
men ist explizit mit dem Patienten zu
besprechen und zu dokumentieren. Ver-
schiedene gewerbliche Aufklarungsho-
gen enthalten daher den Hinweis, dass
es nach einer Narkose/Sedierung zum
Schutz vor Verletzungen in der Phase
bis zur Orientierung und Kreislaufsta-
bilitdit des Patienten nétig sein kann,
die Bewegungsfreiheit vorlibergehend
einzuschranken, z.B. durch Bettgitter.
Falls notwendig ist gleichwohl eine Ge-
nehmigung durch das Betreuungsgericht
einzuholen, wenn die dann tatsiachlich
angeordnete Mallnahme entweder (iber
den Umfang der mit dem Patienten
besprochenen Einschrankung hinaus-
geht (z. B. zusdtzliche Fixierungen zum
Bettgitter) oder eine ldngere Anwen-
dungsdauer erforderlich wird, die den
besprochenen, voriibergehenden Zeit-
raum Uberschreitet und damit eine frei-
heitsentziehende Mafinahme darstellt.

6 AG Brandenburg, Beschluss vom 17.03.2022 - 85
XVII 80/21 (3)

7 OLG Dresden, Urteil vom 03.12.2024 — 4 U 1123/24

8 AG Frankfurt, Beschluss vom 28.10.2020 — 38 XVII
3207/20 u.a.

9 LG Kéln, Urteil vom 27.10.2020 - 3 O 5/19

10 BVerfG, Urteil vom 24.07.2018 - 2 BvR 309/15, 2
BVR 502/16



3.5 Prozessuale Besonderheit:
Beweislastumkehr

Der Gesetzgeber hat den Grundsdtzen
der Beweislast bei Behandlungsfehlern
eine Besonderheit in § 630h Abs. 1 BGB
hinzugefiigt:

,Ein Fehler des Behandelnden wird
vermutet, wenn sich ein allgemeines
Behandlungsrisiko verwirklicht hat,
das fiir den Behandelnden voll be-
herrschbar war und das zur Verletzung
des Lebens, des Korpers oder der
Gesundheit des Patienten gefiihrt hat.”

Voll beherrschbare Risiken sind dadurch
gekennzeichnet, dass sie durch den Kli-
nik- oder Praxisbetrieb gesetzt werden
und durch dessen ordnungsgeméfie Ge-
staltung, sachgerechte Organisation und
Koordinierung des Behandlungsgesche-
hens vollstandig ausgeschlossen werden
konnen und miussen. Entscheidend ist,
ob sich das Risiko mit fiir die Behand-
lungsseite moglichen und wirtschaftlich
zumutbaren Sorgfaltsmallnahmen nicht
nur vermindern, sondern auf null redu-
zieren ldsst, also ausgeschlossen werden
kann, dass der Patient den Schaden er-
leidet.

Voll beherrschbar sind all jene Bereiche
im Umfeld arztlichen Tuns, die von der
Person des konkreten Patienten unabhan-
gig und von den individuellen Eigenhei-

Mogliche Lehren aus diesen Fillen sind:

BDAktuell | DGAInfo

ten seines Organismus nicht beeinflusst
sind. Dies gilt insbesondere dann, wenn
sich der Patient zum Unfallzeitpunkt in
einer konkreten, eine besondere Siche-
rungspflicht des Obhutspflichtigen aus-
I6senden Bewegungs-, Transport oder
sonstigen pflegerischen Malinahme be-
funden hat, an der das Pflegepersonal
unmittelbar beteiligt war.

Die Nachwirkungen einer Narkose und
die dadurch bedingte grundsatzliche
Sturzgefdhrdung 16sen eine solche Si-
cherungspflicht aus. Verwirklicht sich ein
Risiko — z. B. in einem Sturz ohne jegli-
che Schutzreflexe wegen der Nachwir-
kungen der Narkose im Aufwachraum —,
das von der Behandlerseite voll hitte
beherrscht werden kénnen und mdissen,
so muss die Behandlerseite darlegen und
beweisen, dass sie alle erforderlichen
organisatorischen und technischen Vor-
kehrungen ergriffen hat, um das Risiko
zu vermeiden."

Anders verhalt es sich bei dem Sturz
eines Patienten aus einem Bett wahrend
seines stationaren Aufenthalts, ohne dass
weitere Umstande hinzutreten. Bei der
allgemeinen Lagerung eines Patienten
im Bett handelt es sich nicht um einen
voll beherrschbaren Bereich. Dazu das
OLG Dresden mit Urteil vom 03.12.2024
(Az. 4 U 1123/24) 2

11 LG Dortmund, Urteil vom 04.03.2021 — 4 O 152/19
12 OLG Dresden, a.a.O.
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,Voraussetzung fiir eine Beweislastum-
kehr ist ndmlich, dass sich der Patient
in einer konkreten Gefahrensituation
befindet, die gesteigerte Obhutspflich-
ten ausloste und deren Beherrschung
einer speziell dafiir eingesetzten Pfle-
gekraft anvertraut wird, wie es bei-
spielsweise flr auf der Krankenstation
am Patienten vorgenommene Bewe-
gungs- und Transportmallnahmen zu-
trifft. Die Aufgabe, den Patienten hier-
bei vor Stiirzen zu schiitzen, ist Be-
standteil des Behandlungsvertrages und
damit Teil der Verpflichtung des Kran-
kenhaustragers zu sachgerechter pfle-
gerischer Betreuung (BGH, Urteil vom
18.12.1990 — VI ZR 169/90). Vor-
liegend geht es aber um den norma-
len alltdglichen Gefahrenbereich, der
grundsdtzlich in der eigenverantwort-
lichen Risikosphdre des Geschddigten
verbleibt (...). Der Kldger befand sich
jedenfalls zu diesem Zeitpunkt nicht
in einem Zustand, der eine 24 Stunden-
Individualbetreuung oder die Anbrin-
gung eines Bettgitters erfordert hatte.”

1. Rall M, Siegert N, Hirsch P, Schadle B,
Stricker S, Reddersen J, et al: PaSOS-
Depesche Nr. 2: Risiken und Gefahren
durch Sturz vom OP-Tisch. Anésth
Intensivmed 2010;51:61-63

2. Anasth Intensivmed 2012;53:701-704.

e Sturzereignisse im Krankenhaus sind leider keine Seltenheit. Grundsatzlich muss das gesamte Personal alle nur denkbaren Moglich-
keiten ausschopfen, um diese Ereignisse vermeidbar zu machen.
e Kommt es zu einem Bettsturz, ist ein entsprechendes Protokoll anzufertigen und der zustandige D-Arzt zu verstdndigen. Patient,
Angehorige, rechtlicher Vertreter sind addquat zu informieren.

e Im OP-Bereich und in Funktionsbereichen sollte man von einer 1:1 Betreuung der Patienten ausgehen. Durch sorgféltiges Arbeiten,
Team-Interaktionen und entsprechende Hilfsmittel lassen sich die meisten Sturzereignisse vermeiden (sog. voll beherrschbare Risiken).

e Im Aufwachraum, IMC oder auf Intensivstationen kann man nicht von einer 1:1 Betreuung ausgehen. Daher sollten Hilfsmittel wie
z. B. Bettgitter verwendet werden. Diese missen in ausreichender Zahl zur Verfligung stehen.

e Geteilte Bettgitter stellen ein unabhdngiges Risiko fiir Verletzungen des Patienten durch Einklemmen von Kérperteilen dar. Bettgitter
konnen zur Gefdhrdung von Patienten fiihren, wenn sich z. B. ein Katheter oder eine Drainage einklemmen.

e Alle Sicherungsmalinahmen fiihren u. U. zu einer Freiheitsentziehung, die nur mit richterlicher Anordnung zulassig ist. Kurze
MafRnahmen oder Mallnahmen bei Patienten die aufgrund einer Andsthesie (Nachwirkungen/Aufwachphase) und/oder anderen
Krankheiten, die die normale Kooperation und Orientierung einschranken, fallen in der Regel nicht darunter. Die gelegentlich zu
horende Meinung, geteilte Bettgitter vermeiden grundsatzlich eine Freiheitsentziehung, ist nicht richtig.

e Grundsatzlich ist es sinnvoll, vor einer Andsthesie tiber die mogliche Verwendung von SicherungsmaBnahmen in der unmittelbar
postoperativen Phase aufzuklaren.

e Kommt es bei sog. voll beherrschbaren Risiken (z. B. beim Umlagern nach einer Andsthesie) zu einem Sturz, so tritt u. U. eine
Beweislastumkehr ein, d. h. dass im Zweifel die Behandlungsseite nachweisen muss, dass sie fehlerlos gehandelt hat.
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