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1 Einleitung

Systematische Untersuchungen zur Inzidenz und zum Wesen medizinischer Behandlungsfehler
bzw. Behandlungsfehlervorwiirfe in Deutschland lagen bis zum Erscheinen der bundesweiten
Multicenter—Studie von PreuB et al. im Jahr 2005 nicht vor. Die bis dahin veréffentlichten
Zahlen, Kasuistiken und Lehrbiicher beruhten entweder auf Untersuchungen einzelner Institute
flr Rechtsmedizin, bloRen Schatzungen oder waren Zusammenstellungen von Fallen, so z.B.

Mattern und Kohnle [40], Hansis und Hart [21] und Mallach et al. [39].

Das Robert—Koch—Institut geht von etwa 40.000 Behandlungsfehlervorwiirfen pro Jahr aus. Von
diesen sollen rund 12.000 tatsachlich als Behandlungsfehler anerkannt werden. Dabei sollen

Strafverfahren eine verschwindend geringe Rolle spielen [21].

Seitens der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesarztekammern liegen
beziiglich der dort bearbeiteten Falle gesicherte Daten vor. Diese Einrichtungen, die seit 1979
Daten erfassen, versuchen durch aulRergerichtliche Einigungen zwischen den Parteien,
Arzthaftpflichtprozesse zu vermeiden. Laut einem von der Bundesarztekammer 2011
herausgegebenen Wegweiser zu den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der
Arztekammern werden von diesen Institutionen rund ein Viertel aller vermuteten
Arzthaftungsfalle bewertet; in Deutschland gibt es 12 Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen [8].

2007 wurde ebenfalls laut einer statistischen Erhebung der Bundesarztekammer in 2.095 der
7.049 Sachentscheidungen ein Behandlungsfehler bestatigt [5]. Im Jahr 2008 wurden bei den
Gutachterkommissionen 10.967 Antrage gestellt [6]. Nach der aktuellen Erhebung fiir das Jahr
2010 wurden 11.016 Antrdage zu mutmaRlichen (letalen und nichtletalen) Behandlungsfehlern
eingereicht. Davon waren im Juni 2011 laut der statistischen Erhebung fiir das Jahr 2010 bereits
7.355 bearbeitet [8]. In mehr als zwei Dritteln der bearbeiteten Fille wurde ein
Behandlungsfehler verneint, in etwas weniger als ein Drittel wurde ein Behandlungsfehler
bejaht, wobei die erforderliche Kausalitat des Fehlers fiir den Gesundheitsschaden in 1.821

Fallen bestatigt wurde, was etwa einem Viertel der bearbeiteten Falle entspricht.

Die GroRe des Anteils der Behandlungsfehlervorwiirfe mit todlichem Ausgang lasst sich aus den

bislang vorliegenden Daten nicht sicher ermitteln.




Das , Aktionsbilindnis Patientensicherheit” schatzte 2007 die Zahl der Patienten, die durch ein
vermeidbares unerwiinschtes Ereignis im Rahmen einer medizinischen Behandlung in

Deutschland versterben, auf ca. 17.000 pro Jahr [1].

In der Studie von Preul et al. betrug die Quote letaler Behandlungsfehler mit einem
strafrechtlich relevanten Kausalzusammenhang zwischen Fehler und Tod 4,25 % (189 von
insgesamt 4.450 Fallen). Die Autoren schatzen den Anteil letaler Behandlungsfehler jedoch in
der Realitat deutlich gréBer ein, da bei Verfahren ohne die strengen strafrechtlichen
Kausalitdatsanforderungen eine wesentlich hohere Quote gegeben sei [47]. Unter
Zugrundelegung einer Quote letaler Behandlungsfehler von 30 % (dies entspricht den Zahlen
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen), waren dies 231 letale Behandlungsfehler
pro Jahr. Diese Zahl bezieht sich jedoch nur auf die in den rechtsmedizinischen Instituten
begutachteten Falle und lasst die durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

bearbeiteten letalen Behandlungsfehlervorwiirfe auBer Acht.

Die Datenlage in den USA ist dhnlich unsicher; die Angaben zur Zahl der Patienten, die jahrlich
auf Grund eines Behandlungsfehlers sterben, schwanken zwischen 44.000 und 98.000. Jahrlich
sollen etwa 2,5 % der stationar behandelten Patienten durch einen vermeidbaren
Behandlungsfehler gesundheitlich geschadigt werden. Eine Untersuchung von Brennan et al.,
die die Unterlagen von mehr als 30.000 Patienten der Krankenhduser im Bundesstaat New York
auswertete, kam zu dem Ergebnis, dass 1.133 der behandelten Patienten durch die
medizinische Behandlung ausgeldste behindernde Beeintrdchtigungen davontrugen [4]. In einer
Untersuchung von Thomas et al. aus dem Jahr 2000 konnte gezeigt werden, dass es bei 2,9 %
der in Colorado und Utah behandelten Patienten zu sogenannten ,adverse events” kam . Ein
»adverse event” entspricht dabei einem unerwiinschten Ereignis, dessen negatives Ergebnis
eher durch die Behandlung als durch den Krankheitsverlauf bedingt ist . Dabei waren mehr als
die Halfte dieser adverse events auf einen Behandlungsfehler zurickzufiihren und hatten in

6,6 % den Tod des Patienten zur Folge [54].

In den Vereinigten Staaten fand sich insgesamt eine sehr gute Studienlage: In einem
systematischen Review der internationalen Literatur von 1995 bis 2005 zur Haufigkeit von
unerwinschten Ereignissen, Schaden, Behandlungsschdaden, Beinahe—Schaden und
Behandlungsfehlern zeigte sich, dass dort gut ein Drittel der 151 eingeschlossenen Studien

durchgefiihrt worden waren. In diesem Ranking (also im Zeitraum von 1995 bis 2005) lag




Deutschland gemeinsam mit der Schweiz auf dem sechsten von insgesamt 25 Platzen, in beiden

Landern waren zu diesem Zeitraum jeweils sieben Studien durchgefiihrt worden [52].

Die Datenlage der bundesweit auf Behandlungsfehlervorwiirfen beruhenden

strafrechtlichen Ermittlungsverfahren ist unverlasslich. Die Anzahl der arztstrafrechtlichen
Verfahren wird in Deutschland weder auf Bundes— noch auf Landerebene zentral erfasst [44].
Angaben fiir die bundesweite Ebene stellen Schatzungen dar und divergieren zum Teil
betrachtlich: Krumpaszky et al. gehen von 5000 bis 8500 jahrlichen Ermittlungsverfahren (20 bis
30 Ermittlungsverfahren pro 1000 Arzte) aus [30], wohingegen sich die Schatzung von
Ulsenheimer auf lediglich 3000 bis 3500 [56] und die von Orben auf 1500 derartiger Verfahren
belduft [44]. Bezogen auf die Gesamtheit der jahrlich vorgenommenen arztlichen
Behandlungen gehen Laufs und Ulsenheimer davon aus, dass weniger als 1 Promille dieser

Behandlungen zum Gegenstand eines strafrechtlichen Prozesses werden [31, 56].

Auch bezliglich der Frage, ob sich die Zahl der Ermittlungsverfahren bzw.
Behandlungsfehlervorwiirfe in den letzten Jahren erhéht hat, besteht Uneinigkeit: PreuB et al.
(2005), Ulsenheimer (2008), Kleiber (1988), Mallach (1986) und Eisenmenger et al. (1978)
gehen von einem z.T. betrachtlichen Anstieg der Behandlungsfehlervorwiirfe aus [14, 25, 38,
47, 56]. So wurden nach der Untersuchung von Eisenmenger et al. in den Jahren 1950 bis 1970
am Institut fir Rechtsmedizin Heidelberg 111 Sektionen aufgrund des Vorwurfs eines
Behandlungsfehlers vorgenommen, in den Jahren 1971 bis 1975 waren es mit 110 Sektionen
nahezu gleich viele. Nach anderen Studien, zwischen denen zum Teil mehrere Jahrzehnte
liegen, hat die Zahl der wegen eines Behandlungsfehlervorwurfs eingeleiteten

Ermittlungsverfahren nicht zugenommen [13, 44, 45, 59].

Der Grof3teil der Untersuchungen von Behandlungsfehlervorwiirfen blieb auf die regionale
Ebene beschrankt [2, 10, 14, 16, 18, 24, 28, 36, 38, 40, 44, 45, 46, 51, 58, 59]. Dabei handelte es
sich sowohl um letale als auch um nichtletale Falle. Gré3tenteils wurden die
rechtsmedizinischen Gutachten fiir Staatsanwaltschaften, zu einem kleineren Teil auch fir
Zivilgerichte und Versicherungen erstattet. Zu beachten ist, dass Anspriiche auf Schadensersatz
die strafrechtliche Seite des Behandlungsfehlervorwurfs nicht tangieren.

Ulsenheimer analysierte 1987 insgesamt 333 (letale und nichtletale) Verfahren, die er als
Strafverteidiger Gber einen Zeitraum von sieben Jahren gefiihrt hatte und von denen 88 noch

nicht abgeschlossen waren. Dabei betrachtete er die strafrechtlichen Vorwiirfe, die betroffenen




Fachrichtungen und den Verfahrensausgang. Er beschrieb die Konsequenzen des
Ermittlungsverfahrens, der Anklageerhebung und der Hauptverhandlung fiir den Arzt und
stellte Ursachen fiir den Anstieg arztstrafrechtlicher Ermittlungsverfahren dar. Daneben
beleuchtete er die Strafverfolgung von Amts wegen, die Rolle von Sachverstandigen und die
teils unterschiedliche Beurteilung der Kausalitatsfrage. Letztlich spricht sich Ulsenheimer in
Fallen fehlerhafter arztlicher Behandlung fiir eine Beschrankung der strafrechtlichen

Fahrlassigkeit auf grob fehlerhaftes Verhalten aus [56].

Ein Vergleich der Studien ist aufgrund der unterschiedlichen Anzahl der betrachteten Falle und
der regionalen Besonderheiten schwierig. So wurden zwischen 60 [46] und 4981 [47] Falle
ausgewertet. Die Zahl der bei einer Staatsanwaltschaft anhangigen Verfahren ist davon
abhdngig, ob sie im Einzugsgebiet einer grolRen Klinik liegt, und die Haufigkeit der betroffenen

Fachrichtungen variiert je nach fachlicher Spezialisierung der einzelnen Kliniken.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied besteht in der Herkunft der untersuchten Falle: Zum
einen lagen Untersuchungen der Arztstrafverfahren an sich vor (siehe oben). Dabei
untersuchten Feht (2008), Peters (2000), Althoff und Solbach (1973) den Ausgang von
Ermittlungsverfahren ausschlieBlich auf regionaler Ebene [2, 16, 45], wohingegen sich die
Untersuchung von Orben (2002) auf eine reprasentative Stichprobe bundesdeutscher
Staatsanwaltschaften stutzte [44].

Neben obigen Untersuchungen existiert eine weitere Gruppe, die die Gutachten der
rechtsmedizinischen Institute (vorldufige Obduktionsgutachten sowie gegebenenfalls
weitergehende Zusammenhangsgutachten, letale und nichtletale Falle) zum Gegenstand hatte,
unter anderem die Arbeiten von Vennedey 2007, Preul} et al. 2005, Dettmeyer und Madea
1999, Janssen und Pischel 1998, Figgener 1981, Schmidt 1982, Mattern und Kohnle 1983 [10,
18, 24, 40, 47, 51, 58]. Bei diesen Untersuchungen wurde tUberwiegend auch der
Verfahrensausgang erfasst. Es ist jedoch zu beachten, dass die arztstrafrechtlichen
Ermittlungsverfahren der jeweiligen Zeitspanne, in denen kein rechtsmedizinisches Gutachten
herangezogen wurde, naturgemall ohne Beachtung blieben. Zudem ist das Obduktionsgut in
den rechtsmedizinischen Instituten stark vorselektiert. Insofern kénnen die Untersuchungen
der rechtsmedizinischen Institute zur Bewertung der arztstrafrechtlichen Verfahrenswirklichkeit
nur in begrenztem Mal3e verallgemeinert werden [44]. Ihre Bedeutung liegt vielmehr in der

Untersuchung der Todesursache und des Stellenwertes der gerichtlichen Obduktion, der




Identifizierung besonders komplikationsbehafteter medizinischer Bereiche und der Entwicklung

von MaBnahmen zu Fehlerpravention und —management.

Ein Vergleich der rechtsmedizinisch begutachteten Falle in Deutschland wurde erst 2005 mit
der im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit von PreuB et al. durchgefiihrten
Multicenterstudie moglich [47].

Diese wertete die an samtlichen Instituten flir Rechtsmedizin Gber einen Zeitraum von elf
Jahren erstellten Sektionsprotokolle, Zusammenhangsgutachten und die externen
Fachgutachten aus. Es wurden 4550 letale und 431 nichtletale Falle an 17 Instituten fiir
Rechtsmedizin analysiert.

Damit konnte erstmals die quantitative Entwicklung der Begutachtung von
Behandlungsfehlervorwiirfen bundesweit verglichen werden. Zugleich wurden die betroffenen
Fachrichtungen und die Art des jeweiligen Vorwurfs detailliert erfasst und daraus resultierend

verschiedene Empfehlungen ausgesprochen.

Genauere Untersuchungen zum gesundheitlichen Zustand der betroffenen Patienten und zu
deren Lebensumstanden wurden bislang nicht durchgefiihrt.

Eckdaten wie Geschlecht und Alter wurden von PreuR et al. (2005) und Lignitz und Mattig
(1989) erhoben [36, 47]. Orben (2002) dokumentierte dariiber hinaus die Nationalitat, die
Berufsbezeichnung und die Versicherungssituation des Patienten [44]. Diese drei Studien

erfassten sowohl letale als auch nichtletale Falle im Rahmen eines strafrechtlichen Verfahrens.

Die Altersstruktur Mecklenburg—Vorpommerns hat sich seit 1990 aufgrund von
Wanderungsverlusten und des Geburtendefizits zu Ungunsten der jingeren Bevdlkerung
verschoben. So ist der Anteil der Personen, die 65 Jahre und alter sind, bis 2009 von 10,6 % auf
22,1 % gestiegen. Das Durchschnittsalter lag 2006 mit 43,8 Jahren um acht Jahre héher als 1990
[53]. Daneben hatte das Land laut Untersuchungen des Statistischen Amts Mecklenburg—
Vorpommern im Jahr 2006 verglichen mit dem Bundesdurchschnitt den hochsten Raucheranteil
und den hochsten Anteil Gbergewichtiger Personen. Die daraus resultierenden
Folgeerkrankungen sind fir die Kausalitatsfeststellung zwischen Behandlungsfehler und

Gesundheitsschaden relevant.
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1.1 Geschichte des Behandlungs- bzw. Kunstfehlers

Der Begriff des Kunstfehlers geht im wesentlichen zuriick auf Rudolf Virchow, der fiir das 1870
in Kraft getretene Strafgesetzbuch fiir den Norddeutschen Bund folgendermafen formulierte:
»Approbierte Medizinalpersonen, welche in Ausiibung ihres Berufes aus Mangel an gehoriger
Aufmerksamkeit oder Vorsicht zuwider allgemein anerkannten Regeln der Heilkunst durch ihre
Handlungen oder Unterlassungen die Gesundheit eines ihrer Behandlung tibergebenen

Menschen beschadigt haben, sollen bestraft werden” [39].

Strafrechtliche Konsequenzen fiir Sorgfaltspflichtverletzungen hatten Arzte jedoch schon zur
Zeit des babylonischen Reiches zu flirchten. Die §§ 215 — 223 der Gesetzessammlung von
Chammurabi (1728 bis 1686 v. Chr.), die sich mit dem Arztrecht befassen, drohten zum Teil
drastische Sanktionen an: Im Sinne einer spiegelnden Strafe sollte dem Arzt, dessen Patient
nach der OP verstarb, die Hand, mit der er geslindigt hatte, abgeschnitten werden. Die
Verstimmelung des Arztes sollte wohl verhindern, dass er mit seiner Hand noch einmal Unheil
anrichtete. Es ist jedoch anzunehmen, dass diese Strafe nicht immer ausgefiihrt, sondern oft
durch eine Geldbule ersetzt wurde [26]. Erst die 1532 erlassene Constitutio Criminalis Carolina
Kaiser Karls V. kodifizierte in Artikel 134 arztliche Fehlleistungen, wobei konkret auf Vorsatz,
mangelnde Sorgfalt, mangelnde Kenntnis, leichtfertiges und unmethodisches Vorgehen und
unwissenschaftliche und unzuldssige Therapie im Falle eines todlichen Ausganges Bezug
genommen wurde. Dieser Artikel diente Virchow als Richtschnur fiir seine oben genannte

Charakterisierung des arztlichen Kunstfehlers [39].

1.2 Der Begriff des Behandlungs- bzw. Kunstfehlers

Eine Legaldefinition des Behandlungs— bzw. Kunstfehlers existiert nicht. Ob eine Verletzung des
fachérztlichen Standards als Kunst— oder als Behandlungsfehler bezeichnet werden soll, ist in
Medizin und Rechtswissenschaft seit langem umstritten, wobei der Terminus Kunstfehler heute

nur noch von wenigen Autoren [39, 59] gebraucht wird.

Mallach et al. (1993) sprechen sich fiir die Bezeichnung Kunstfehler aus, da dieser im Gegensatz
zum Behandlungsfehler auch die Diagnostik umfasse und beriicksichtige, dass arztliches
Handeln nicht nur auf einem naturwissenschaftlichen Fundament, sondern zu einem groRen

Anteil auf arztlicher Intuition im Sinne von arztlicher Kunst, beruhe [39]. Ulsenheimer (2008)
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halt dagegen, dass einerseits in Ausnahmesituationen ein Nichtbefolgen der Kunstregel
geboten sein und sich andererseits eine Sorgfaltspflichtverletzung auch ohne Klassifikation als
Kunstfehler ergeben kdnne, da in Bereichen medizinischen Neulands entsprechende

Kunstregeln u. U. noch nicht vorldgen [57].

Folglich gibt es Sorgfaltspflichtverletzungen, die keine Kunstfehler darstellen und
KunstregelverstoRe, die dennoch nicht pflichtwidrig sind [3]. Daher solle ausschlieBlich der
Terminus ,,Behandlungsfehler” verwendet werden. Schleyer halt den Begriff Kunstfehler schon
deshalb fir verfehlt, weil unklar sei, ob die arztliche Tatigkeit eine Kunst ist [50]. Die
herrschende Meinung in Rechtsprechung und Lehre bevorzugt den Terminus
Behandlungsfehler wohl auch wegen der Reizwirkung der Bezeichnung Kunstfehler, die als
personliche Diskriminierung verstanden und in diesem Sinne auch von den Medien verwendet
wird [9].

In der unsachlichen Berichterstattung und unter Laien wird der Begriff des Kunstfehlers oft
inflationar und bereits dann verwendet, wenn eine arztliche MalRnahme nicht den erwarteten
Erfolg zeitigt. ,Der lllustrierten—Schreiber kann sich des Sensationseffektes dieses Schlagwortes
sicher sein; jedem ist dieser Begriff anscheinend gelaufig. Versucht man jedoch, Ndheres tber
die Vorstellungen des einzelnen vom Kunstfehler zu erfahren, st6t man in ein mystisches

III

Dunkel” [18]. Der Misserfolg einer drztlichen Handlung allein darf allerdings noch nicht einmal

die Vermutung zulassen, dass eine arztliche Pflichtverletzung vorliegt [39, 43].
Aufgrund der dogmatischen Prazision und zugunsten einer niichternen

Betrachtungsweise soll hier der Begriff Behandlungsfehler verwendet werden. Unter
»,Behandlungsfehler” versteht man einen VerstolR gegen den facharztlichen Standard, d. h.
»jede drztliche MaRnahme, die nach dem jeweiligen Stand der Wissenschaft unsachgemafs ist”;
dabei ist es unerheblich, ob es sich um ein Tun oder Unterlassen, um die Vornahme einer
medizinisch nicht sachgerechten oder um die Nichtvornahme einer medizinisch gebotenen
Malnahme handelt oder ob der Arzt vor, bei oder nach der Behandlung in diagnostischer oder

therapeutischer Hinsicht fehlerhafte Entscheidungen getroffen hat [19].
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2 Zielsetzung

Eine systematische Untersuchung der Begutachtungen zu Behandlungsfehlervorwiirfen im

Einzugsgebiet des Instituts flir Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Greifswald existiert

bisher nicht. Das Institut versorgt zwei Landgerichtsbezirke mit einzelnen groReren Stadten; das

Versorgungsgebiet ist jedoch Gberwiegend landlich gepragt.

Die Zielsetzung der vorgelegten Untersuchung bestand in einer retrospektiven

Analyse der im Institut fir Rechtsmedizin begutachteten Falle von
Behandlungsfehlervorwiirfen. Dies erfolgte anhand der Auswertung von 295 Gutachtenfallen,
die wegen eines Behandlungsfehlervorwurfs in den Jahren 1996 bis 2008 vom Institut fiir
Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Greifswald erstellt wurden. Es handelte sich dabei
sowohl um letale als auch nichtletale Falle, wobei den letalen Fallen zu einem liberwiegenden
Teil auch eine Sektion zugrunde lag, deren Befund in die Begutachtung mit einging. In den
anderen letalen Fallen wurden die sogenannten Zusammenhangsgutachten — ebenso wie die

Begutachtungen der nichtletalen Falle — nach Aktenlage erstellt.

Es wurden die Félle, die zu Behandlungsfehlervorwiirfen fihrten oder primar aufgrund eines
Behandlungsfehlerverdachts im Institut bearbeitet wurden, beziiglich der Fachdisziplin, der
Wesensart des Vorwurfs, besonderer Merkmale des betroffenen Patientenkollektivs und der
situativen Gegebenheiten klassifiziert. Die Auswertung erfolgte anhand eines dafir erstellten
Datenerhebungsbogens, der sich in Teilen an dem Erhebungsbogen der bundesweiten
Multicenter—Studie von Preul} et al. [47] orientiert.

Neben der Erhebung von allgemeinen Daten zu Behandlungsfehlervorwiirfen wurden
besonders komplikationstrachtige Fehlerquellen identifiziert.

Zusatzlich zu allgemeinen epidemiologischen und regionalen Angaben sollten die

Ursachen, die zur Anzeige flihrten, die Vorgehensweise und die Schlussfolgerungen des
Gutachtens ausgewertet werden.

Insbesondere ging es um eine Beantwortung folgender Fragen:
e Welche Fachrichtungen waren beteiligt?
e Von wem wurden die Vorwiurfe erhoben?
e In welchem Zusammenhang standen sie mit der medizinischen Behandlung?

e Welche Rolle spielte das rechtsmedizinische Gutachten?
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3 Material und Methoden

Zur Auswertung standen die Obduktionsprotokolle und die sogenannten
Zusammenhangsgutachten nach Aktenlage des Instituts fiir Rechtsmedizin der

Universitatsmedizin Greifswald aus dem Zeitraum von 1996 bis 2008.

Die Obduktionsprotokolle dienten mit vorldufigen Gutachten zur Klarung der Grundleiden, der
Todesursache und vor allem der Frage nach der fremden Schuld am Tod der betroffenen
Person, wohingegen die sogenannten Zusammenhangsgutachten zur Frage eines moglichen
Sorgfaltspflichtverstolies, eines dadurch verursachten Schadens und der erforderlichen
Kausalitat abgegeben werden. Dabei handelt es sich z.B. um lebende Personen, die nach ihrer
Behandlung Anzeige erstattet haben oder um Todesfille, in denen die Angehdrigen nach dem

Tode Anzeige erstattet haben und in denen keine gerichtliche Obduktion erfolgte.

Als , letaler Fall“ werden im folgenden die Falle bezeichnet, bei denen der Patient im Verlauf
der als fehlerhaft vorgeworfenen Behandlung verstorben ist. Das sind sowohl Fille, in denen
primar eine Obduktion angeordnet wurde, als auch solche, in denen der oder die Betroffene

verstorben war und keine Obduktion erfolgte.

In einem Teil der Falle standen zuséatzliche Informationen in Form von Krankenunterlagen wie
Arztbriefen und Patientenakten, die den entsprechenden Zusammenhangsgutachten beigefiigt
waren, zur Verfligung. Retrospektiv wurden alle Obduktionsprotokolle und
Zusammenhangsgutachten nach Aktenlage der Jahre 1996 bis 2008 des Instituts fur
Rechtsmedizin ausgewertet. Die Identifizierung der Falle erfolgte anhand der Nummer des
Sektionsprotokolls bzw. des Zusammenhangsgutachtens und des jeweiligen Aktenzeichens der

Staatsanwaltschaft.

Bei den Auftraggebern der Sektions— bzw. Zusammenhangsgutachten handelte es sich im
Wesentlichen um die Staatsanwaltschaften Stralsund und Neubrandenburg. Die ortlichen
Zustandigkeiten beider Staatsanwaltschaften entsprechen gem. § 143 GVG dem der
Landgerichte Neubrandenburg und Stralsund. Dabei ist das Landgericht Neubrandenburg fiir
die Amtsgerichte Neubrandenburg, Demmin, Neustrelitz, Pasewalk, Ueckermiinde und Waren
und das Landgericht Stralsund fiir die Amtsgerichte Stralsund, Greifswald, Ribnitz—Damgarten,

Anklam, Bergen und Wolgast zustandig.
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Im Bereich der 6rtlichen Zustandigkeit der Staatsanwaltschaft Stralsund befinden sich neben
dem Universitatsklinikum Greifswald acht weitere Krankenhauser. Die ortliche Zustandigkeit

der Staatsanwaltschaft Neubrandenburg erstreckt sich auf sechs Krankenhauser.

Die Datenerfassung fand mithilfe eines selbst erstellten Erhebungsbogens statt (siehe Anhang).
Es wurden die Behandlungsfehlervorwiirfe ihrem Wesen nach sieben Hauptkategorien
zugeordnet, innerhalb derer eine genauere Differenzierung vorgenommen wurde. Die
Hauptkategorien beinhalten das Unterlassen medizinisch gebotener MaRnahmen,
Medikationszwischenfille, Zwischenfalle bei bzw. nach operativen Eingriffen, nichtoperative
Therapiefehler, Diagnosefehler, Pflegefehler und die Fehleinschatzung der Situation durch den
nichtarztlichen Rettungsdienst. In einem Teil der Falle war der Vorwurf nicht konkretisiert. Die
Informationen wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 2002 verschliisselt und in Diagrammen

dargestellt.
4 Ergebnisse

4.1 Untersuchungskollektiv

Im untersuchten Zeitraum von 1996 bis 2008 wurden im Institut fir Rechtsmedizin der
Universitat Greifswald 295 Gutachten zur Problematik medizinischer Behandlungsfehler
erstellt. Es handelte sich um 256 letale und 39 nichtletale Falle. In 78 dieser letalen Falle lagen
sowohl ein Obduktionsgutachten des Instituts fir Rechtsmedizin Greifswald als auch ein
weiterfihrendes Zusammenhangsgutachten vor, in 136 Fallen lag nur ein Obduktionsgutachten
vor, und in 42 Fallen wurde das Zusammenhangsgutachten ohne ein zugrundeliegendes
Obduktionsgutachten des Instituts fiir Rechtsmedizin Greifswald erstellt, wobei zum Teil eine
Sektion in anderen rechtsmedizinischen Instituten, Instituten fiir Pathologie oder den

pathologischen Abteilungen der Krankenhauser durchgefiihrt worden war.

Demnach hatte in 214 Fallen eine Obduktion im Institut fir Rechtsmedizin der Universitat
Greifswald stattgefunden. Insgesamt wurden im betrachteten Zeitraum 2984 Obduktionen im
Institut durchgefiihrt, der Anteil der aufgrund eines (wenn auch nur vagen)

Behandlungsfehlerverdachts vorgenommenen Obduktionen betragt damit 7,2 %.
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4.1.1 Geschlecht

146 der insgesamt 295 letalen und nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfe betrafen die
Behandlung weiblicher Patienten, in 149 Fallen waren Manner betroffen. Das

Geschlechterverhaltnis der betroffenen Patienten war damit nahezu ausgeglichen.

4.1.2Alter

Die Altersverteilung der betroffenen Patienten ist der Abbildung 1 zu entnehmen, die genauen

Zahlen finden sich in der Tabelle 1 im Anhang.

In 11 Fallen lieB sich das Patientenalter aus den vorliegenden Unterlagen nicht ermitteln. Somit
war eine Zuordnung zu verschiedenen Altersgruppen nur in 284 Fallen moglich. Dabei meint die
Bezeichnung ,0— 1“ das gesamte 1. Lebensjahr bis zum 1. Geburtstag, die Bezeichnung ,, 1 — 20“
das Zeitintervall ab dem 1. Geburtstag bis zum vollendeten 20. Lebensjahr (d.h. bis zum 20.

Geburtstag) usw.
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Abb. 1: Patientenalter (n = 295)
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4.1.3 Vorerkrankungen
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Abb. 2: Vorerkrankungen (n = 786)

Die Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber die Vorerkrankungen der Patienten, an denen diese
zum Zeitpunkt des vorgeworfenen Behandlungsfehlers litten. Die genauen Zahlen sind in der

Tabelle 2 im Anhang zusammengefasst.

Anhaltspunkte fir mogliche Vorerkrankungen der Patienten lieRen sich verschiedenen Quellen
entnehmen: Informationen aus den ausfiihrlichen Zusammenhangsgutachten, denen zumeist
die Behandlungsunterlagen wie Patientenkarten aus Arztpraxen, friihere Arztbriefe,
Anamnesebogen, Notarzteinsatzprotokolle und ,Kurven” zugrunde lagen, ferner
Krankenunterlagen, die einigen Gutachten beigefligt waren und den Sektionsbefunden.

Es zeigt sich, dass bei einem GrofRteil der Patienten Begleiterkrankungen vorlagen, die bei der

Behandlung Beriicksichtigung finden mussten. Dabei war die Arteriosklerose mit Abstand am

haufigsten.
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Die Zahl der Patienten mit einer Adipositas ist wahrscheinlich deutlich héher, da nicht bei allen

Patienten Gewicht und KorpergroRe ermittelt werden konnte.

4.2 Strafprozessrechtliche Informationen

4.2.1 Beginn des Ermittlungsverfahrens

Anzahl
|

Abb. 3: Beginn des Ermittlungsverfahrens (n = 295)

Der Beginn der Ermittlungsverfahren der begutachteten Falle ist der Abbildung 3 zu

entnehmen, die genauen Zahlen finden sich in Tabelle 3 im Anhang.

4.2.2 Verteilung der Verfahren auf die Staatsanwaltschaften

sonstige 2,4%
StA

Neubrandenburg StA Stralsund
38,6% 59,0%

Abb. 4: Verteilung der Verfahren auf die Staatsanwaltschaften (n = 295)
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Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Ermittlungsverfahren auf die Staatsanwaltschaften. Eine
Differenzierung dieser Verfahren hinsichtlich der Falle, in denen nur ein Obduktionsprotokoll
(ohne Zusammenhangsgutachten) und der Fille, in denen ein Zusammenhangsgutachten

vorlag, ist der Abbildung 5 zu entnehmen.

sonstige ]
StA Neubrandenburg _

StA Stralsund
| |

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Anzahl
‘I:I nur Sektionsprotokoll B Z-GA (ggf. auch Sektionsprotokoll) ‘

Abb. 5: Differenzierung der Verfahren (n = 295)

4.2.3 Straftatbestand bzw. Todesermittlungsverfahren

Die Abbildungen 6 und 7 stellen die Haufigkeiten des jeweiligen strafrechtlichen Vorwurfs bzw.
bei den letalen Fallen auch der bloRen Todesermittlungsverfahren dar.

Die Zahlen sind den Tabellen 4 und 5 im Anhang zu entnehmen. Hier wurde zwischen letalen
und nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfen unterschieden, da einige Straftatbestdnde und

bloRBe Todesermittlungsverfahren naturgemal nur bei tédlichem Ausgang in Betracht kommen.

Bei den Fallen mit todlichem Ausgang handelte es sich am haufigsten um blofRe
Todesermittlungsverfahren gem. § 159 StPO. Ein solches wird eingeleitet, wenn die Todesart in
der Todesbescheinigung als ,,nichtnatiirlich” bzw. , ungeklart” angegeben wird. Sinn des
Verfahrens ist es, festzustellen, ob der Tod durch ein fremdes Verschulden herbeigefihrt
wurde. Ein konkreter Tatverdacht auf ein Fremdverschulden wie beim Ermittlungsverfahren im
engeren Sinne wird hier nicht vorausgesetzt. Bei den betrachteten Fallen kam das Vorliegen
eines Behandlungsfehlers aufgrund der Umstdande zumindest in Betracht (Beispiel: Tod in

zeitlichem Zusammenhang mit einem medizinischen Eingriff), obwohl ein solcher Verdacht oft
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nicht ausdricklich benannt wurde.

Bei den Ermittlungsverfahren gegen Dritte handelte es sich um Vorwiirfe im Zusammenhang

mit einem Rohheitsdelikt, einem Verkehrsunfall und einer Kindesmisshandlung.
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Anzahl
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§ 159 §222 keine §323c § 227 §229 Verfahren §212 Versto
StPO StGB Angaben StGB StGB StGB gegen StGB gegen

Dritte BtMG

Abb. 6: Vorgeworfener Straftatbestand der letalen Behandlungsfehlervorwiirfe bzw.
Todesermittlungsverfahren (n = 261)

Bei den Behandlungsfehlervorwiirfen ohne tddlichen Ausgang war der Vorwurf der fahrladssigen
Korperverletzung gem. § 229 StGB mit 41,9 % (n = 18) am haufigsten, gefolgt von Fallen, deren
Straftatbestand aus den vorliegenden Unterlagen nicht ersichtlich war und dem Vorwurf der

einfachen Koérperverletzung gem. § 223 StGB.
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Abb. 7: Vorgeworfener Straftatbestand der nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfe (n = 43)

4.2.4Anlass des Ermittlungsverfahrens

Die Abbildung 8 zeigt den jeweiligen Anlass der die 256 letalen Falle betreffenden
Ermittlungsverfahren. Die genauen Zahlen sind der Tabelle 6 im Anhang zu entnehmen.

Den groRten Anteil stellt mit 61,3 % (n = 157) die Angabe der Todesart in der
Todesbescheinigung als ,,ungeklart” bzw. ,nichtnatirlich” dar. In 14,5 % (n = 37) war der Anlass
des Ermittlungsverfahrens aus den vorliegenden Unterlagen nicht ersichtlich.

In 10,5 % (n = 27) wurden Ermittlungen aufgrund einer Strafanzeige der Angehorigen, Betreuer
oder Freunde des Patienten und in 5,9 % der Falle (n = 15) aufgrund der Meldung von
Auffilligkeiten durch Arzte des Instituts fiir Rechtsmedizin aufgenommen, weil sich im Rahmen
der gem. § 12 Bestattungsgesetz Mecklenburg—Vorpommern vor der Feuerbestattung
durchzufiihrenden zweiten Leichenschau Anhaltspunkte fiir eine nichtnattirliche Todesart

ergaben, obwohl diese in der Todesbescheinigung als ,,natlirlich” angegeben worden war.
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Abb. 8: Anlass des Ermittlungsverfahrens bei letalen Behandlungsfehlervorwirfen (n = 256)

Die Abbildung 9 stellt den Anlass der Ermittlungsverfahren in den 39 Fallen von nichtletalen
Behandlungsfehlervorwiirfen dar, genaue Zahlen finden sich in Tabelle 7 im Anhang.
Haufigster Anlass eines Ermittlungsverfahrens wegen eines nichtletalen
Behandlungsfehlervorwurfs war in 51,3 % die Anzeige des Patienten selbst (n = 20), am
zweithaufigsten war die Erstattung einer Strafanzeige von Angehorigen oder anderen dem

Patienten nahestehenden Personen.
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Abb. 9: Anlass des Ermittlungsverfahrens bei nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfen (n = 39)

4.3 Verdachtigter

4.3.1 Berufsgruppe, gegen die sich der Behandlungsfehlervorwurf
richtet

Der Abbildung 10 sind die Berufsgruppen zu entnehmen, gegen die sich der
Behandlungsfehlervorwurf richtet, die genauen Zahlen finden sich in Tabelle 8 im Anhang.
Krankenhausarzte waren am haufigsten von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen (62 %,

n = 183). Die Zahl der Verdachtigten (n = 312) ist groRer als die Zahl der insgesamt betrachteten

Félle, da in einigen Féllen mehrere Berufsgruppen beteiligt waren.
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Abb. 10: Verteilung der Vorwiirfe auf verschiedene Berufsgruppen (n =312)

4.3.2 Art der stationdren Einrichtung

Die Abbildung 11 stellt die Verteilung der Behandlungsfehlervorwiirfe auf die jeweilige Art der
stationaren Einrichtung dar. Universitatskliniken als Hauser der Maximalversorgung waren in
15,7 % von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen, der grofSte Anteil (69,1 %) entfiel auf

Krankenhduser der librigen Versorgungsstufen (Grund—, Regel—, Schwerpunktversorgung).

Haus der Maximal-
versorgung
15,7%

sonstige stationare unbekannt 4,0%
Einrichtung 11,2%

Gbrige
Versorgungsstufe
69,1%

Abb. 11: Art der stationdren Einrichtung (n = 223)
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4.3.3 Betroffene Fachrichtung

Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Straf— sowie der Todesermittlungsverfahren gem. § 159
StPO auf die einzelnen Fachrichtungen. Die Summe der betroffenen Fachdisziplinen (n = 317) ist
grofer als die der insgesamt betrachteten 295 Fille, da in einigen Fallen mehrere
Fachrichtungen nebeneinander beschuldigt wurden. Die genauen Zahlen sind der Tabelle 9 im

Anhang zu entnehmen.

80

O Chirurgie

B Innere Medizin

O Pflege

O Praktische Medizin
B unbekannt

70

O Intensivmedizin
60 -

B Notarzteinsatz
O Notdienstarzteinsatz

50 L B Gynikologie/Geburtshilfe

Ml Allgemeinmedizin
O Notaufnahme

O Padiatrie
40 -

Anzahl

B Anisthesiologie
B Orthopidie

B Urologie
30
B Psychiatrie
B HNO

O Radiologie

O Augenheilkunde

20 A

O Rettungsass./- sanititer

10 | O Mitarbeiter Rettungsdienstzentrale
O Neurologie
O Chirotherapie

OZzahnheilkunde

Abb. 12: Betroffenes Fachgebiet (n = 317)

Chirurgen waren mit 24,7 % (n = 73) am haufigsten von Behandlungsfehlervorwiirfen betroffen.
Darauf folgten die Internisten mit einem Anteil von 11,2 % (n = 33). Da in einigen Fallen die

genaue Zahl der an einem Zwischenfall beteiligten Arzte unklar war, jedoch verschiedene
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Fachgebiete beteiligt waren, wurden diese Beteiligten bei den Berufsgruppen (s. 0.) als
,Krankenhausarzte” zusammengefasst, das jeweilige Fachgebiet aber einzeln erfasst, weshalb

die Gesamtzahl hier grofBer als 312 ist.

4.4 Umstande und Charakterisierung des Vorfalls bzw. Vorwurfs
4.4.1 Vorangegangene Behandlung

Die Differenzierung der Behandlungsfehlervorwiirfe je nach Dauer der vorangegangenen
Behandlung lasst sich Abbildung 13 entnehmen, die genauen Zahlen der Tabelle 10 im Anhang.
Die Gesamtzahl von 304 Fillen erklirt sich daraus, dass einige Vorwiirfe mehrere Arzte

betrafen, die den Patienten behandelt hatten.
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Abb. 13: Dauer der vorangegangenen Behandlung (n = 304)

4.4.2 Charakter des Vorwurfs

Die Behandlungsfehlervorwiirfe wurden entsprechend ihrem Charakter differenziert in
konservative Medizin, operative Medizin (einschlie8lich minimal—invasiver Mallnahmen und
Endoskopie) und Intensivmedizin bzw. Anasthesie. Dadurch, dass sich die Vorwiirfe in einigen
Fallen sowohl auf konservative als auch auf operative MaRRnahmen bezogen, ergibt sich eine

Gesamtzahl von 297. Die Verteilung ist der Abbildung 14 zu entnehmen.
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Abb. 14: Charakter des Vorwurfs (n = 297)

4.4.3 Differenzierung des Behandlungsfehlervorwurfs

Die Abbildung 15 zeigt die Haufigkeit der jeweiligen (letalen und nichtletalen)

Behandlungsfehlervorwiirfe, die genauen Zahlen sind in der Tabelle 11 im Anhang aufgefiihrt.

Da in einigen Fallen mehrere Vorwiirfe in Betracht kamen bzw. vorgetragen wurden, ist die

Gesamtzahl der Vorwiirfe grof3er als die der insgesamt betrachteten 295 Fille.
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Abb. 15: Art des Behandlungsfehlervorwurfs (n = 320)

4.4.3.1 Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener MalSnahmen

Wie Abbildung 15 zu entnehmen ist, betrifft der weitaus grofSte Anteil der Vorwiirfe das

Unterlassen medizinisch gebotener MaRnahmen (n = 147, 49,8 %). In Abbildung 16 wird

deshalb eine genauere Differenzierung in verschiedene Kategorien dargestellt. Die genauen
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Zahlen finden sich in der Tabelle 12 im Anhang; in der Tabelle 13 sind die Fallkonstellationen

des ,,sonstigen Unterlassens” zusammengefasst.
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O sonstiges Unterlassen
@ verspatete Reaktion auf sonstige Komplikationen
O unterlassene Uberwachung
B Verweigerung des Haus- oder Notarztbesuchs

Abb. 16: Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener MaRnahmen (n = 147)

Unter mangelnder Uberwachung wurden hier die mangelnde Kontrolle der Kreislaufparameter

und die mangelnde Beaufsichtigung von Patienten verstanden.

Von den insgesamt 147 Behandlungsfehlervorwiirfen, die ein Unterlassen medizinisch
gebotener MalBnahmen betrafen, entfiel der mit 27,2 % groRte Anteil auf den Vorwurf der

unterlassenen Diagnostik (n = 40).

4.4.3.2 Zwischenfélle im Zusammenhang mit operativen/invasiven Eingriffen

Zwischenfalle bei bzw. nach operativen oder invasiven Eingriffen stellen den zweithaufigsten
Behandlungsfehlervorwurf dar und sind in Abbildung 17 dargestellt. Die genauen Zahlen lassen

sich der Tabelle 14 im Anhang entnehmen.
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13% O Zwischenfall die postoperative
Phase betreffend

B Zwischenfall die intraoperative
Phase betreffend

O Zwischenfall bei Punktion

18%

O zwischenfall bei endoskopischem
37% Eingriff

Abb. 17: Behandlungsfehlervorwiirfe im Zusammenhang mit operativen/invasiven Eingriffen (n = 80)

Unter Behandlungsfehlervorwiirfen, die die intraoperative Phase betreffen, sind intraoperative
Zwischenfalle mit oder ohne spateres Versterben sowie der Exitus in tabula zu verstehen. Die
jeweiligen Todesursachen der Falle des Exitus in tabula (laut Sektionsgutachten) sind in der
Tabelle 15 im Anhang aufgefihrt.

Die zehn Zwischenfalle im Zusammenhang mit endoskopischen Eingriffen sind in Tabelle 16 im

Anhang genauer differenziert.

4.4.3.3 Nichtoperative Therapiefehler

Auf nichtoperative Therapiefehler entfallt ein Anteil von 6,9 % aller Behandlungsfehlervorwiirfe
(n =22), eine genauere Differenzierung ist der Abbildung 18 zu entnehmen. Die Zahlen finden

sich in den Tabellen 17 und 18 im Anhang.

8
O falsche Behandlung trotz
7 korrekter Diagnose
B sonstiger nichtoperativer
6 Therapiefehler
5 O nicht sachgemiaR
= durchgefiihrte medizinische
S 4 MaRBnahme
g O zwischenfall bei
3 Reanimationsmalnahme
B Transfusionszwischenfall
2 -
1 A O Seitenverwechslung
0

Abb. 18: Nichtoperative Therapiefehler (n = 22)
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4.4.3.4 Pflegefehler
Pflegefehler waren zu 9,4 % (n = 30) Gegenstand von Behandlungsfehlervorwiirfen, sie sind in
Abbildung 19 differenziert dargestellt.

Die Zahlen sowie eine Aufstellung der sonstigen Pflegefehler lassen sich den Tabellen 19 und 20

im Anhang entnehmen.
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Abb. 19: Pflegefehler (n = 30)

4.4.3.5 Medikationszwischenfall

3,8 % der Behandlungsfehlervorwiirfe (n = 12) bezogen sich auf einen Medikationszwischenfall.
Dabei handelte es sich u. a. um den Vorwurf der Gabe eines ungeeigneten Medikaments, eines
kontraindizierten Medikaments und eines nicht zugelassenen Medikaments. Daneben fand sich
der Vorwurf der falschen Dosierung. Obwohl Kontrastmittel keine Medikamente im
eigentlichen Sinne darstellen, wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit auch der

Kontrastmittelzwischenfall in dieser Kategorie erfasst.

4.5 Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung
4.5.1 Gesamtergebnis aller Félle mit und ohne todlichen Ausgang

Die Ergebnisse der rechtsmedizinischen Begutachtung aller (letaler und nichtletaler) Falle,

unabhangig davon, ob ein Obduktions—, ein Kausalitatsgutachten oder beides vorlag, sind der
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Abbildung 20 zu entnehmen, die Zahlen finden sich in der Tabelle 21 im Anhang.

In 43,5 % (n = 130) wurde ein Behandlungsfehlervorwurf verneint, 15mal wurde die Behandlung
lediglich als nicht optimal kritisiert.

In 13,4 % (n = 40) wurde ein Behandlungsfehler bestatigt, die Kausalitat fiir den
Tod/Gesundheitsschaden jedoch verneint oder als fraglich bewertet, in 7,7 % (n = 23) wurde sie

bejaht.

1,3%1,0%

13,4%

14,7%

O Behandlungsfehler verneint

B Behandlungsfehler méglich, Zusatzinformationen erforderlich

O Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat verneint/ fraglich

OKeine Angaben

B Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat bejaht

O Behandlungsfehler verneint, aber Behandlung nicht optimal

B Behandlungsfehler maoglich, Fachgutachten erforderlich

O Begutachtung aufgrund widersprichlicher Angaben nicht méglich

B Behandlungsfehler bejaht, Kausalitdt mangels Obduktion fraglich

Abb. 20: Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung (n = 299)

4.5.2 Ergebnisse der Obduktionsgutachten in Féallen ohne

Kausalitdtsgutachten

Die Abbildung 21 zeigt die Begutachtungsergebnisse der 136 Fille, in denen ausschlielilich ein
Obduktionsgutachten vorlag. Die detaillierte Verteilung ist der Tabelle 22 im Anhang zu

entnehmen.

In 49,3 % der Falle (n = 67) konnte der Behandlungsfehlervorwurf bereits durch die Obduktion
geklart werden, davon wurde ein Behandlungsfehler 62mal verneint, und fiinfmal bejaht

(viermal ohne, einmal mit Kausalitat).
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In 33,1 % der 136 Félle (n = 45) konnte durch die Obduktion noch keine abschlieBende Klarung
des Falles erfolgen, da zur Begutachtung erforderliche Informationen fehlten bzw. ein

Fachgutachten bendtigt wurde.

24 x
Keine Angaben

~

8 x
Klarung erst nach

Fachgutachten
5

45 x
Behandlungsfehler
moglich

37 x
Klarung erst nach
weiteren

Ermittlungen )

S

136 x
ausschlieBlich
Obduktions-
gutachten

s

1x
Behandlungsfehler
bejaht,
Kausalitat bejaht |

Vs

4x
Behandlungsfehler
bejaht,
Kausalitat verneint

67 X
Durch Obduktion
bereits geklart

~

62 x
Behandlungsfehler
verneint

R e T

Abb. 21: Ergebnisse der Obduktionsgutachten in Fallen ohne Kausalitdtsgutachten
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5 Diskussion

5.1 Untersuchungskollektiv

In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 295 Falle von Behandlungsfehlervorwiirfen
ausgewertet, die im Zeitraum von 1996 bis 2008 im Institut fliir Rechtsmedizin der
Universitatsmedizin Greifswald untersucht wurden. Dabei handelte es sich um 256
Todesermittlungsverfahren (formelle Ermittlungsverfahren bzw. Todesermittlungsverfahren

gem. § 159 StPO) und 39 Falle von Vorwiirfen bei noch lebenden Personen.

In der vorhandenen Literatur werden die untersuchten Kollektive hinsichtlich
patientenbezogener Variablen wie Geschlecht und Alter aber vor allem auch vorbestehender
Risikofaktoren sehr unterschiedlich und zum Teil gar nicht analysiert [47]. Dies macht einen

genaueren Vergleich mit unseren Daten schwierig.

Die von uns untersuchten Falle betrafen zu anndhernd gleichen Teilen Manner und Frauen mit

einem leichten Uberwiegen der Manner.

In der Vergleichsliteratur wurde das Geschlecht der Patienten in einigen Studien miterfasst, so
in den Untersuchungen von Preul} et al., Orben, Vennedey, Lignitz und Mattig, jedoch nicht

immer zusammenfassend analysiert [36, 44, 47, 58].

In der Studie von PreuR et al. fand sich ein leichtes Uberwiegen des ménnlichen Geschlechts.
Lignitz und Mattig untersuchten in einer 1989 erschienenen Arbeit insgesamt 5322 Falle von
medizinischen Eingriffen, die ab 1971 im Institut fir Gerichtliche Medizin der Humboldt-

Universitat Berlin untersucht oder international Gbermittelt worden waren. Sie fihrten Alter
und Geschlecht fiir jeden Fall zumindest gesondert an, untersuchten diese aber nicht in Form

einer Gesamtbetrachtung.

In einer Arbeit von 2009 untersuchte Heckenthaler 403 letale und nichtletale Falle der
Gutachterkommission fiir drztliche Haftpflichtfragen bei der Arztekammer Westfalen—Lippe
[23]. Hier waren die betroffenen Patienten zu 57,3 % Frauen. Die Autorin flhrte als moéglichen
Grund an, dass sich Frauen eventuell haufiger in arztliche Behandlung begeben. Zu beachten ist
jedoch, dass es sich bei den in unserer Arbeit betrachteten Fallen und denen der Gutachter—

und Schlichtungskommissionen um vollig unterschiedliche Verfahren handelt.
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Der groRte Anteil unserer Patienten entfiel auf die Gruppe der liber 65jahrigen (43,1 %).

In der Studie von PreuR et al. aus dem Jahr 2005 entfiel der grofRte Anteil der letalen
Behandlungsfehlervorwiirfe auf die Gruppe der 71 — 80jahrigen, bei noch dlteren nahm die
Haufigkeit dann wieder ab [47]. In der Studie von Heckenthaler machte die Gruppe der 41 —
60jahrigen den groRten Anteil aus, dies wohl auch, weil ein Verfahren vor den
Gutachterkommissionen eine Antragstellung seitens der Patienten bzw. deren Angehdrigen

voraussetzt [23].

Im Strafrecht hingegen gilt das sogenannte Legalitatsprinzip: Zur Gewahrleistung einer
umfassenden Strafverfolgung ist die Staatsanwaltschaft gem. §§ 52 |, 160 | StPO verpflichtet,
bei einem Anfangsverdacht ein Ermittlungsverfahren einzuleiten. Dass die Behandlung junger
Patienten sowohl in der bundesweiten Multicenterstudie von PreuR et al. [47] als auch in
unserer Untersuchung deutlich seltener Gegenstand eines Behandlungsfehlervorwurfs war,
kénnte zum einen darauf zuriickzufiihren sein, dass jlingere Patienten gesuinder sind und sich
somit seltener in arztliche Behandlung begeben miissen als dltere. Zum anderen haben jlingere
Patienten auch im Krankheitsfall im Allgemeinen bessere Reservekapazitaten und tberleben

risikobehaftete Eingriffe bzw. Komplikationen eher als Altere.

Hinzu kommt, dass durch den zunehmenden Einsatz minimalinvasiver Techniken heutzutage
auch betagte Hochrisikopatienten kurativen Eingriffen zugefiihrt werden, welche dann

wiederum Anlass fur Behandlungsfehlervorwiirfe werden kénnen.

Grundsatzlich sind weitere Untersuchungen erforderlich, um ein genaues Bild von
Behandlungsfehlervorwiirfen bezogen auf verschiedene Altersgruppen zu erhalten. Betrachtet
man mogliche Vorerkrankungen unseres Patientenkollektivs, so fallt auf, dass nur in zehn von

295 Féllen von einem gesunden Patienten ausgegangen werden konnte.

Seit 2006 wird in den Berichten der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen zwar der
Behandlungsgrund als solcher festgehalten, jedoch wird damit nur die Hauptdiagnose ohne
eventuell zusatzlich vorliegende Erkrankungen beschrieben, auch in anderen Arbeiten wurden

Vorerkrankungen der Patienten bislang kaum erfasst [8, 23].

Es ist davon auszugehen, dass bei einem GroRteil der Patienten neben dem die Behandlung
auslosenden Krankheitsbild weitere, nicht ndaher betrachtete Erkrankungen vorliegen. Diese zu

erfassen erscheint wichtig, da Vorerkrankungen insbesondere fiir die Beurteilung der Kausalitat
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eines Behandlungsfehlers als konkurrierende Todesursache eine wesentliche Rolle spielen

kénnen.

In der vorliegenden Untersuchung bestand bei mehr als der Halfte (53,9 %) der betroffenen
Patienten eine Arteriosklerose, bei fast einem Drittel eine arterielle Hypertonie (28,8 %).
Nahezu jeder vierte Patient litt an einer koronaren Herzerkrankung, etwa jeder fiinfte war
adipds, wobei diese Zahl eher grofRer sein diirfte, da nicht bei allen Patienten Gewicht und
KoérpergrolRe dokumentiert worden waren.

Es ist davon auszugehen, dass die Behandlung von multimorbiden Patienten mit einem
grofleren Risiko fiir Komplikationen verbunden ist. So konnten Lee et al. nachweisen, dass bei
den von ihnen analysierten Verldufen von 4315 Patienten, die sich nach dem 50. Lebensjahr
groBen elektiven, nichtherzchirurgischen Eingriffen unterzogen, die ischamische
Herzerkrankung einen unabhangigen Risikofaktor fir perioperative kardiale Komplikationen
darstellte [34].

Fiir die Adipositas hingegen, die als kardiovaskularer Risikofaktor allgemein anerkannt ist,
scheint dies nicht generell zu gelten. So konnte in einer amerikanischen Studie mit 118.707
Patienten gezeigt werden, dass Patienten mit einer Adipositas Grad 1 und 2 im Vergleich zu
Normalgewichtigen eine geringere perioperative Mortalitat (bei hoherer perioperativer
Morbiditat) aufwiesen [42]. Patienten mit einer Adipositas Grad 3 wiesen jedoch wiederum
eine hohere Mortalitdt als Normalgewichtige auf. In unserer Untersuchung wurde nicht
zwischen den verschiedenen Graden der Adipositas unterschieden, so dass diesbezliglich keine
genauere Differenzierung vorgenommen werden kann.

Insgesamt ist festzuhalten, dass Behandlungsfehlervorwiirfe vor allem Behandlungen von
dlteren, vorerkrankten Patienten betrafen. In der klinischen Praxis sollte darauf geachtet
werden, samtliche Vorerkrankungen des Patienten griindlich zu dokumentieren, um die
rechtsmedizinische Begutachtung und die juristische Beurteilung zu vereinfachen. Nicht zuletzt
kann das (dokumentierte) Vorliegen von Vorerkrankungen den betroffenen Arzt entlasten,
denn selbst wenn ein Behandlungsfehler bestatigt wird, so kann im Falle eines multimorbiden
Patienten oft nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit gesagt werden, dass der

Behandlungsfehler allein den Tod des Patienten herbeigefiihrt hat.
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5.2 Beginn des Ermittlungsverfahrens

Der von uns betrachtete Zeitraum 1996 bis 2008 bezieht sich auf das Jahr der
Gutachtenerstattung. Das heiSt jedoch nicht, dass sich der entsprechende Vorfall in diesem
Jahr ereignete. Auch muss das Jahr der Gutachtenerstattung nicht in jedem Fall dem Jahr des
Gutachtenauftrags entsprechen, obwohl letzteres in der Regel der Fall ist. Zwischen dem
Zeitpunkt des zum Behandlungsfehlervorwurf fiihrenden Ereignisses und der Erstattung des
Gutachtens kann zum Teil ein betrachtlicher Zeitraum liegen, etwa wenn zwischen Tod des
Patienten und Stellung der Strafanzeige eine gewisse Zeit verging.

Fir die zeitliche Einordnung wurde der Beginn des Ermittlungsverfahrens, der dem jeweiligen
Aktenzeichen enthommen wurde, herangezogen. Der grofite Teil der zwischen 1996 und 2008
erstatteten rechtsmedizinischen Obduktions— oder Kausalitatsgutachten wurde fiir im Jahre
2007 begonnene Ermittlungsverfahren erstellt. Mehr als ein Drittel der betrachteten Fille
entfallen auf die letzten drei von uns untersuchten Jahrgange 2006 bis 2008. Dabei handelt es
sich lediglich um eine Betrachtung der im Institut begutachteten Falle, welche jedoch keinen
Schluss auf die bei den Staatsanwaltschaften gefiihrten Ermittlungsverfahren zulasst.

Es ist auBerdem davon auszugehen, dass nach 2008 noch weitere Gutachten fiir im Jahr 2008
eingeleitete Ermittlungsverfahren erstattet wurden, die in diese Untersuchung nicht einflieRen,
da sowohl die Staatsanwaltschaft als auch das Institut fir Rechtsmedizin oft erst mit einem
gewissen zeitlichen Abstand tatig werden. Ein Gutachten zu einem im Jahr 2008 begonnenen

Ermittlungsverfahren wird daher unter Umstanden erst deutlich spater erstellt.

Die beobachtete Zunahme der aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs erstellten
rechtsmedizinischen Gutachten deckt sich mit den Ergebnissen der im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziales (BMGS) im Jahre 2005 durchgefiihrten
multizentrischen Studie, wonach sich die Zahl der aus diesem Grund durchgefiihrten
Obduktionen seit 1990 verdoppelt hat [47].

Die gutachterliche Tatigkeit des Instituts fiir Rechtsmedizin Greifswald im Zeitraum von 1996 bis
2000 wurde sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der oben genannten Multicenter-
Studie von PreuR et al. untersucht.

Dabei sind allerdings die unterschiedlichen Untersuchungsvoraussetzungen zu beachten: So
erfassten wir sogenannte "letale" und "nichtletale" Behandlungsfehlervorwiirfe, PreuR et al.

betrachteten, was Greifswald betrifft, jedoch nur letale Falle, bei denen zudem eine Obduktion
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durchgefiihrt worden war. Dabei handelte es sich um 28 Falle, deren zeitliche Zuordnung sich —
anders als in unserer Untersuchung — nach dem Jahr der Obduktion richtete. In unsere Arbeit
wurden auch Kausalitatsgutachten, sogenannte Zusammenhangsgutachten, ohne vorherige
Obduktion einbezogen.

Unserem Untersuchungsmaterial nach wurden fiir in den Jahren 1999 und 2000 begonnene
Ermittlungsverfahren jeweils mehr Gutachten angefertigt als fiir Verfahren der Jahrgange 1996
bis 1998. Die Untersuchung von PreuB et al. zeigte, dass 1996 nahezu genau so viele
Obduktionen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfes vorgenommen wurden wie 1999, im
Jahre 2000 dagegen nur halb so viele wie 1999.

Daraus erwachst jedoch aufgrund der oben dargelegten Unterschiede in der Betrachtungsweise
kein Widerspruch.

Orben, der eine reprisentative Stichprobe von Ermittlungsverfahren gegen Arzte aus neun
Bundeslandern im Zeitraum von 1995 bis 1996 untersuchte, konnte keine Zunahme der
Strafverfahren feststellen, wohl aber eine Zunahme der Zivilverfahren gegen Arzte, da sich
mehr und mehr ,potentielle Strafantragsteller” stattdessen auf dem zivilrechtlichen Wege mit
dem Arzt auseinandersetzen wiirden. Der behauptete stete Anstieg der strafrechtlichen
Verfahrenszahlen sei der in den letzten Jahren steigenden ,allgemeinen Furcht vor Kriminalitat”
geschuldet, die starker wuchs als die tatsachliche Kriminalitat [44]. Fraglich ist hier jedoch, ob
der betrachtete kurze Zeitraum von zwei Jahren tatsachlich eine Aussage liber den
guantitativen Verlauf von Ermittlungsverfahren zuldsst.

Eine Zunahme der arztstrafrechtlichen Ermittlungsverfahren wurde auch von Peters verneint
[45]. Dabei ist zu beachten, dass diese Untersuchung auf den Landgerichtsbezirk Disseldorf
beschrankt blieb und ebenfalls nur einen relativ kurzen Zeitraum von vier Jahren und sieben
Monaten umfasste.

Feht konnte bei der Untersuchung von 210 wegen des Verdachts eines medizinischen
Behandlungsfehlers eingeleiteten und bei den vier Staatsanwaltschaften Thiringens
anhangigen Ermittlungsverfahren im Zeitraum von 1990 bis 2001 dagegen eine kontinuierliche
Zunahme strafrechtlicher Ermittlungsverfahren verzeichnen [16].

Zum gleichen Ergebnis kam Ulsenheimer, der beispielhaft die Anzahl der Ermittlungsverfahren
wegen eines arztlichen Behandlungsfehlers bei der Staatsanwaltschaft Kéln anflihrte, die sich
im relativ kurzen Zeitraum von 1998 bis 2001 von 137 auf 341 Verfahren pro Jahr mehr als

verdoppelt hatte; er schloss aus seinen Daten auf mehr als 3.000 staatsanwaltschaftliche
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Ermittlungsverfahren und tGber 10.000 Klagen wegen eines arztlichen Behandlungsfehlers in der
Bundesrepublik Deutschland pro Jahr [57].

Neben den rechtsmedizinischen Untersuchungen lassen auch Erhebungen der
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesarztekammern einen Anstieg der
Behandlungsfehlervorwiirfe erkennen [15, 20, 49]. So wurden dort im Jahr 1997 bundesweit
insgesamt 8.884 Antrage zur Uberpriifung eines Behandlungsfehlers eingereicht, im Jahr 2003
waren es bereits 11.053; durchschnittlich wuchs die Zahl der gestellten Antrage in diesem
Zeitraum um 3,8 % pro Jahr [15]. Obwohl es seitdem im Verlauf zu geringen Schwankungen
kam, stieg die Zahl der Antrdge insgesamt betrachtet an und erreichte 2012 mit 12.232
Antragen ihren vorlaufigen Gipfel [7].

Auch die Erhebungen des medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) scheinen diese
Entwicklung zu bestatigen: So wurden im Jahr 2009 bundesweit 11.477 Erstgutachten zur
Beurteilung eines Behandlungsfehlervorwurfs durch den MDK erstellt, 2011 waren es bereits
12.686 [29].

Die Autoren geben jedoch zu bedenken, dass die Anzahl der Vorwiirfe in den letzten Jahren
zwar leicht zugenommen hat, die Zahl der Behandlungen jedoch ebenso. Weiterhin sei auch
aufgrund der ,,vermutlich groRen Grauzone” unerkannter bzw. nicht vorgeworfener
Behandlungsfehler den aktuellen Daten keine Aussage zu einer moéglichen Zunahme von
Behandlungsfehlern zu entnehmen [29]. Zu beachten ist grundsatzlich, dass es sich bei
strafrechtlichen Ermittlungsverfahren, den Verfahren vor den Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen und der Begutachtung durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen
um grundlegend verschiedene Verfahren handelt, denen unterschiedliche Ziele bzw. Motive

zugrunde liegen. Ein aussagekraftiger Vergleich ist dadurch schwer moglich.

5.3 Verteilung der Verfahren auf die Staatsanwaltschaften

Bei 54,6 % (n = 95) der insgesamt 174 bei der StA Stralsund bearbeiteten Falle war ein
Zusammenhangsgutachten zur Priifung eines moglichen Behandlungsfehlers einschlieBlich der
Kausalitat in Auftrag gegeben worden, in 79 Fallen beschrankte sich die Staatsanwaltschaft auf
den Befund des Sektionsgutachtens. Von der Staatsanwaltschaft Neubrandenburg wurde
nahezu gleich haufig (54,4 %, 62 von 114 Fallen) ein Zusammenhangsgutachten angefordert.

Dabei ist zu beachten, dass in den Fallen, die durch ein Zusammenhangsgutachten genauer
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analysiert wurden, nicht immer eine Obduktion vorausging. Dies war zum Beispiel der Fall,
wenn der Behandlungsfehlervorwurf erst ldngere Zeit nach dem Tod des Patienten gedullert

wurde oder nachdem der Verstorbene bereits eingedschert war.

5.4 Vorgeworfener Straftatbestand bzw.

Todesermittlungsverfahren

In mehr als der Halfte der letalen Falle handelte es sich um ein reines
Todesermittlungsverfahren gem. § 159 StPO (n = 149).

Betrachtet man die formellen Ermittlungsverfahren, so steht der Vorwurf der fahrlassigen
Totung gem. § 222 StGB mit Abstand an der Spitze (17,2 % aller 261 vorgeworfenen
Straftatbestande/Todesermittlungsverfahren, n = 45). In 44 Fillen mit todlichem Ausgang war
der vorgeworfene Straftatbestand aus den Unterlagen nicht ersichtlich. Hier ist als Beispiel der
Fall zu nennen, in dem Angehdérige des Patienten nach dessen Tod Anzeige mit dem
Pauschalvorwurf der Falschbehandlung erstatteten und eine Sektion erfolgte, aber den
vorliegenden Unterlagen (Sektionsprotokoll bzw. sonstige Unterlagen) kein konkreter
Straftatbestand entnommen werden konnte. Ein anderes Beispiel stellt der Sachverhalt dar, in
welchem bereits der Anlass des Ermittlungsverfahrens nicht zu klaren war und dann auch ein
moglicher Straftatbestand nicht ermittelt werden konnte. Deutlich seltener war der Vorwurf
der unterlassenen Hilfeleistung gem. § 323c StGB, der Korperverletzung mit Todesfolge gem. §
227 StGB, der fahrlassigen Korperverletzung gem. § 229 StGB, des Totschlags gem. § 212 StGB
und des VerstoRes gegen das Betaubungsmittelgesetz (BtMG).

In drei Fallen lag ein formelles Ermittlungsverfahren gegen Dritte vor, in dessen Verlauf das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers als mogliche Unterbrechung des Kausalzusammenhangs
zwischen der Handlung des Taters und dem Tod des Opfers zu priifen war.

Die Gesamtzahl der vorgeworfenen Straftatbestdnde bzw. Todesermittlungsverfahren (n = 261)
ist groRer als die Zahl aller letalen Falle (256), da den Beschuldigten in einigen Fallen mehrere
Vorwiirfe zur Last gelegt wurden.

Ein Vergleich mit der Literatur wird dadurch erschwert, dass viele Autoren nicht zwischen Fallen
mit und ohne Todesfolge unterscheiden und dass in einem grofRen Teil der Arbeiten, die allein
auf rechtsmedizinischen Gutachten ohne Einbeziehung von Ermittlungsakten beruhen,

juristische Tatvorwirfe nicht berlicksichtigt werden.
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Bei Feht (2008) und Vennedey (2007), die bezliglich des juristischen Tatvorwurfs nicht zwischen
letalen und nichtletalen Fallen unterschieden, wurde die fahrlassige Totung am haufigsten und
Kérperverletzungsdelikte am zweithdufigsten vorgeworfen [16, 58].

In der Dissertation von Peters (2000), der Ermittlungsverfahren der Staatsanwaltschaft
Disseldorf untersuchte, wurde dagegen die (nicht spezifizierte) Kérperverletzung am
haufigsten vorgeworfen, gefolgt von der fahrldassigen Tétung [45]. Zu beachten ist bei seiner
Arbeit, dass im entsprechenden Landgerichtsbezirk vier Spezialkliniken fiir psychiatrische und
neurologische Erkrankungen existieren und 30 % der Strafanzeigen "aufgrund psychotischer
Stérungen" der anzeigenden Person erfolgten. Eine dhnliche Patientenklientel fand sich in den
von Althoff und Solbach untersuchten 318 arztstrafrechtlichen Ermittlungsverfahren der
Staatsanwaltschaft Aachen aus den Jahren 1978 bis 1981. Bei der Mehrzahl dieser Fille lautete
der Vorwurf Freiheitsberaubung, Folterung und Uberwachung, die Anzeigen erfolgten meist
durch psychiatrisch behandelte, untergebrachte Patienten; die zweitgrote Gruppe stellte auch
hier die fahrlassige Tétung dar [2].

Bei den vorgeworfenen Straftatbestanden der nichtletalen Falle unserer Untersuchung
dominierten erwartungsgemall Korperverletzungsdelikte (fahrlassige, einfache und gefahrliche
Korperverletzung), diese machten mit insgesamt 65,1 % (n = 28) den grofSten Teil der
juristischen Tatvorwidrfe aus. Daneben fand sich flinfmal der Vorwurf der unterlassenen
Hilfeleistung gem. § 323 c StGB.

Die Zahl der juristischen Tatvorwiirfe ist groRer als die der 39 nichtletalen Falle, da die
Handlung der Beschuldigten in vier Fallen unter zwei Tatbestdnde subsummiert wurde. In zehn
Fallen lieRen sich den vorliegenden Unterlagen keine Angaben zum juristischen Tatvorwurf
entnehmen. Es ware wiinschenswert, dass seitens der anfordernden Staatsanwaltschaft
entsprechende Informationen tGbermittelt wiirden, um eine Analyse wie die vorliegende

praziser gestalten zu kénnen.

5.5 Anlass des Ermittlungsverfahrens

Haufigster Anlass der die 256 letalen Falle betreffenden Ermittlungsverfahren war die
Dokumentation der Todesart in der Todesbescheinigung als ,ungeklart” bzw. ,nichtnattirlich”

(n =157, 61,3 %). Dies setzt automatisch ein Ermittlungsverfahren in Gang, und zwar
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unabhangig davon, ob zusatzlich Strafanzeige durch Angehdrige oder sonstige Personen gestellt
wird.

In 37 Fallen (14,5 %) war der Anlass des Ermittlungsverfahrens aus den vorliegenden
Unterlagen nicht ersichtlich.

Mit 10,5 % (n = 27) deutlich seltener wurden Ermittlungen aufgrund einer Strafanzeige der
Angehdrigen, Betreuer oder Freunde des (verstorbenen) Patienten aufgenommen. Damit
kommt ein sogenanntes formelles Ermittlungsverfahren in Gang. Ware diese Strafanzeige nicht
gestellt worden, hatten die Ermittlungsbehérden in diesen Fallen keine Kenntnis vom
Sachverhalt erlangt, da die Todesbescheinigung keine nichtnatiirliche oder ungeklarte Todesart
auswies.

In einem kleinen Teil der Falle (5,9 %, n = 15) wurden die Ermittlungen aufgrund der Meldung
von Auffilligkeiten durch Arzte des Instituts fiir Rechtsmedizin aufgenommen, weil sich im
Rahmen der gem. § 12 Bestattungsgesetz Mecklenburg—Vorpommern vor der Feuerbestattung
durchzufiihrenden zweiten Leichenschau Anhaltspunkte fir eine nichtnatirliche Todesart
ergaben, obwohl diese in der Todesbescheinigung als nattirlich angegeben worden war.

Die Konstellation aus der Dokumentation einer ungeklarten bzw. nichtnattirlichen Todesart und
zusatzlich vorliegender Strafanzeige durch Angehorige, Betreuer oder Freunde fand sich in

3,5 % der Falle und damit vergleichsweise selten (n = 9). In diesen Fallen waren die
Ermittlungsbehdrden auch ohne die gegeniiber den Ermittlungsbehdrden vorgebrachten
Vorwiirfe eingeschaltet worden.

Selten fihrte die Anzeige eines mit— oder nachbehandelnden Arztes, Auffilligkeiten in der
klinisch—pathologischen Sektion oder eine Anzeige durch nichtarztliche Mitarbeiter zur
Aufnahme des Ermittlungsverfahrens.

Der haufigste Anlass eines Ermittlungsverfahrens wegen eines nichtletalen
Behandlungsfehlervorwurfs war die Anzeige des Patienten selbst. Eine solche fand sich in 20
der insgesamt betrachteten 39 Falle. Am zweithaufigsten, d.h. in zwélf Fdllen, wurde eine
Strafanzeige von Angehdrigen oder anderen dem Patienten nahestehenden Personen erstattet.
In sechs Fallen war der Anlass des Ermittlungsverfahrens nicht zu klaren, und in einem Fall
erfolgte eine Anzeige durch einen nachbehandelnden Arzt.

Die im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit durchgefiihrte Multicenter—Studie von
PreuR et al., die von einem ahnlichen, wenn auch wesentlich umfangreicheren Fallmaterial der

Jahre 1990 bis 2000 ausging, kam beziiglich der drei haufigsten Verfahrensanldsse zum gleichen
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Ergebnis: Bei den letalen Behandlungsfehlervorwirfen war wie in unserer Arbeit die Angabe
der Todesart in der Todesbescheinigung als ,ungeklart” oder “nichtnattirlich” der haufigste
Verfahrensanlass, gefolgt von den Fallen mit unklarem Verfahrensanlass; an dritter Stelle stand
auch hier die Anzeige durch Angehorige, Freunde oder Betreuer des Patienten. Bei den
nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfen war ebenfalls in etwa der Halfte der Falle eine
Anzeigenerstattung des Geschadigten Anlass des Ermittlungsverfahrens, an zweiter Stelle
folgten jedoch Falle, deren Verfahrensanlass nicht zu klaren war, gefolgt von der
Anzeigenerstattung durch Angehdrige, Freunde oder Betreuer [47].

In der Untersuchung von Vennedey (2007), der 210 rechtsmedizinische Gutachten zu
nichtletalen und letalen Behandlungsfehlervorwirfen (teils mit, teils ohne Obduktion) und die
entsprechenden Ermittlungsakten der Staatsanwaltschaft im Zeitraum von 1989 bis 2003
untersuchte, zeigte sich das gleiche Bild, wobei wiederum keine Trennung zwischen Fallen mit
und ohne Todesfolge vorgenommen wurde und der Verfahrensanlass hier im Gegensatz zu
unserer Untersuchung in jedem Fall ersichtlich war [58].

Orben, der bezliglich des Verfahrensanlasses ebenfalls nicht zwischen letalen und nichtletalen
Behandlungsfehlervorwiirfen differenzierte, kam 2002 zu einem anderen Ergebnis: Hier waren
Strafanzeigen durch Angehorige der haufigste Anlass fir die Einleitung des
Ermittlungsverfahren, jeweils gefolgt von der Anzeige von Amts wegen aufgrund der Angabe
der Todesart in der Todesbescheinigung als ,ungeklart” oder ,nichtnatiirlich” [44].

In der Arbeit von Feht, die Ermittlungsakten der thiringischen Staatsanwaltschaften der Jahre
1990 bis 2001 untersuchte, dominierte bei den Fallen mit tédlichem Ausgang die
Anzeigenerstattung durch Angehorige des Patienten vor der Anzeige von Amts wegen. Bei den
Behandlungsfehlervorwiirfen ohne Todesfolge liberwog die Anzeigenerstattung durch den
Patienten selbst, diese war in deutlich mehr als der Halfte der Féille Anlass des
Ermittlungsverfahrens gefolgt von der Anzeigenerstattung durch Angehorige, Betreuer oder
Freunde des Patienten [16].

Zu beachten ist, dass bei den drei letztgenannten Studien staatsanwaltliche Ermittlungsakten
zur Verfligung standen und damit umfangreiche Informationen lber die jeweiligen
Ermittlungsverfahren vorlagen. Entsprechend konnte der Verfahrensanlass dort im Gegensatz
zu unserem Fallmaterial in nahezu allen Fallen ermittelt werden, so dass die Ergebnisse nur
bedingt vergleichbar sind.

Angesichts unserer Ergebnisse und der vorliegenden Literatur zeigt sich die Bedeutung der
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Angabe einer unnatirlichen oder ungeklarten Todesart als Anlass fir die Aufnahme eines
Ermittlungsverfahrens. In Fallen, in denen bei einem tddlichen Zwischenfall im Rahmen einer
medizinischen Behandlung durch den die Leichenschau durchfiihrenden Arzt ein natirlicher
Tod bescheinigt wird und keine Strafanzeige durch Dritte gestellt wird, erhalten die
Ermittlungsbehorden keine Kenntnis von dem Fall. Unter Umstanden wird diese Diskrepanz
aber im Rahmen einer klinischen Sektion durch den Pathologen oder der vor einer
Feuerbestattung gem. § 12 Bestattungsgesetz Mecklenburg—Vorpommern durchzuflihrenden
zweiten Leichenschau bemerkt. Zwar existiert eine Anzeigepflicht des Pathologen, falls sich bei
der klinisch—pathologischen Sektion Hinweise fiir eine arztliche Sorgfaltspflichtverletzung
ergeben sollten. Eine solche Sektion wird aber nicht in jedem Fall durchgefiihrt und betrifft
meist nur im Krankenhaus, nicht aber in der Hauslichkeit verstorbene Personen.

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es —anders als in der ehemaligen DDR — bislang kein
Bundesgesetz, das eine sogenannte , Verwaltungssektion” fiir im Rahmen von medizinischen
Behandlungen Verstorbene vorsieht. Nach der Wende gab es zwar Bestrebungen, eine
Verwaltungssektion im Rahmen eines Obduktionsgesetzes fiir die gesamte Bundesrepublik zu
verankern, dies wurde jedoch bis heute nicht durchgesetzt (vgl. [37]). Eine Verwaltungssektion
ist heute nur in Bremen und Hamburg landesrechtlich vorgeschrieben. Zum jetzigen Zeitpunkt
zeichnet sich keine bundesweite Einfiihrung einer Verwaltungssektion ab.

Der arztlichen Leichenschau kommt daher weiterhin eine grofSe Bedeutung als Weichenstellung
fur den Verlauf des Geschehens zu.

In Zusammenschau der oben erwdhnten Untersuchungen stellen Vorwiirfe oder Strafanzeigen
der Angehorigen bzw. des Patienten sowohl bei Fallen mit todlichem Ausgang als auch bei
nichtletalen Fallen einen weiteren wesentlichen Anlass fiir die Einleitung eines
Ermittlungsverfahrens dar.

Das Verhaltnis der Angehdrigen zum Arzt im Falle eines vermeintlich iatrogen verursachten
Zwischenfalls ist aus verschiedenen Griinden konflikttrachtig: Zum einen ist die Offentlichkeit
aufgrund von reiBerischen, unsachlichen und tiberzogenen Medienberichten tber
LArztepfusch sensibilisiert, und so tendieren auch Angehérige dazu, beim Misserfolg einer
medizinischen MaRnahme schnell eine fehlerhafte Handlung anzunehmen. Arzte mogen
auBerdem nicht immer in der Lage sein, medizinische Sachverhalte auch fiir Laien verstandlich
zu erkldren, zudem kénnen bestimmte komplexe medizinische Zusammenhéange von Personen

ohne fachliches Vorwissen zum Teil nicht ausreichend verstanden werden. Hinzu kommt auch,
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dass Zeitmangel im Klinikalltag oft ein klarendes Gesprach mit Angehorigen erschwert, wenn es
zu einem Zwischenfall im Rahmen der Behandlung des Patienten gekommen ist.

Ein wesentliches Dilemma resultiert weiterhin daraus, dass Arzte zur Wahrung ihres
Versicherungsschutzes dazu verpflichtet sind, auf keinen Fall ein Schuldanerkenntnis zu machen
[17]. Dieses Verbot, Schuld anzuerkennen, berechtigt den Arzt gleichzeitig, schuldhaftes
Verhalten zu leugnen bzw. eine Erklarung von vornherein zu verweigern [57]. Ein solches
Verhalten kann jedoch zu mangelnder Erklarungsbereitschaft bzw. einem volligen Riickzug des
Arztes gegenliber dem Patienten oder seinen Angehdrigen flhren, hervorgerufen durch die

Angst, sich einer Strafverfolgung bzw. zivilrechtlichen Anspriichen auszusetzen.

5.6 Berufsgruppe des Verdachtigten

Zu beachten ist, dass es sich bei der Person des "Verdachtigten" nicht immer um einen
Beschuldigten im Sinne der Strafprozessordnung handelte, da nur in einem Teil der Fille ein
formelles Ermittlungsverfahren gem. §§ 151 ff. StPO vorlag.

In den Todesermittlungsverfahren gem. § 159 StPO, bei denen eine Sektion nur aufgrund der
Angabe einer nichtnatirlichen oder ungeklarten Todesart durchgefiihrt und kein
Zusammenhangsgutachten angefordert wurde, musste die Zuordnung zu Berufsgruppen bzw.
Fachgebieten anhand der Sachverhaltsangaben erfolgen, was natlrlich nicht ganz
unproblematisch war.

In unserer Arbeit waren mit 62 % (n = 183) Krankenhausarzte am haufigsten vom Vorwurf eines
Behandlungsfehlers betroffen, lediglich in 18,6 % (n = 55) ging es um ein mogliches
Fehlverhalten niedergelassener Arzte. An dritter Stelle folgte das Pflegepersonal mit 10,7 %

(n =30).

Es erscheint sinnvoll, diese Zahlen mit dem Verhiltnis der stationir bzw. ambulant titigen Arzte
zu vergleichen. Dies ist jedoch aufgrund des 13 Jahre umfassenden Zeitraums schwierig, da sich
die Zahlen der in einer Klinik angestellten und niedergelassenen Arzte {iber die Jahre verdndert
haben. Eine mégliche Uber— bzw. Unterreprisentation kann daher nicht ermittelt werden.
PreuR et al. differenzierten, anders als unsere Untersuchung, zwischen letalen und nichtletalen
Behandlungsfehlervorwiirfen. Fasst man beide zusammen, so fihren auch hier die
Krankenhausirzte vor den niedergelassenen Arzten, wobei das Verhiltnis ungefahr unseren

Ergebnissen entspricht (62,5 % Krankenhaus — versus 20,4 % niedergelassene Arzte)[47] .
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Vennedey (2007) stellte ebenfalls ein Uberwiegen der Vorwiirfe gegen Krankenhausarzte im
Vergleich zu niedergelassenen Arzten fest (64,3 % versus 29,5 %), wobei die Einteilung der
Kategorien leicht von der hier gewdhlten abwich. So wurden beispielsweise Not— und
Notdienstarzte nicht gesondert aufgefihrt [58].

Die Untersuchung von Orben (2002) beriicksichtigte nur Ermittlungsverfahren gegen Arzte,
nicht aber gegen Pflegepersonal, Rettungssanitater oder ahnliche. Auch hier waren
Krankenhausdrzte mit 55 % haufiger von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen als
niedergelassene Arzte mit 45 % [44].

In der Untersuchung von Peters aus dem Jahr 2000, der 194 Ermittlungsverfahren gegen
Medizinalpersonen von 1992 bis 1996 auswertete, war der Anteil der stationar titigen Arzte
noch hoher als der der niedergelassenen (66 % versus 34 %). Ein Grund dafiir kénnte die
vergleichsweise hohe Zahl von psychiatrisch—neurologischen Spezialkrankenhdusern in dem
von ihm untersuchten Landgerichtsbezirk Diisseldorf sein [45]. (Pflegepersonal und sonstige
Medizinalpersonen wurden von ihm an dieser Stelle noch nicht beriicksichtig, siehe dazu unten:
Betroffenes Fachgebiet.)

Feht stellte 2008 ebenfalls ein Uberwiegen der Vorwiirfe gegen Klinikirzte fest, diese waren in
ihrer Arbeit zu 53 % von einer Anzeige betroffen, niedergelassene Arzte hingegen nur zu 20 %.
Den kassenarztlichen Notdienst, auf den 9 % entfielen, betrachtete sie als gesonderte Entitat
[16].

Zusammenfassend |4sst sich sagen, dass in allen betrachteten Untersuchungen ein Uberwiegen
der Vorwiirfe gegen stationar titige Arzte festgestellt wurde.

Dafiir sind verschiedene Griinde denkbar: Im stationdren Bereich werden regelmaRig invasivere
MalRnahmen vorgenommen als in der ambulanten Behandlung, insofern ist das Risiko eines
unerwinschten Zwischenfalls dort per se héher. Mdglich erscheint auch, dass Patienten den
ihnen meist bekannten niedergelassenen Arzten groReres Vertrauen entgegenbringen als den
unbekannten Klinikdrzten, zumal diese im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes haufig
wechseln. Der ungiinstige Verlauf bzw. Misserfolg einer arztlichen Behandlung wird im
ambulanten Bereich daher eventuell eher als schicksalhaft akzeptiert und nicht als schuldhaftes
Verhalten des Arztes gewertet. AuRerdem schrecken der Patient selbst bzw. seine Angehdrigen
moglicherweise vor einer Anzeigenerstattung gegen den ihnen oftmals vertrauten Hausarzt
zurlick, selbst wenn ihnen ein Behandlungsfehler moglich erscheint.

Zu beachten ist auch, dass Patienten im l&ndlichen Bereich aufgrund der Arzteknappheit
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mangels Alternativen oft auf eben diesen Arzt flr die weitere Betreuung angewiesen sind. Auch
dies diirfte die Hemmschwelle zur Anzeigenerstattung gegen niedergelassene Arzte erhéhen.
Hansis und Hart vermuten daneben, dass sich organisatorische Defizite in einem Krankenhaus
starker auswirken als in einer Praxis [21]. Die Autoren meinen damit das Fehlen von
abteilungsinternen konkreten Handlungsanweisungen fiir einen bestimmten Fall. Diesen
Anweisungen messen sie als Kommunikationshilfe im Arbeitsablauf grofRer stationarer
Abteilungen eine lUberaus wichtige Bedeutung zu.

Ein weiterer Grund fiir die geringere Zahl der niedergelassenen Arzte diirfte sein, dass der
behandelnde niedergelassene Arzt bei Fallen mit todlichem Verlauf oft auch der die
Todesbescheinigung ausstellende Arzt ist. So entscheidet er in Fallen, in denen keine Anzeige
erstattet wird bzw. keine Kremationsleichenschau stattfindet, mit der Angabe
nichtnatirliche/unklare oder eben natirliche Todesart oft selbst dariber, ob es zu weiteren
Ermittlungen kommt oder nicht.

In der Klinik sind dagegen in der Regel mehrere Arzte in die Behandlung involviert, auRerdem
dirfte in einigen Kliniken die Empfehlung bereits umgesetzt werden, die Todesbescheinigung

von nicht an der Behandlung beteiligten Arzten ausstellen zu lassen.

5.7 Art der stationaren Einrichtung

Mit 69,1 % am hadufigsten (n = 154) waren Angestellte von Krankenhdusern der Grund—, Regel-
und Schwerpunktversorgung von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen, Angestellten von
Universitatskliniken wurde in lediglich 15,7 % der Falle (n = 35) ein Behandlungsfehler
vorgeworfen. Bei den sonstigen stationdren Einrichtungen, deren Angestellte mit 11,2 %

(n = 25) am dritthaufigsten betroffen waren, handelte es sich hauptsachlich um Alten—und
Behindertenpflegeheime.

In der Literatur finden sich bislang nur wenige Arbeiten, die die Versorgungsstufe der
stationadren Einrichtungen analysierten. In der Untersuchung von Feht dominierten Hauser der
Grund— und Regelversorgung, gefolgt von Universitatskliniken und Krankenhausern der
Schwerpunktversorgung. Als mogliche Ursache fuhrt die Autorin die Begrenztheit der
diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen an [16]. Daneben dirfte die raumliche Nahe
der verschiedenen Abteilungen einer Universitatsklinik eine nicht unbedeutende Rolle spielen.

Ist eine konsiliarische Hinzuziehung anderer Fachdisziplinen oder eine spezielle diagnostische

46



Intervention erforderlich, kann dies zeitnah geschehen, ein langerer Transport des Patienten in
ein anderes Krankenhaus ist nicht erforderlich, auRerdem wird die Kommunikation von Arzten
der gleichen Klinik untereinander auch dadurch vereinfacht, dass diese die durchgefihrte
bildgebende Diagnostik meist zeitgleich einsehen kdnnen. Moglich scheint auch, dass ein Teil
der Patienten oder Angehérigen eine méglichst umfangreiche Diagnostik bzw. Uberdiagnostik
winscht und zu einer Anzeigenstellung tendiert, wenn diesem Wunsch nicht entsprochen wird,
was aufgrund der Ausstattung eher an kleineren Kliniken der Fall sein wird.

Zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass die Haufigkeitsverteilung der Vorwiirfe allein

natirlich noch nichts Gber deren Berechtigung aussagt.

5.8 Betroffenes Fachgebiet

In der Chirurgie titige Arzte waren in unserer Arbeit mit 24,7 % (n = 73) am haufigsten von
einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen zahlreicher
anderer Studien aus mehreren Jahrzehnten [2, 10, 16, 36, 38, 40, 44, 47, 56, 58, 59]. Eine

Ubersicht iber die Ergebnisse dieser und anderer Studien gibt Tab. 1.
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Autoren

v. Brandis, Pribilla
(1973)
Eisenmenger et al.
(1978)

Schmidt (1982)

Mattern, Kohnle
(1983)
Althoff, Solbach
(1984)

Mallach (1984)

Ulsenheimer
(1987)
Lignitz, Mattig
(1989)

Pluisch (1990)

Dettmeyer,
Madea (1999)

Peters (2000)

Orben (2002)

Vennedey (2007)

PreuR et al. (2005)
(letale und nicht-
letale addiert)

Feht (2008)

! Ermittlungsverfahren wegen fahrlassiger Korperverletzung oder fahrlassiger Tétung

Chirurgie

46

41

37

15

22
85

132

35
10

65

21

129

63

1353

67

Innere Medizin

20

35

11

27

12

22

23

82

27

736

50

2 nur nachgewiesene Sorgfaltspflichtverletzung

Tab. 1: Fachervergleich

Allgemeinmed.,
praktische Med.

26

44

16

10

53

18

20

26

98

30

539

21

Orthopadie

10

27

138

13

Gynakologie,
Geburtshilfe

10

28

20

69

11

33

69

205

25

HNO

17

3

4

Nicht gesondert
erfasst

9

6

80

Padiatrie

16

28

93

Pflege-
personal

Nicht erfasst

Nicht erfasst
Nicht erfasst

Nicht erfasst
Nicht erfasst

Nicht erfasst

Nicht erfasst
3

Nicht erfasst
36

Nicht erfasst

9

Nicht innerhalb
Fachgebiets-
analyse erfasst
Nicht innerhalb
Fachgebiets-
analyse erfasst

Anzahl
n

114

221
105
65

96
246

333

106 *
60

188
297

549

220

4884

229
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Ein Vergleich unserer Ergebnisse mit der Literatur ist jedoch aus verschiedenen Griinden nur
eingeschrankt moglich. So wahlten die Autoren oft unterschiedliche Einteilungen der
Fachgebiete. Das Fach Chirurgie wurde beispielsweise in einigen Untersuchungen als eine
einzige Kategorie erfasst, in anderen dagegen auch nach verschiedenen Einzelkategorien

(z.B. Allgemeinchirurgie, Neurochirurgie, Unfallchirurgie etc.) differenziert.

Einige Studien befassten sich nur mit Vorwiirfen gegen Arzte und schlossen nichtérztliche
Berufsgruppen wie das Pflegepersonal nicht mit ein.

Zu beachten ist weiterhin, dass die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Fachdisziplinen stark
von der regionalen Krankenhausstruktur abhangig ist. Dies zeigt sich z. B. in der Untersuchung
von Peters: Im untersuchten Landgerichtsbezirk Dusseldorf befinden sich vier psychiatrisch—
neurologische Fachkliniken; von den Arzten, deren Fachrichtung festgestellt werden konnte,
waren Psychiater und Neurologen mit 20 % am héaufigsten beschuldigt [45]. Ahnliche regionale
Besonderheiten finden sich in der Arbeit von Althoff und Solbach, die Ermittlungsverfahren der
Staatsanwaltschaft Aachen untersuchten [2].

Die deutliche Dominanz des Faches Chirurgie lasst sich damit erklaren, dass in der Chirurgie
zumeist invasive Eingriffe durchgefiihrt werden, wodurch der Patient per se einem groReren
Risiko ausgesetzt ist als in den konservativen Fachern. Weiterhin ist der Patient nicht nur intra—,
sondern auch postoperativ anfallig fir bestimmte Komplikationen wie z. B. Wundinfektionen.
Chirurgen missen zusatzlich perioperativen Komplikationen wie tiefen Beinvenenthrombosen
vorbeugen und somit auch liber konservative TherapiemalRnahmen entscheiden.

Aullerdem ist in der Chirurgie im Falle eines intra— oder postoperativen Zwischenfalls mit der
Person des Operateurs auch schnell ein ,,Schuldiger” gefunden, was bei einem

Zusammenwirken mehrerer Arzte, wie es in konservativen Fachern ublich ist, schwerer fillt.

Daneben diirfte auch die Art und Weise der medialen Berichterstattung tGiber medizinische
Therapieverfahren eine Rolle spielen: So wird nicht selten suggeriert, dass in der modernen
Medizin heutzutage nichts unmoglich ist, jeder Patient gerettet und jede Krankheit geheilt
werden kann. Dabei wird oft aulRer Acht gelassen, dass invasive Eingriffe, noch dazu an bereits
vorerkrankten Patienten, nicht selten mit dem Tod oder einer bleibenden
Gesundheitsschadigung des Patienten einhergehen kdnnen, selbst wenn sie lege artis
vorgenommen werden.

Hansis und Hart fiihren das Uberwiegen der Chirurgie bzw. generell der operativen Ficher
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darauf zurlick, dass fehlgeschlagene operative Interventionen, z.B. in Form einer instabilen
Gelenkprothese, auch fiir den Laien leicht ersichtlich sind, wohingegen dies in der Inneren
Medizin, z.B. im Falle einer Verwechslung von Medikamenten, schwieriger ist [21].

An zweiter Stelle fanden sich in unserer Untersuchung Vorwiirfe gegen Arzte der Inneren
Medizin mit 10,4 % (n = 33). Auch dies deckt sich mit den Ergebnissen friiherer Studien [16, 40].
In der Arbeit von Preul3 et al. von 2005 war die Innere Medizin bei den letalen
Behandlungsfehlervorwiirfen ebenfalls am zweithaufigsten betroffen, bei den nichtletalen
Behandlungsfehlervorwiirfen stand sie an flinfter Stelle [47]. Es ist zu erwarten, dass der
guantitative Anteil einer Fachrichtung an der Gesamtéarzteschaft die dargestellten Ergebnisse
beeinflusst. Chirurgen und Internisten sind in Deutschland zahlenmaRig stark vertreten:
Angaben der Bundesarztekammer zufolge sind Internisten die am haufigsten, Chirurgen die am
dritthaufigsten tatigen Fachéarzte (Stand 31.12.2012), was den hohen Anteil an
Behandlungsfehlervorwiirfen (mit—)erklaren dirfte. (Zu beachten ist dabei, dass wir die
Zugehorigkeit zu einem Fachgebiet allein an der Tatigkeit in der Abteilung festmachten, ob die

betroffenen Arzte tatsichlich Fachirzte waren, konnte nicht beriicksichtigt werden.)

Um festzustellen, ob bestimmte Fachgebiete bei Behandlungsfehlervorwiirfen unter— oder
Uberreprasentiert sind, missten die Vorwiirfe bundesweit einheitlich erfasst und mit der Zahl
der in diesem Fachgebiet titigen Arzte verglichen werden, ein Ansatz, der bereits von Peters
(2000) fir den Landgerichtsbezirk Diisseldorf umgesetzt wurde [45]. Eine solche systematische

Erfassung zeichnet sich zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht ab.

Vorwiirfe gegen das Pflegepersonal fanden wir in 9,5 % (n = 30). Einige andere Studien zu
Behandlungsfehlervorwiirfen schlossen diese Berufsgruppe als Adressat eines Vorwurfs von
vornherein aus der Betrachtung aus [2, 38, 40, 44, 56, 59].

In den Studien, die das Pflegepersonal miterfassten, variierte deren Anteil von 2,7 % [14] bis
12,1 % [45]. In der Untersuchung von Preul’ et al. entfielen auf sie 3,9 % der letalen und 3,0 %
der nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfe [47].

Dass in unserer Arbeit ungefahr jeder zehnte Vorwurf das Pflegepersonal betrifft, verwundert,
da das Pflegepersonal in Deutschland im Vergleich zu anderen europaischen und
auBereuropaischen Landern relativ wenig Verantwortung tragt und ein grolRer Teil der im
Stationsalltag regelmaRig anfallenden Tatigkeiten wie z.B. die Transfusion von

Erythrozytenkonzentraten vom Arzt nicht delegiert werden darf. Ulsenheimer bemerkte bereits
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1987, dass Pflegepersonal bei Fehlverhalten sehr selten zur strafrechtlichen Verantwortung
gezogen wird und demonstrierte dies anhand mehrerer Félle aus der Praxis [56]. Es spricht fir
eine gewisse Sensibilisierung gegenliber moglichen Sorgfaltspflichtverletzungen dieses

Berufsstandes, dass heutzutage offensichtlich Vorwirfe zumindest geduBert werden.

5.9 Vorangegangene Behandlung

Den meisten Behandlungsfehlervorwiirfen (32,2 %, n = 95) war eine stationdre Behandlung von
mehr als fliinf Tagen vorangegangen. Dies erscheint plausibel, da sich Patienten, die langer
stationar behandelt werden, haufiger in einem schlechten Allgemeinzustand befinden und das
Risiko fir Komplikationen wie zum Beispiel nosokomiale Infektionen oder hypostatische
Pneumonien mit der Dauer der stationaren Behandlung steigt. Feht kam 2008 zu dem gleichen
Ergebnis und flihrte dies unter anderem auch auf die durch eine langere Behandlungsdauer
bedingten Zweifel an der Regelhaftigkeit der Behandlung und die Erwartungshaltung der
Patienten bzw. deren Angehdriger zurick [16].

56 Vorwiirfe (19,0 %) betrafen Falle, denen keine Behandlung vorangegangen war, wie z.B.
Einsatze des kassenarztlichen Notdienstes oder des Notarztes. Dies konnte dafiir sprechen, dass
Behandlungsfehlervorwiirfe eher bei der Behandlung durch unbekannte Arzte geduRert
werden. Dem entgegen steht, dass in unserer Untersuchung medizinische MaBnahmen im
Rahmen ldngerer ambulanter Behandlungen eher Gegenstand eines
Behandlungsfehlervorwurfes wurden als die erstmalige ambulante Konsultation. In einer
Analyse von 188 rechtsmedizinischen Behandlungsfehlergutachten wurde dagegen
niedergelassenen Arzten bei einer eintigigen Konsultation haufiger ein Vorwurf gemacht als bei
einer Behandlung von mehr als fiinf Tagen, wahrend es sich bei Krankenhausarzten umgekehrt
verhielt [10].

Ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Dauer der Behandlung und der
Haufigkeit von Behandlungsfehlervorwiirfen gibt, lasst sich mit der bisherigen Datenlage nicht

kldren.

5.10 Charakter des Vorwurfs

Konservative medizinische MaBnahmen waren in unserer Arbeit am haufigsten Gegenstand
eines Behandlungsfehlervorwurfs (65 %, n = 193). Auf operative MaRBnahmen entfielen lediglich

25,3 % (n = 75) und auf die intensivmedizinische oder anasthesiologische Behandlung 9,1 %
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(n = 27). Dies mag verwundern, wenn man bedenkt, dass in der Chirurgie tatige Arzte am
h&dufigsten von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen waren. Gleichwohl missen auch
wihrend der Behandlung in einer chirurgischen Klinik durch die dort titigen Arzte zahlreiche
konservative MafRnahmen durchgefiihrt bzw. angeordnet werden, z. B. die Verordnung einer
angemessenen Thromboseprophylaxe oder korperliche Untersuchungen zur Verlaufskontrolle

nach einer Operation.

5.11 Differenzierung des Behandlungsfehlervorwurfs

Beziiglich der Charakterisierung des Vorwurfs ist grundsatzlich anzumerken, dass die bislang
vorliegenden Studien auch hinsichtlich der Art des Behandlungsfehlervorwurfs nur
eingeschrankt verglichen werden kénnen, da der Vorwurf als solcher oft unterschiedlich
beschrieben und kategorisiert wurde. So stellten Eisenmenger et al. 1978 z.B. nur die Falle
exemplarisch als Kasuistik vor, bei denen Behandlungsfehler und Kausalitat bejaht worden
waren, eine Einteilung in verschiedene Kategorien erfolgte hier nicht [14].

Problematisch ist auch, dass die Zuordnung des fraglichen Fehlverhaltens zu verschiedenen
Kategorien in unserer Untersuchung teils mit einer gewissen Willkiir verkniipft war, da
insbesondere in den bloBen Todesermittlungsverfahren gemall § 159 StPO kein konkreter
Vorwurf gemacht wurde, eine Sorgfaltspflichtverletzung den Sachverhaltsangaben zufolge
jedoch nahelag, beispielsweise wenn ein Patient wahrend einer Operation verstarb.

Der mit 49,8 % (n = 147) haufigste Behandlungsfehlervorwurf in unserem Patientenkollektiv
war das Unterlassen medizinisch gebotener MalRnahmen. 27,1 % der Vorwiirfe betrafen
Zwischenfalle in Zusammenhang mit einem operativen oder invasiven Eingriff (n = 80), und in
10,2 % wurde ein Pflegefehler bemangelt (n = 30). 20 Vorwiirfe wurden nicht genauer
konkretisiert.

Das Unterlassen einer medizinisch gebotenen Malinahme wurde als eigenstandiger Komplex in
den Untersuchungen von PreuR et al. (2005), Feht (2008), Vennedey (2007) und Peters (2000)
erfasst [16, 45, 47, 58], wobei sich in anderen Studien dhnliche Kategorien finden liel3en.
Auch bei Preul et al. dominierte der Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener
Malnahmen, und zwar sowohl bei den letalen (39,8 % aller letalen Vorwiirfe; 48,5 % aller
letalen Fdlle;) als auch bei den nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfen (36,8 % der Vorwiirfe;
48,6 % der Fdlle). In der Arbeit von Feht machte der Anteil des Unterlassens 18 % der

Behandlungsfehlervorwiirfe aus, wobei sie darunter nicht die mangelnde Diagnostik zahlte,
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welche als eigenstandige Kategorie mit 25 % den haufigsten Behandlungsfehlervorwurf
darstellte. Kombiniert man beide, so fihrt hier das Unterlassen ebenfalls ganz deutlich, am
zweithaufigsten findet sich dann die "mangelnde Therapie". In der Untersuchung von Vennedey
war das ,,Unterlassen” nach den nicht ndher konkretisierten Behandlungsfehlervorwiirfen der
zweithaufigste Vorwurf. Auch in der Arbeit von Peters, der eine in Teilen abweichende
Einteilung der Behandlungsfehlerkategorien wahlte, war die "unterlassene Behandlung" mit
18 % zweithaufigster Behandlungsfehlervorwurf. Fihrend war hier die Falschdiagnose ohne
nachfolgende Behandlung bzw. eine Behandlung nicht lege artis. Beispielhaft fir die Bedeutung
der unterschiedlichen Einteilung ist, dass Peters die mangelnde Uberwachung nach der
Behandlung nicht als unterlassene Behandlung einordnete, wohingegen dies bei Vennedey der
Fall war. In der Untersuchung von Lignitz und Mattig entfielen auf die dem Unterlassen ahnlich
lautende Kategorie "Ungeniigende Untersuchung, Kontrolle und Betreuung" 42,6 % und damit
der groRte Teil der Sorgfaltspflichtverletzungen [36].

In der Arbeit von Orben (2002) fehlt die Kategorie einer Nichtvornahme gebotener MaBnahmen
vollstandig, der mit 68 % grolSte Anteil der Verfahren umfasste hier den Vorwurf der
"Fehlbehandlung", am zweithdufigsten waren mit 26 % die Diagnosefehler [44]. Auch die
statistischen Erhebungen Uber die Verfahren vor den Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen enthalten keine Kategorie "Unterlassen".

Durch die unterschiedliche Kategorisierung ist ein Vergleich der vorliegenden Studien nur
eingeschrankt moglich, wobei die dargestellten Ergebnisse belegen, dass das Unterlassen
medizinisch gebotener Mallnahmen von groRer Bedeutung ist. Um ein genaueres Bild dieses
komplexen Problembereiches zu erhalten, differenzierten wir die 147 Vorwiirfe genauer nach
verschiedenen Kontextfaktoren wie unter anderem Diagnostik, Therapie, Prophylaxe und
zeitlicher Zusammenhang mit einer vorgenommenen medizinischen MaRBnahme. Hier zeigte
sich, dass die unterlassene Diagnostik (27,2 % aller Unterlassensvorwiirfe) sowie die
unterlassene stationare Einweisung (23,1 %) besonders hdufig Gegenstand eines
Behandlungsfehlervorwurfs waren.

Grundsatzlich kann nicht bei jeder arztlichen Behandlung das gesamte Mal der medizinischen
Diagnostik aufgeboten werden. So kann nicht bei jedem Patienten mit abdominellen
Beschwerden eine CT durchgefiihrt werden, obwohl sich hinter diesem Symptom gravierende,
unter Umstanden vital bedrohende Pathologien verbergen kénnten. Vielmehr ist eine

differenzialdiagnostische Abklarung mit AugenmaR geboten. Hiervon sind klar die Falle zu
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unterscheiden, in denen Patienten mit den Kardinalsymptomen einer lebensbedrohlichen
Erkrankung nicht zeitnah der erforderlichen Diagnostik zugefihrt werden. Als Beispiel sei hier
die mangelnde Diagnostik beim Myokardinfarkt genannt, die bereits in zahlreichen
Untersuchungen naher beleuchtet wurde [39, 47].

Ein wesentlicher situativer Risikofaktor fir das Unterlassen medizinisch gebotener Maflnahmen
dirfte der Zeitmangel sein. Eine Gberbordende Biirokratie, die das Augenmerk des
medizinischen Personals weg vom Patienten und hin zu zeitraubender Dokumentation lenkt,
kann zu einem Ubersehen wichtiger Symptome und Befunde fiihren, die das Patientenwohl
gefahrdet.

PreuR et al. verweisen angesichts des groBen Anteils der Vorwiirfe des Unterlassens und der
Falschbehandlung auch auf die Bedeutung der Arzt—Patienten—Kommunikation, da sich diese
Vorwirfe hdufig auf arztliche Ermessensentscheidungen beziehen, deren Entstehungsprozess
dem Patienten zur Vermeidung von Konflikten verstandlich gemacht werden sollte [47].
Sogenannte Zwischenfalle in Zusammenhang mit einem operativen/invasiven Eingriff waren mit
27,1 % (n = 80) in unserer Untersuchung der zweithdufigste Behandlungsfehlervorwurf. Hier ist

Ill

zu beachten, dass die Bezeichnung ,,Zwischenfall“ noch keine Bewertung enthalt. Ob es sich bei
dem Geschehen tatsachlich um einen Behandlungsfehler oder um eine nicht vorwerfbare
Komplikation des Eingriffs handelt, hangt vom Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung
ab.

37,6 % dieser 80 Zwischenfalle betrafen die intraoperative und 32,5 % die postoperative Phase
klassisch invasiver Eingriffe, 17,5 % Punktionen von Kérperhdhlen, Organen oder zur Anlage
eines ZVK, und 12,5 % betrafen endoskopische Eingriffe.

Unter die Behandlungsfehlervorwiirfe, die die postoperative Phase betrafen, wurden diejenigen
Zwischenfalle eingeordnet, die sich zwar erst nach der Operation ereigneten, bei denen ein
Zusammenhang mit der Operation jedoch behauptet wurde oder nahelag. Dabei gestaltete sich
der Eingriff selbst den Sachverhaltsangaben zufolge unauffallig. Auch in der Untersuchung von
Preul’ et al. waren Komplikationen bei bzw. nach operativen Eingriffen zweithaufigster letaler
Behandlungsfehlervorwurf, bei den nichtletalen Vorwiirfen standen sie nach dem Unterlassen
und der Falschbehandlung an dritter Stelle. In den Arbeiten von Vennedey und Feht waren
Komplikationen bei einem operativen Eingriff ebenfalls am dritthaufigsten [16, 58].

In der Untersuchung von Lignitz und Mattig entfielen auf die dhnlichen Kategorien

"Zurlckgelassene Fremdkorper" und "Mangelhafte anatomische Darstellungen bei
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Operationen" jeweils acht bzw. vier von 122 Pflichtverletzungen [36]. Dass zuriickgelassene
Fremdkorper im Operationsgebiet damit einen vergleichsweise hohen Anteil von 6,6 %
ausmachten, Gberrascht umso mehr, da wir keinen einzigen derartigen Fall fanden. Dies kdnnte
mit der fortschreitenden konsequenten Umsetzung entsprechender
Fehlervermeidungsstrategien (wie Zahlkontrollen von Tupfern vor und nach der OP) zu erklaren
sein (so auch [57]).

Unter den von uns untersuchten 30 intraoperativen Zwischenfallen fanden sich neun Falle eines
Exitus in tabula, was 2,8 % der insgesamt betrachteten Behandlungsfehlervorwiirfe und 11,3 %
der Zwischenfalle in Zusammenhang mit operativen Eingriffen entspricht. Der Exitus in tabula
beschreibt den Tod des Patienten noch auf dem Operationstisch. Diese Bezeichnung beinhaltet
noch keinen konkreten Vorwurf, sondern kennzeichnet lediglich den Zeitpunkt des Todes und
kann sowohl chirurgischer als auch anasthesiologischer Natur sein. In der Studie von PreuR et
al. machte er einen etwas groBeren Anteil von 5,2 % an der Gesamtfallzahl aus [47]. Dennoch
ist der Exitus in tabula ein relativ seltenes Ereignis [12].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Zwischenfalle in Zusammenhang mit operativen
Eingriffen haufig Gegenstand eines Behandlungsfehlervorwurfs werden und entspricht der
Beobachtung, dass Chirurgen besonders haufig eines Behandlungsfehlers verdachtigt werden.
Pflegefehler waren mit einem Anteil von 10,2 % (n = 30) in unserem Gesamtkollektiv der
dritthaufigste Behandlungsfehlervorwurf. Hierbei handelte es sich vor allem um eine
unterlassene oder verspatete arztliche Benachrichtigung (33,3 %, n = 10), gefolgt von der
Kategorie der sonstigen Pflegefehler (20 %, n = 6). Bei dreien dieser sonstigen Pflegefehler
handelte es sich um Vorwiirfe, die durch eine offensichtliche Grobheit gekennzeichnet waren
(Verbrihung durch Wannenbad, Verletzung einer Patientin beim Fahren auf einem Badestuhl,
Bestiicken einer PEG mit heilem Wasser).

Preul8 et al. fassten die Kategorie "Pflegefehler" weiter und schlossen auch Vorwiirfe gegen
Arzte mit ein. Auf Pflegefehler insgesamt entfielen 320 aller 5426 letalen
Behandlungsfehlervorwiirfe (Gesamtfallzahl= 4450), sie waren damit am flinfthaufigsten. Von
diesen 320 Vorwiirfen wiederum entfielen jedoch nur 149 Vorwirfe auf das Pflegepersonal, sie
waren damit deutlich seltener als in unserer Untersuchung. Bei den nichtletalen
Behandlungsfehlervorwiirfen standen die Pflegefehler zusammen mit dem Vorwurf des
Durchfiihrens unnotiger medizinischer MaBnahmen mit je 31 Vorwiirfen ebenfalls an flinfter

Stelle aller 574 nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfe (bei einer Gesamtzahl von 434
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begutachteten Fallen) [47].

In der Untersuchung von Feht entfielen auf die Kategorien Lagerungsfehler und sonstiger
Pflegefehler insgesamt ein relativ kleiner Anteil von 5,2 % (n = 11) der 210
Behandlungsfehlervorwiirfe [16]. In der Untersuchung von Vennedey machten Pflegefehler
7,2 % (n = 17) aller 236 Behandlungsfehlervorwirfe (bei 210 Ermittlungsverfahren) aus und
hatten vor allem die mangelnde Flissigkeitszufuhr zum Gegenstand [58]. Damit waren
Pflegefehlervorwiirfe in unserer Untersuchung vergleichsweise haufig. Dies kann wie oben
bereits angedeutet daflir sprechen, dass Behandlungsfehler mittlerweile nicht mehr allein mit
dem arztlichen Berufsstand in Verbindung gebracht werden.

Generell ware es wiinschenswert, dass sich zuklnftige Untersuchungen zu
Behandlungsfehlervorwiirfen an einem einheitlichen Fragebogen orientieren, um einen

besseren Vergleich der Studien hinsichtlich der oben genannten Daten zu ermdglichen.

5.12 Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung

Der Interpretation der Begutachtungsergebnisse ist voranzustellen, dass das Verhalten des
Verdachtigen in zweierlei Hinsicht begutachtet werden muss:

Zundachst muss ein Pflichtverstol$ als solcher nachgewiesen werden; in einem zweiten Schritt ist
dann die strafrechtliche Kausalitat zu prifen. Diese ist nur gegeben, wenn die pflichtwidrige
Handlung mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit Ursache fiir den Tod bzw. den
Gesundheitsschaden war, bzw. (bei Unterlassungsdelikten) die erforderliche Handlung den

Tod/Gesundheitsschaden mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit abgewendet hatte.
5121 Gesamtergebnis aller untersuchten Félle

Zundachst soll das endglltige Ergebnis aller untersuchten Falle betrachtet werden, unabhangig
vom Ausgang (tédlich/nichttodlich) und von der Art der vorliegenden Gutachten (Obduktions—
bzw. Kausalitatsgutachten oder beide).

Die Gesamtzahl von 299 ist grofSer als die der insgesamt ausgewerteten 295 Falle, da zum Teil
mehrere Vorwirfe gegen eine Person erhoben wurden oder mehrere Personen beschuldigt
wurden. In fast der Halfte der Falle (48,5 %, n = 145) wurde ein Behandlungsfehler verneint, in
15 dieser Falle wurde die Behandlung jedoch als nicht optimal kritisiert. In 66 Fallen (22,1 %)
wurde ein Behandlungsfehler bejaht, der in lediglich 23 Fallen auch kausal fiir den Tod bzw.

Gesundheitsschaden war, in drei Fallen war eine Kausalitdt mangels Obduktion fraglich. In 59
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Fallen (19,7 %) schien ein Behandlungsfehler moglich, konnte jedoch mangels ausreichender
Informationen zum Sachverhalt bzw. der Notwendigkeit eines Fachgutachtens noch nicht
abschlieRend geklart werden.

In der Zusammenschau muss festgestellt werden, dass in nahezu der Halfte der Félle kein
Behandlungsfehler vorlag. Ein kausaler Behandlungsfehler wurde nur in knapp 10 % bestatigt.
Diese geringe Zahl lGberrascht nicht, da an die strafrechtlich relevante Kausalitat — wie oben
beschrieben — hohe Anforderungen gestellt werden. Insbesondere bei dlteren Patienten, die
einen GrolSteil unseres Patientenkollektivs ausmachten, kann nur selten davon ausgegangen
werden, dass gerade der Behandlungsfehler als solcher ursachlich fir den Tod bzw.
Gesundheitsschaden war; vielmehr ist dieser Schaden oft durch bereits bestehende
Erkrankungen zu erklaren. Als Beispiel aus unserer Untersuchung sei hier der Fall einer
Fehltransfusion genannt: Dem 62jahrigen Patienten, der zum Zeitpunkt des Ereignisses unter
anderem an einem Magenkarzinom mit Peritonitis und paralytischem lleus sowie einer KHK litt,
wurde ein Erythrozytenkonzentrat der falschen Blutgruppe transfundiert, er verstarb kurze Zeit
spater. Zweifellos lag hier ein Behandlungsfehler vor, der den Todeseintritt zumindest erheblich
begiinstigte, aber nicht mit der erforderlichen Sicherheit gerade dessen alleinige Ursache war.
Dass diese Begriindung zu Unverstandnis bei betroffenen Angehdorigen fiihrt, ist
nachvollziehbar, zumal sie den Ausgang des strafrechtlichen Prozesses bestimmt.

Die Ergebnisse anderer Untersuchungen zur Begutachtung von Behandlungsfehlervorwirfen
fallen sehr unterschiedlich aus, wobei die deutliche Differenz der Fallzahlen nicht auRer Acht
gelassen werden darf und einen Vergleich erschwert.

Im Vergleich unserer Ergebnisse mit der bundesweiten Untersuchung von Preul’ et al. fallt auf,
dass letale Behandlungsfehlervorwiirfe dort relativ haufig verneint und selten bestatigt wurden.
So betrug der Anteil verneinter Behandlungsfehler (teils nach Obduktions— teils nach
ausfiihrlichem Gutachten) dort 64,6 % der 4550 letalen Falle. In 10 % wurde ein
Behandlungsfehler bejaht, davon in 4,2 % aller Falle mit, in 5,8 % ohne Kausalitat. In den
restlichen Fallen wurden zur Klarung Zusatzinformationen bzw. klinische Fachgutachten
empfohlen, die ebenfalls keine abschlieBende Beurteilung erlaubten oder liber deren Ergebnis
die rechtsmedizinischen Gutachter nicht informiert wurden [47]. Bei dem Vergleich ist zu
beachten, dass unsere Untersuchung beziglich der rechtsmedizinischen Begutachtung der
Gesamtergebnisse keinen Unterschied zwischen letalen und nichtletalen Fallen vornahm.

Interessanterweise machte der Anteil verneinter Behandlungsfehler bei PreuR et al. mit 54,6 %

57



aller 434 nichtletalen Falle einen geringeren Anteil aus als bei den letalen; bejaht wurden

28,3 % (davon 54 Falle mit Kausalitat).

Der Untersuchung von Vennedey (2007) lagen staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten
zugrunde, weswegen genauere Aussagen zur Begutachtung gemacht werden konnten. In den
200 eingestellten Ermittlungsverfahren, in denen Obduktions— bzw. Sachverstandigengutachten
(teils rechtsmedizinisch, teils klinisch) erstellt wurden, wurde ein Behandlungsfehler in 70 %
verneint, in 15,5 % bejaht (davon in 9 % mit, in 6,5 % ohne Kausalitat). In 12 Fallen blieb die
Frage des Behandlungsfehlers offen, wobei die Kausalitat verneint wurde. In den restlichen
eingestellten Verfahren wurden Klinikgutachten bzw. weitere Untersuchungen angeregt, oder
es blieb sowohl ein Behandlungsfehler als auch dessen Kausalitat offen [58].

In der Untersuchung von Eisenmenger et al. war der Anteil verneinter Behandlungsfehler mit
46,6 % der insgesamt betrachteten 221 Falle nur etwas geringer als der von uns festgestellte,
der Anteil bejahter Behandlungsfehler war jedoch deutlich groRer als der unserer
Untersuchung (46,6 %, davon 37,1 % ohne, 9,5 % mit Kausalitat). In 6,8 % fehlten zur
Beurteilung erforderliche Fachgutachten [14].

Bei den von Mattern und Kohnle untersuchten 60 rechtsmedizinischen Gutachten belief sich
der Anteil bejahter Behandlungsfehler auf 50 %, in 16 dieser 30 Falle wurde die Kausalitat fur
den Gesundheitsschaden bejaht, dreimal verneint und in 11 Fallen blieb die Entscheidung offen.
In 43,3 % lag kein Behandlungsfehler vor [40]. Der Anteil bejahter Behandlungsfehler ist hier
ungewohnlich hoch, wobei die Aussagekraft aufgrund der geringen Fallzahl begrenzt ist.
Angesichts der erhobenen Daten kann konstatiert werden, dass Komplikationen im Rahmen
einer medizinischen Behandlung zu einem grofRRen Teil nicht auf einem Fehlverhalten des
medizinischen Personals beruhen, sondern vielmehr einem schicksalhaften Verlauf
entsprechen. Allerdings gehen Preul} et al. davon aus, dass die Quote bejahter, auch kausaler,
Behandlungsfehler in der Wirklichkeit hoher sein diirfte, da die rechtsmedizinischen Gutachter
nur selten Gber das Urteil der nach der Obduktion erfolgten klinischen Gutachten informiert
wirden. Dafiir spricht auch die deutlich hohere Quote bejahter Behandlungsfehler bei den
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen, da deren Begutachtung einschlieBlich der
Kausalitat nicht den hoheren strafrechtlichen Beweisanforderungen unterliegt [47]. Dennoch
sollte gegeniiber Patienten und deren Angehdorigen deutlich gemacht werden, dass auch mit
den modernsten Verfahren —insbesondere bei dlteren vorerkrankten Patienten — keine Heilung

garantiert werden kann, darlber hinaus ist jeder medizinische Eingriff mit Risiken verbunden.
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"Mit den Fortschritten der Medizin steigen auch die Anspriiche an Sorgfalt und Kunst des
Arztes. Andererseits schwindet die Bereitschaft des Patienten, einen Misserfolg als schicksalhaft

hinzunehmen, sobald Risikoeingriffe zu den Standardmalinahmen gehdren” [32].

5122 Ergebnis der Féalle mit ausschlieSlich vorliegendem

Obduktionsgutachten

Zur Frage, welche Bedeutung der rechtsmedizinischen Obduktion fiir die Klarung von
Behandlungsfehlergutachten zukommt, sollen die Begutachtungsergebnisse der 136 Falle, in
denen lediglich ein Obduktionsgutachten vorlag, naher betrachtet werden. Hier zeigt sich, dass
49,2 % der Félle (n = 67) bereits durch die Obduktion geklart werden konnten, das heil3t, dass
im Obduktionsgutachten bereits eine abschlieRende Aussage zum Vorliegen bzw.
Nichtvorliegen eines Behandlungsfehlers und dessen Kausalitat fir den Tod des Patienten
getroffen werden konnte. In 62 dieser Falle wurde ein Behandlungsfehler verneint und lediglich
fiinfmal bejaht (allerdings nur einmal mit der erforderlichen Kausalitat). In 33,1 % der Falle

(n = 45) waren Zusatzinformationen bzw. weitere Ermittlungen oder ein facharztliches
Gutachten erforderlich, weshalb noch keine abschlieRende Beurteilung erfolgen konnte.
Diese Zahlen bestatigen die Ergebnisse friiherer Studien, wonach ein GroRteil von
Behandlungsfehlervorwiirfen bereits durch eine Obduktion geklart werden kann.

PreuR et al. konnten zeigen, dass 2863 aller 4450 Falle (64,3 %) bereits durch eine Obduktion
geklart werden konnten. Von diesen Fallen wurde in 68,8 % ein Behandlungsfehler verneint,
und in 3,0 % bejaht, davon in 0,9 % mit, in 2,0 % ohne Kausalitat. 68,6 % aller insgesamt
verneinten Behandlungsfehlervorwiirfe (n = 2873) konnten bereits durch eine Obduktion
entkraftet werden. Daher beflirworten die Autoren die Einflihrung einer sogenannten
Verwaltungssektion, das heift einer obligatorischen Obduktion auf der Grundlage eines
Indikationenkatalogs, der Todesfélle in Zusammenhang mit medizinischen MafRnahmen
einschlielt. Diese existiert bis dato in Deutschland nicht, war in der friiheren DDR jedoch
gesetzlich vorgeschrieben [47].

Daneben ist zu betonen, dass mit der Angabe der Todesart als nichtnatirlich bzw. ungeklart in
der Todesbescheinigung keine Selbstbezichtigung verbunden ist, sondern die gegebenenfalls
folgende Sektion den Arzt in einem groRen Teil der Falle entlastet und der Weg zu einer
objektiven Kldarung der Umstdnde geebnet wird [10, 47]. Die Sinnhaftigkeit der Angabe einer

nichtnatirlichen bzw. ungeklarten Todesart bei Zwischenfallen in Zusammenhang mit
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medizinischen MaRnahmen diirfte einem Teil der Arzteschaft noch nicht bekannt sein und
sollte auch bei Fortbildungen und Kursen im Rahmen des Medizinstudiums ins Bewusstsein
geruckt werden.

Nicht zuletzt kann die Obduktion auch bei den Angehérigen des Patienten fir Klarheit sorgen,
Zweifel an der Regelhaftigkeit der medizinischen Behandlung nehmen und der Annahme einer

"Vertuschung" von Tatsachen vorbeugen.
5123 Juristischer Verfahrensausgang

In 8,5 % der von uns analysierte Falle (n = 25) lieBen sich den vorliegenden Unterlagen
Informationen zum Ausgang des Ermittlungsverfahrens entnehmen, samtliche dieser (letalen)
Verfahren wurden gem. § 170 Abs.2 S.1 StPO eingestellt.

In der Literatur finden sich bereits einige Studien zum juristischen Ausgang der
Ermittlungsverfahren, wobei diese zumeist keine bundesweite Reprasentativitat haben und die
Anzahl der untersuchten Falle betrachtlich schwankt [2, 16, 36, 40, 44, 45, 56, 58].

In der Untersuchung von Ulsenheimer wurden 59,6 % der 245 abgeschlossenen
Ermittlungsverfahren gem. § 170 Abs. 2 StPO mangels hinreichenden Tatverdachts, 20 % gem. §
153a StPO nach Zahlung einer GeldbufSe und 1,2 % gem. § 153 StPO wegen geringen
Verschuldens ohne GeldbuRe eingestellt, wobei diese Zahlen einerseits aufgrund der groRen
Expertise des Autors, andererseits aufgrund der Verteidigung besonders schwerer Falle verzerrt
sein konnten [56]. Orben ermittelte mit 93 % eine deutlich héhere Einstellungsquote mangels
hinreichenden Tatverdachts (§ 170 Abs. 2 StPO), lediglich 5 % der Verfahren wurden gegen eine
Auflage eingestellt [44].

In der Untersuchung von Vennedey wurde ein ebenfalls relativ hoher Anteil von 84,8 % der 210
Ermittlungsverfahren gem. § 170 Abs. 2 StPO und 7,6 % der Verfahren gem. § 153 Abs. 1 oder §
153a Abs. 1 StPO eingestellt. Lediglich in 3,8 % der Félle kam es zu einer Anklage [58].

Obwohl in unserer Untersuchung keine ausreichenden Zahlen zum juristischen Ausgang der
Verfahren erhoben werden konnten, so ist Giberwiegend davon auszugehen, dass die
Staatsanwaltschaft das Ermittlungsverfahren einstellt, wenn seitens der rechtsmedizinischen
Gutachter im Obduktionsgutachten ein Behandlungsfehler verneint bzw. dessen Kausalitat
angezweifelt oder verneint wird. In unserer Untersuchung fanden wir lediglich elf Falle, in
denen trotz Verneinung eines Fehlers bzw. dessen Kausalitdt im Obduktionsgutachten seitens

der Staatsanwaltschaft noch ein Zusammenhangsgutachten angefordert wurde (in drei dieser

60



Falle anderte sich das Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung).

Die rechtsmedizinische Obduktion stellt eine effiziente Moglichkeit der Klarung von
Behandlungsfehlervorwiirfen dar [47].

Ganz grundsatzlich ist die auRerordentlich wichtige Rolle des Rechtsmediziners im
strafrechtlichen Verfahren zu betonen. Ulsenheimer begriindet dies unter anderem mit dessen
juristischer Kenntnis, dem Abstand zu den tUberwiegend betroffenen klinischen Fachern und
dem aufgrund der Zusammenarbeit in anderen strafrechtlichen Verfahren engen Kontakt
zwischen Rechtsmedizin und Staatsanwaltschaft [57].

Um Informationen zur juristischen Bewertung von Behandlungsfehlervorwiirfen zu erlangen,
pladieren Dettmeyer et al. fiir eine Auswertung der bearbeiteten Fille seitens der
Staatsanwaltschaften und Gerichte bzw. eine systematische Erfassung durch die
Arzthaftungssenate der Oberlandesgerichte [11].

Grundsatzlich ist es ratsam, Strafanzeigen gegen medizinisches Personal aufgrund eines
Behandlungsfehlervorwurfes in einem Sonderdezernat zu bearbeiten, idealerweise auch von
einem im Medizinrecht erfahrenen Staatsanwalt, dhnlich wie bei Althoff und Solbach 1984
beschrieben [2]. Preul’ et al. halten die entsprechende Erfahrung des Staatsanwaltes auch
aufgrund der von ihnen ermittelten unterschiedlichen Haufigkeit der durch eine Obduktion zu
klarenden Behandlungsfehlervorwiirfe in verschiedenen rechtsmedizinischen Instituten fiir
wichtig. Daneben kritisieren sie ebenfalls, dass rechtsmedizinische Gutachter trotz der
eminenten Bedeutung ihrer Gutachten fiir den Prozess nicht liber den Ausgang der
gerichtlichen Verfahren informiert werden [47].

Um valide Daten zu erhalten, inwieweit die rechtsmedizinische Begutachtung den
Verfahrensausgang tatsachlich beeinflusst, ist eine derartige Riickmeldung jedoch erforderlich,
denn wie oben beschrieben bedeutet die Verneinung eines Behandlungsfehlervorwurfs durch
den rechtsmedizinischen Gutachter noch nicht automatisch, dass das Verfahren umgehend
nach der Obduktion eingestellt wird, da in einigen Fallen dennoch ein ausfihrliches

Zusammenhangsgutachten angefordert wurde.
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5.13 Folgen eines Behandlungsfehlers bzw.
Behandlungsfehlervorwurfs

Die Folgen eines Behandlungsfehlers konnen fir den Arzt von existentieller Bedeutung sein:
Neben der eigentlichen Strafe kann ein Berufsverbot ausgesprochen werden, gem. § 132a 12
StPO auch bereits fiir das laufende Ermittlungsverfahren. Einem Behandlungsfehlervorwurf
kann darlber hinaus im Rahmen eines zivilrechtlichen Verfahrens nachgegangen werden.
Anspruchsgrundlagen sind hier § 280 | BGB (Schadensersatz wegen Pflichtverletzung aus dem
Behandlungsvertrag § 611 BGB) und die Haftung fur Behandlungsfehler im Rahmen der
Deliktshaftung (§ 823 | BGB). Dies kann hohe finanzielle EinbufSen in Form von
Schadensersatzzahlungen und/oder Kosten fiir die in Anspruch genommene anwaltliche
Betreuung und medizinische Gutachter haben.

Daneben zeigt sich die existentielle Dimension eines Behandlungsfehlervorwurfes auch an den
Parallelverfahren: Neben dem strafrechtlichen Ermittlungsverfahren werden auch die KV, die
Arztekammer und die Approbationsbehdrde Verfahren anstrengen [48]. AuRerdem miissen
Arzte bei einer Bewerbung in Fragebdgen oft angeben, ob gegen sie ein Strafverfahren
anhangig ist. Wird diese Frage bejaht, ist eine Bewerbung meist von vornherein aussichtslos
[57].

Auch seitens einiger Krankenkassen erfolgt zunehmend eine durchaus eigennitzige
Fokussierung auf sog. Kunstfehler. § 66 SGB V legt fest, dass die Krankenkassen ihre
Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen, die bei der Inanspruchnahme
von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind, unterstiitzen kdnnen.
Dies wurde von den Krankenkassen zum Teil sehr 6ffentlichkeitswirksam umgesetzt.
Exemplarisch seien hier die AOK-Schleswig Holstein und die AOK Berlin genannt, die ein
»Institut Medizinschaden” [55] bzw. ein ,Serviceteam Behandlungsfehler” ins Leben riefen.
Daruber hinaus wurden von einigen Krankenkassen sogenannte , Behandlungsfehler—Hotlines”
eingerichtet. Teilweise wird auch regelrecht damit geworben, ,,Behandlungsfehler aufzuspiiren”
[13].

Bei aller Kritik am Umgang der Medien und Krankenkassen mit dem von einem Vorwurf
betroffenen Arzt muss man sich jedoch stets der womaoglich verheerenden Folgen eines
Behandlungsfehlers fiir den Patienten bewusst sein. Der entstandene gesundheitliche Schaden

kann die Lebensqualitat drastisch einschranken, eine weitere Berufsaustibung unmaoglich
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machen und betrachtliche finanzielle Folgen haben. Im Falle eines todlichen Ausgangs kann der
Tod des Familienmitglieds fiir die Angehorigen neben der Trauer tiber den Verlust auch den
Wegfall der Existenzgrundlage bedeuten.

Daher bedarf es der vermehrten Entwicklung von Strategien zur Pravention von
Behandlungsfehlern. Diese Entwicklung ist noch jung. Sie begann in den angelsdchsischen
Landern mit dem sogenannten ,,Critical Incident Reporting System” (CIRS), das in der Schweiz
eine wesentliche Differenzierung erfuhr. Dabei handelt es sich um ein freiwilliges Meldesystem.
Ein ,critical incident” ist definiert als ,jedes ungewollte Ereignis, welches den Patienten negativ
beeinflusst oder beeinflussen kénnte, wobei es keine Rolle spielt, ob der Zwischenfall hatte
verhindert werden kénnen oder nicht und ob das behandelnde Team einen Fehler macht oder
nicht” [41]. CIRS ist ein Instrument des Risiko— und Qualitdtsmanagements und dient der
systematischen Erfassung von Zwischenfillen und Beinahezwischenfillen. Es basiert auf der
Erkenntnis, dass zwischen schweren Zwischenfallen, leichten Zwischenfallen und
Beinahezwischenfallen ein enger Zusammenhang besteht [27]. Mitarbeiter, die einen solchen
Zwischenfall beobachten bzw. verursachen, sind angehalten, diesen in Form eines anonymen
Berichts an eine zentrale Stelle weiterzuleiten mit dem Ziel, fehlertrachtige Konstellationen zu
identifizieren. Die Analyse derartiger Zwischenfalle oder Beinahezwischenfille dient der
Entwicklung von Vermeidungsstrategien. Wesentlich ist dabei die Sanktionsfreiheit und die
Moglichkeit, die entsprechenden Falle allen Mitarbeitern zuganglich zu machen (zum Beispiel
per Veroffentlichung im Intranet). So kdnnen sich auch andere Mitarbeiter in diesem Forum zu
den entsprechenden Fallen duRern und Verbesserungsvorschlage machen.

Nach einer Studie des Instituts fir Patientensicherheit der Universitdt Bonn, die sich auf
Angaben von 484 (von 1815 angeschriebenen) Krankenhausern stiitzt, hatten 34,9 % der
Krankenhduser das lokale CIRS=System systematisch und 12,9 % unsystematisch umgesetzt.
18,9 % hatten die Absicht, es innerhalb der folgenden 12 Monate umzusetzen, 15,6 %
diskutierten das Thema ohne feste Umsetzungsplane, und immerhin 17,8 % hatten sich zum
Zeitpunkt der Befragung noch nicht damit befasst [33].

Eine weitere Initiative zur Vermeidung von Behandlungsfehlern speziell im Rahmen einer
Operation, die sogenannte ,,Safe Surgery Saves Lives“—Kampagne, wurde 2009 von der WHO
vorgestellt. Dieser Initiative liegt eine von der WHO zwischen 2007 und 2008 in acht Landern
mit unterschiedlichem sozio6konomischen Status durchgefiihrte klinische Studie zugrunde [22].

Im Rahmen dieser Studie wurde in den beteiligten Kliniken bei jeder Operation (ausgenommen
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Herzoperationen) eine von der WHO entwickelte dreistufige Checkliste angewandt, die 19
MalRnahmen umfasst, deren Vollstandigkeit vor und nach einer Operation in Form einer
miindlichen Kommunikation zwischen dem an der Operation beteiligten medizinischen
Personal kontrolliert wurde. Die Checkliste soll korrekte andsthesiologische MalRnahmen, die
Infektionsprophylaxe und eine effektive Zusammenarbeit gewahrleisten und umfasst unter
anderem die Vorstellung des Personals vor der Operation, die Feststellung der Identitat des
Patienten, die Nennung des durchzufiihrenden Eingriffs und die eventuelle Verabreichung einer
Antibiotikaprophylaxe. Es konnte gezeigt werden, dass sich nach Einfihrung der Checkliste die
Komplikationsrate der Patienten von 11 auf 7 % und die postoperative Mortalitdt von 1,5 auf
0,8 % verringerte.

In Deutschland begann die Entwicklung von Projekten zur Verbesserung der Patientensicherheit
verstarkt erst mit der Jahrtausendwende. Eine Biindelung verschiedener bereits bestehender
Initiativen fand 2005 mit der Griindung des ,,Blindnis Patientensicherheit” statt. Mitglieder sind
u. a. Krankenhiuser, Verbinde und Organisationen von Arzten, Pflegeberufen und Patienten,
Universitaten, wissenschaftliche Fachgesellschaften und Haftpflichtversicherungen.
Hauptsachliche Ziele sind die Entwicklung von Sicherheitskonzepten in Anlehnung an andere
potentiell gefahrliche Arbeitsbereiche wie Luftfahrt und Kernkraftenergie, die Vermittlung von
Wissen um praventive MalRnahmen und deren Evaluation in der Praxis [35]. In diesem
Zusammenhang entstanden vier Arbeitsgruppen zu Medikationsfehlern und -sicherheit,
Eingriffsverwechslungen, Einflihrung von CIRS im Krankenhaus und zur Zusammenfihrung

bereits bestehender Behandlungsfehlerregister.

Ein Beitrag zur Fehlervermeidung wurde auch durch das am 26. Februar 2013 in Kraft getretene
Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten (sog.
Patientenrechtegesetz) geleistet: Zwar ist die Einflihrung von Fehlermeldesystemen fiir die
Krankenhdauser nicht verpflichtend, wird jedoch durch eine neue Regelung im
Krankenhausfinanzierungsgesetz gefordert, da fiir die Beteiligung an
einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen Vergltungsvorschlage vorgesehen sind.
Desweiteren werden die Krankenhduser zur Einrichtung eines patientenorientierten

Beschwerdemanagements gem. 135 a Abs. 2 Nr. 2 SGB V verpflichtet.
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6 Schlussfolgerungen

In Deutschland gibt es bislang kein zentrales Register zur Erfassung von Zwischenfallen in
Zusammenhang mit medizinischen MaRnahmen. Dies ist dringend notwendig, um eine
Vorstellung von der Inzidenz, dem Wesen und der rechtsmedizinischen sowie juristischen
Bewertung von Behandlungsfehlervorwiirfen zu erhalten. Nur so kbnnen effiziente
Fehlervermeidungsstrategien entwickelt werden.

Ein groBer Teil der von uns untersuchten Falle, in denen lediglich ein Obduktionsgutachten
vorlag, konnte bereits aufgrund der Obduktion geklart werden. Dies bestatigt die Ergebnisse
fritherer Studien. Daher ist in Ubereinstimmung mit den Schlussfolgerungen anderer Autoren
die Einflhrung einer sog. Verwaltungssektion bei Zwischenfallen in Zusammenhang mit
medizinischen MaBnahmen, wie sie in der friiheren DDR vorgeschrieben war, zu empfehlen.
Dies wiirde eine effiziente Moglichkeit zur Klarung von Behandlungsfehlervorwiirfen darstellen.
Zur Evaluierung der rechtsmedizinischen gutachterlichen Tatigkeit ware eine Rlickmeldung der

Staatsanwaltschaft hinsichtlich des Ausgangs der Ermittlungsverfahren sehr wiinschenswert.

7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 295 Falle von Behandlungsfehlervorwiirfen untersucht,
davon 256 mit und 39 Fille ohne toédlichen Ausgang. Dazu wurden 214 Sektions- und 120
Kausalitatsgutachten ausgewertet. Haufigster Verfahrensanlass war ein
Todesermittlungsverfahren gem. § 159 StPO. Konnte ein konkreter juristischer Tatvorwurf
ausgemacht werden, so handelte es sich am haufigsten um die fahrldssige Tétung gem. § 222
StGB. Bei den betroffenen Patienten handelte es sich liberwiegend um &ltere, vorerkrankte
Personen.

In der Chirurgie tatige Arzte waren vor den Arzten der Inneren Medizin und dem Pflegepersonal
am haufigsten von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffen. Insgesamt handelte es sich um
320 mehr oder weniger konkretisierte Behandlungsfehlervorwiirfe. Am haufigsten wurde das
Unterlassen medizinisch gebotener MaRBnahmen bemangelt, es folgten Zwischenfalle in
Zusammenhang mit operativen oder invasiven Eingriffen und die Gruppe der Pflegefehler. In

den Todesermittlungsverfahren war der Fehlervorwurf nicht immer ersichtlich und musste
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dann dem Zusammenhang entnommen werden, was nicht immer gelang. Dies schrankt die
Qualitat der erhobenen Daten ein.

In insgesamt 48,5 % wurde ein Behandlungsfehler gutachterlich verneint, in 22,1 % bestatigt
und in 19,7 % konnte mangels weiterfihrender Informationen bzw. der Erforderlichkeit eines
Fachgutachtens noch keine Aussage zum Vorliegen einer moglichen Sorgfaltspflichtverletzung
getroffen werden.

49,2 % der Félle, in denen lediglich ein Obduktionsgutachten vorlag, konnten bereits durch die
Obduktion geklart werden. Dabei wurden im deutlich tiberwiegenden Anteil der Falle
Behandlungsfehlervorwiirfe entkraftet (Behandlungsfehler verneint: 45,6 %, bejaht: 3,6 %).
Leider erlangten die rechtsmedizinischen Gutachter nur in einem kleinen Teil der Falle

Informationen Uber den juristischen Ausgang der Ermittlungsverfahren.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen fir Behandlungsfehlervorwirfe mit tédlichem

Ausgang

Aktenzeichen:

Jahrgang des Kausalitdtsgutachtens/Obduktionsgutachtens:

Patientenkollektiv

A) Geschlecht:

1 = weiblich

2 = mannlich

B) Alter des Patienten:

C) Vorerkrankungen It. Behandlungsunterlagen/Obduktionsprotokoll:

1 = Arterielle Hypertonie

2 = Arteriosklerose

3 =Thrombose

4 =Varizen

5 = Herzfehler

6 = Diabetes mellitus Typ 1 bzw. 2

7 = Adipositas

8 = Steatosis hepatis

9 = Leberzirrhose

10 = Herzinsuffizienz

11 = alterer Myokardinfarkt/KHK

12 = Herzrhythmusstérungen

13 = Alkoholismus

14 = sonstige

15 = keine

16 = nicht bekannt

Strafprozessrechtliche Informationen

A) Beginn des Ermittlungsverfahrens:

B) Staatsanwaltschaft:

1 = StA Stralsund

2 = StA Neubrandenburg

3 = sonstige
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C) Straftatbestand bzw. Todesermittlungsverfahren:

1 =Totschlag gem. § 212 StGB

2 = fahrlassige Totung gem.§ 222 StGB

3 = Korperverletzung mit Todesfolge gem. § 227 StGB

4 = gefdhrliche Kérperverletzung gem. § 223 StGBi. V. m. § 224 | StGB

5 = einfache Korperverletzung gem. § 223 StGB

6 = fahrlassige Korperverletzung gem. § 229 StGB

7 = unterlassene Hilfeleistung gem. § 323 c StGB

8 = Todesermittlungsverfahren gem. § 159 StPO

9 = Ermittlungsverfahren gegen Dritte

10 = VerstoR gegen BtMG

11 = keine Angaben

D) Anlass des Ermittlungsverfahrens:

1 = Vorwiirfe/Strafanzeige der Angehdrigen (einschl. Betreuer, Freunde)

2 = Angabe der Todesart in der Todesbescheinigung als ungeklart bzw.
nichtnatdrlich

3 = Strafanzeige der Angehdrigen und Angabe der Todesart in der
Todesbescheinigung als ungeklart bzw. nichtnatdrlich

4 = Anzeige eines mit— oder nachbehandelnden Arztes

5 = Anzeige durch nichtarztliche Mitarbeiter

6 = Anzeige durch den Patienten

7 = Auffalligkeiten in Kremationsleichenschau

8 = Auffalligkeiten in klinischer Obduktion durch Pathologen

9 = Ermittlungsverfahren gegen Dritte

10 = Anlass der Ermittlungen ist nicht zu klaren

Verdachtigter

A) Ermittlungsverfahren gegen:

1 = PJ-Student/AiP

2 = Arzt, Tatigkeitsfeld unbekannt

3 = niedergelassener Arzt

4 = Krankenhausarzt

5 = Notarzt

6 = kassenarztlicher Notdienst

7 = Haftanstaltsarzt/Polizeiarzt

8 = Rettungsassistenten/—sanitater
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9 = Pflegepersonal

10 = sonstige Berufsgruppen

11 = nicht zu kléren

B) Art der stationdren Einric

htung:

1 = Haus der Maximalversorgung

2 = Ubrige Versorgungsstufe

3 = sonstige stationdare Einrichtung

4 = unbekannt

C) Betroffenes Fachgebiet:

1 = Chirurgie

2 = Innere Medizin

3 = Gynakologie/Geburtshilfe

4 = Anasthesiologie

5 = Intensivmedizin

6 = Psychiatrie

7 = Urologie

8 = Radiologie

9 = Allgemeinmedizin

10 = Praktische Medizin

11 = Orthopédie

12 = HNO

13 = Padiatrie

14 = Neurologie

15 = Augenheilkunde

16 = Zahnheilkunde

17 = Notaufnahme

18 = Notarzteinsatz

19 = Notdienstarzteinsatz

20 = Hausarzt/praktischer Arzt

21 = Chirotherapie

22 = Rettungsassistent/—sanitater

23 = Mitarbeiter Rettungsdienstzentrale

24 = Pflegepersonal

25 = unbekannt

D) Vorangegangene Behand

lung:

1 = erstmalige ambulante Konsultation

2 = langer dauernde ambulante Therapie

3 = stationdre Behandlung, ein bis finf Tage

4 = stationare Behandlung, mehr als flinf Tage

5 = stationdre Behandlung, Dauer unbekannt

6 = keine vorangegangene Behandlung

69



E) Sachverhalt:

7 = nicht bekannt

1 = laut Obduktionsprotokoll
2 = laut ausfiihrlichem Zusammenhangsgutachten
3 = laut Obduktionsprotokoll und Krankenhausunterlagen

Kurzgefasste Darstellung des Sachverhalts:

F) Charakter des Vorwurfs:

1 = konservative Medizin

2 = operative Medizin einschlieBlich minimalinvasiver MaRnahmen und

Endoskopie

3 = Intensivmedizin/Anéasthesie

4 = nicht bekannt

G) Behandlungsfehlervorwu

rf:

1 = Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener MaRnahmen

11 = unterlassene Diagnostik

12 = Nichtvornahme gebotener therapeutischer Manahmen

13 = verspatete Reaktion auf postoperative Komplikationen

14 = verspatete Reaktion auf sonstige Komplikationen

15 = Nichtvornahme gebotener prophylaktischer Malnahmen

16 = unterlassene stationare Einweisung

17 = unterlassene Uberwachung

18 = Verweigerung des Haus — oder Notarztbesuchs

19 = sonstiges Unterlassen

2 = Medikationszwischenfall

3 = Zwischenfille im Zusammenhang mit operativen/invasiven Eingriffen

31 = Zwischenfall die intraoperative Phase betreffend

32 = Intraoperativer Zwischenfall mit/ohne spateres Versterben

33 = Exitus in tabula

34 = Zwischenfall bei Punktion

35 = Zwischenfall bei endoskopischem/invasivem Eingriff

351 = Koloskopie

352 = Gastroskopie

353 = ERCP
354 = Bronchoskopie
355 =PTCA

36 = Zwischenfall die postoperative Phase betreffend

4 = Nichtoperative Therapiefehler
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41 = Falsche Behandlung trotz korrekter Diagnose

42 = Sonstiger nichtoperativer Therapiefehler

43 = Zwischenfall bei Reanimationsmafinhahme

44 = Nicht sachgemaR durchgefiihrte medizinische MaBnahme

45 = Transfusionszwischenfall

46 = Seitenverwechslung

5 = Diagnosefehler

6 = Pflegefehler

61 = unterlassene arztliche Benachrichtigung

62 = unterlassene Dekubitusprophylaxe

63 = mangelnde Sturzprophylaxe

64 = sonstiges Unterlassen

65 = unsachgemalies Anreichen von Nahrung

66 = sonstiger Pflegefehler

7 = Fehleinschatzung der Situation durch nichtarztlichen Rettungsdienst

8 = Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert

H) Obduktion (erfolgt, nicht erfolgt)

Stichwortartiges Ergebnis der Obduktion/des abschlieRenden Gutachtens:

Besonderheiten:

1) Ergebnis des Obduktionsprotokolls bzw. Zusammenhangsgutachtens

1 = Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fir den Tod bejaht

2 = Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fir den Tod verneint oder fraglich

3 = Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat aufgrund nichtdurchgefiihrter
Obduktion fraglich

4 = Behandlungsfehler verneint

5 = Behandlungsfehler verneint, aber Behandlung als nicht optimal kritisiert

6 = Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren
Ermittlungen/Zusatzinformationen

7 = Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach Erstellung
eines empfohlenen Fachgutachtens

8 = Begutachtung aufgrund widersprichlicher Aussagen nicht moglich

9 = Keine Angaben

J) Ausgang des Ermittlungsverfahrens:

1 = Erhebung der 6ffentlichen Klage gem. § 170 | StPO

2 = Einstellung des Verfahrens gem. § 170 1 1 StPO
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8.2 Fragebogen fiur Behandlungsfehlervorwiirfe mit nichttédlichem
Ausgang

Aktenzeichen:

Jahrgang des Kausalitatsgutachtens:

Patientenkollektiv

A) Geschlecht:

1 = weiblich

2 = mannlich

B) Alter des Patienten:

C) Vorerkrankungen It. Behandlungsunterlagen:

1 = Arterielle Hypertonie

2 = Arteriosklerose

3 =Thrombose

4 =Varizen

5 = Herzfehler

6 = Diabetes mellitus Typ 1 bzw. 2

7 = Adipositas

8 = Steatosis hepatis

9 = Leberzirrhose

10 = Herzinsuffizienz

11 = dlterer Myokardinfarkt/KHK

12 = Herzrhythmusstérungen

13 = Alkoholismus

14 = sonstige

15 = keine

16 = nicht bekannt

Strafprozessrechtliche Informationen

A) Beginn des Ermittlungsverfahrens:

B) Staatsanwaltschaft:

1 = StA Stralsund

2 = StA Neubrandenburg

3 = sonstige
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C) Straftatbestand:

1 = Gefahrliche Kérperverletzung gem. § 223 StGBi. V. m. § 224 | StGB

2 = Einfache Korperverletzung gem. § 223 StGB

3 = Fahrlassige Korperverletzung gem. § 229 StGB

4 = Unterlassene Hilfeleistung gem. § 323 c StGB

6 = Ermittlungsverfahren gegen Dritte

7 = VerstoR gegen BtMG

8 = keine Angaben

D) Anlass des Ermittlungsverfahrens:

1 = Vorwiirfe/Strafanzeige der Angehdrigen (einschl. Betreuer, Freunde)

2 = Anzeige durch den Patienten

3 = Anzeige eines mit— oder nachbehandelnden Arztes

4 = Anzeige durch nichtarztliche Mitarbeiter

5 = Ermittlungsverfahren gegen Dritte

6 = Anlass der Ermittlungen ist nicht zu klaren

Verdachtigter

A) Ermittlungsverfahren gegen:

1 = PJ-Student/AiP

2 = Arzt, Tatigkeitsfeld unbekannt

3 = niedergelassener Arzt

4 = Krankenhausarzt

5 = Notarzt

6 = kassenarztlicher Notdienst

7 = Haftanstaltsarzt/Polizeiarzt

8 = Rettungsassistenten/—sanitater

9 = Pflegepersonal

10 = sonstige Berufsgruppen

11 = nicht zu kléren

B) Art der stationdren Einrichtung:

1 = Haus der Maximalversorgung

2 = Ubrige Versorgungsstufe

3 = sonstige stationdre Einrichtung

4 = unbekannt
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C) Betroffenes Fachgebiet:

1 = Chirurgie

2 = Innere Medizin

3 = Gynakologie/Geburtshilfe

4 = Anasthesiologie

5 = Intensivmedizin

6 = Psychiatrie

7 = Urologie

8 = Radiologie

9 = Allgemeinmedizin

10 = Praktische Medizin

11 = Orthopadie

12 =HNO

13 = Padiatrie

14 = Neurologie

15 = Augenheilkunde

16 = Zahnheilkunde

17 = Notaufnahme

18 = Notarzteinsatz

19 = Notdienstarzteinsatz

20 = Hausarzt/praktischer Arzt

21 = Chirotherapie

22 = Rettungsassistent/—sanitater

23 = Mitarbeiter Rettungsdienstzentrale

24 = Pflegepersonal

25 = unbekannt

D) Vorangegangene Behand

lung:

1 = erstmalige ambulante Konsultation

2 =langer dauernde ambulante Therapie

3 = stationdre Behandlung, ein bis fiinf Tage

4 = stationare Behandlung, mehr als flinf Tage

5 = stationdre Behandlung, Dauer unbekannt

6 = keine vorangegangene Behandlung

7 = nicht bekannt

Kurzgefasste Darstellung des Sachverhalts:
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E) Charakter des Vorwurfs:

1 = konservative Medizin

2 = operative Medizin einschlieBlich minimalinvasiver MaRnahmen und

Endoskopie

3 = Intensivmedizin/An&sthesie

4 = nicht bekannt

F) Behandlungsfehlervorwurf:

1 = Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener MaRnahmen

11 = unterlassene Diagnostik

12 = Nichtvornahme gebotener therapeutischer MaBnahmen

13 = verspatete Reaktion auf postoperative Komplikationen

14 = verspatete Reaktion auf sonstige Komplikationen

15 = Nichtvornahme gebotener prophylaktischer Manahmen

16 = unterlassene stationare Einweisung

17 = unterlassene Uberwachung

18 = Verweigerung des Haus— oder Notarztbesuchs

19 = sonstiges Unterlassen

2 = Medikationszwischenfall

3 = Zwischenfille im Zusammenhang mit operativen/invasiven Eingriffen

31 = Zwischenfall die intraoperative Phase betreffend

32 = Zwischenfall bei Punktion

33 = Zwischenfall bei endoskopischem/invasivem Eingriff

331 = Koloskopie

332 = Gastroskopie

333 = ERCP
334 = Bronchoskopie
335 =PTCA

34 = Zwischenfall die postoperative Phase betreffend

4 = Nichtoperative Therapiefehler

41 = Falsche Behandlung trotz korrekter Diagnose

42 = Sonstiger nichtoperativer Therapiefehler

43 = Nicht sachgemaR durchgefiihrte medizinische MaRnahme

44 = Seitenverwechslung

5 = Diagnosefehler

6 = Pflegefehler

61 = unterlassene arztliche Benachrichtigung

62 = unterlassene Dekubitusprophylaxe

63 = mangelnde Sturzprophylaxe

64 = sonstiges Unterlassen

65 = unsachgemalRes Anreichen von Nahrung
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66 = sonstiger Pflegefehler

7 = Fehleinschatzung der Situation durch nichtarztlichen Rettungsdienst

8 = Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert

Besonderheiten:

G) Ergebnisse der Zusammenhangsgutachten

1 = Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fir spateren Gesundheitsschaden
bejaht

2 = Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fiir spateren Gesundheitsschaden
verneint oder fraglich

3 = Behandlungsfehler verneint

4 = Behandlungsfehler verneint, aber Behandlung als nicht optimal kritisiert

5 = Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren
Ermittlungen/Zusatzinformationen

6 = Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach Erstellung
eines empfohlenen Fachgutachtens

7 = Begutachtung aufgrund widersprichlicher Aussagen nicht moglich

H) Ausgang des Ermittlungsverfahrens:

1 = Erhebung der 6ffentlichen Klage gem. § 170 | StPO

2 = Einstellung des Verfahrens gem. § 170 11 1 StPO
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8.3 Tabellen

Tabelle 1: Patientenalter

Patientenalter Anzahl relativ (%)
Totgeburt 2 0,7
0-1Jahr 7 2,4
1-20 Jahre 20 6,8
20-35 Jahre 19 6,4
35-50 Jahre 49 16,6
50— 65 Jahre 60 20,3
> 65 Jahre 127 43,1
Alter unbekannt 11 3,7
Gesamt 295

Tabelle 2: Vorerkrankungen (n = 786)

Art der Vorerkrankung Erklg:i(zlzgen Gesa:'n:I:zlllleaI:iv (%)
Arteriosklerose 159 53,9
Arterielle Hypertonie 85 28,8
Alterer Myokardinfarkt/KHK 71 24,1
Adipositas 62 21,0
Diabetes mellitus Typ 1 bzw. 2 38 12,9
Herzinsuffizienz 38 12,9
Steatosis hepatis 35 11,9
Thrombose 29 9,8
Alkoholismus 28 9,5
Herzrhythmusstérungen 20 6,8
nicht bekannte Vorerkrankung 17 5,8
Leberzirrhose 16 5,4
keine Vorerkrankung 10 3,4
Varizen 9 3,1
Herzfehler 7 2,4
Sonstige Vorerkrankungen 162 54,9
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Tabelle 3: Beginn des Ermittlungsverfahrens

Jahr Anzahl relativ (%)
1993 1 0,3
1994 2 0,7
1995 8 2,7
1996 15 51
1997 15 51
1998 14 4,7
1999 20 6,8
2000 20 6,8
2001 23 7,8
2002 16 54
2003 22 7,5
2004 16 54
2005 14 4,7
2006 35 11,9
2007 42 14,2
2008 32 10,8
Gesamt 295

Tabelle 4: Straftatbestand (bzw. Todesermittlungsverfahren) der letalen Falle (n = 261)

Straftatbestand/Todesermittlungsverfahren Anzahl relativ (%)
Todesermittlungsverfahren gem. § 159 StPO 149 57,1
Fahrlassige Totung gem. § 222 StGB 45 17,2
Keine Angaben 44 16,9
Unterlassene Hilfeleistung gem. § 323c StGB 11 4,2
Korperverletzung mit Todesfolge gem. § 227 StGB 3 1,1
Fahrlassige Korperverletzung gem. § 229 StGB 3 1,1
Strafverfahren gegen Dritte 3 1,1
Totschlag gem. § 212 StGB 2 0,8
VerstoR gegen BtMG 1 0,4

Gesamt

261




Tabelle 5: Straftatbestand der nichtletalen Falle (n = 43)

Straftatbestand Anzahl relativ (%)
Fahrlassige Korperverletzung gem. § 229 StGB 18 41,9
Keine Angaben 10 23,3
Korperverletzung gem. § 223 StGB 8 18,6
Unterlassene Hilfeleistung gem. § 323c StGB 5 11,6
Gefahrliche Kérperverletzung gem. § 223 i.V.m. 2 4,7

§ 2241 StGB

Gesamt 43

Tabelle 6: Anlass des Ermittlungsverfahrens bei letalen Behandlungsfehlervorwiirfen (n = 256)

Anlass des Ermittlungsverfahrens bei letalen Anzahl relativ (%)
Behandlungsfehlervorwiirfen

Angabe der Todesart als ungeklart/nichtnatirlich 157 61,3
Anlass ist nicht zu klaren 37 14,5
Vorwirfe/Strafanzeige der Angehérigen 27 10,5
Auffalligkeiten in Kremationsleichenschau 15 5,9
Strafanzeige der Angehdérigen und Angabe der 9 3,5
Todesart als ungeklart/nichtnaturlich

Anzeige eines mit- oder nachbehandelnden Arztes 4 1,6
Ermittlungsverfahren gegen Dritte 3 1,2
Auffalligkeiten in klinischer Sektion 3 1,2
Anzeige durch nichtarztliche Mitarbeiter 1 0,4
Gesamt 256

Tabelle 7: Anlass des Ermittlungsverfahrens bei nichtletalen Behandlungsfehlervorwiirfen (n = 39)

Anlass des Ermittlungsverfahrens bei nichtletalen Anzahl relativ (%)
Behandlungsfehlervorwiirfen

Anzeige durch den Patienten 20 51,3
Vorwirfe/Strafanzeige der Angehérigen 12 30,8
Anlass ist nicht zu klaren 6 15,4
Anzeige eines mit- oder nachbehandelnden Arztes 1 2,6
Gesamt 39
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Tabelle 8: Berufsgruppe, gegen die sich der Behandlungsfehlervorwurf richtet (n = 312)

Berufsgruppe Anzahl Gesarﬁrtlltzllllzli: iv (%)
Krankenhausarzt/-arztin 183 62
niedergelassener Arzt/Arztin 55 18,6
Pflegepersonal 30 10,7
Notarzt/-arztin 14 4,8
kassenarztlicher Notdienst 13 4,4
Haftanstaltsarzt/Polizeiarzt 5 1,7
nicht zu klaren 4 1,4
Arzt, Tatigkeitsfeld unbekannt 3 1,0
PJ, AiP 2 0,7
Rettungsassistenten/- sanitdter/- innen 2 0,7
sonstige Berufsgruppen 1 0,3
Tabelle 9: Fachrichtung (n =317)

Anteil am
Fach Anzahl GesamtltiII:ktiv (%)
Chirurgie 73 24,7
Innere Medizin 33 11,2
Pflegepersonal 30 10,7
Praktische Medizin 28 9,5
unbekannt 26 8,8
Intensivmedizin 23 7,8
Notarzteinsatz 14 4,7
Notdienstarzteinsatz 13 4,4
Gynéakologie/Geburtshilfe 12 4,1
Allgemeinmedizin 11 3,7
Notaufnahme 10 3,4
Padiatrie 7 2,4
Andasthesiologie 7 2,4
Orthopadie 6 2,0
Urologie 5 1,7
Psychiatrie 4 1,4
HNO 4 1,4
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Radiologie 3 1,0
Augenheilkunde 2 0,7
Rettungsassistent/ — sanitater 2 0,7
Mitarbeiter einer Rettungsdienstzentrale 1 0,3
Neurologie 1 0,3
Chirotherapie 1 0,3
Zahnheilkunde 1 0,3
Tabelle 10: Dauer der vorangegangenen Behandlung (n = 304)

Dauer der vorangegangenen Behandlung Anzahl Gesa:\:l:zillleal?:iv (%)
stationdre Behandlung, > 5 Tage 95 32,2
stationdre Behandlung, 1 - 5 Tage 65 22,0
keine vorangegangene Behandlung 56 19,0
langerdauernde ambulante Therapie 42 14,2
stationdre Behandlung, Dauer unbekannt 23 7,8
nicht bekannt 12 4,1
erstmalige ambulante Konsultation 11 3,7

Tabelle 11: Behandlungsfehlervorwiirfe (n = 320)

Anteil am
Behandlungsfehlervorwurf Anzahl Gesamtkollektiv (%)
Unterlassen medizinisch gebotener 147 49,8
MafRnahmen
Zwischenfall bei/nach operativem/invasivem 80 27,1
Eingriff
Pflegefehler 30 10,2
Nichtoperative Therapiefehler 22 7,5
Vorwurf nicht konkretisiert 20 6,8
Medikationszwischenfall 12 4,1
Diagnosefehler 7 2,4
Fehleinschatzung durch nichtarztl. 2 0,7
Rettungsdienst




Tabelle 12: Differenzierung des Behandlungsfehlervorwurfs ,,Unterlassen” (n = 147)

Unterlassen medizinisch gebotener MaBnahmen Anzahl relativ (%)
Unterlassene Diagnostik 40 27,2
Unterlassene stationdre Einweisung 34 23,1
Nichtvornahme gebotener therapeutischer MaBnahmen 24 16,3
Nichtvornahme gebotener prophylaktischer MaBnahmen 17 11,6
Verspatete Reaktion auf postoperative Komplikation 12 8,2
Sonstiges Unterlassen 7 4,8
Verspatete Reaktion auf sonstige Komplikation 6 4,1
Unterlassene Uberwachung 5 3,4
Verweigerung eines Haus— oder Notarztbesuchs 2 1,4
Gesamt 147

Tabelle 13: Sonstige Unterlassensvorwiirfe (n = 7)

Sonstiges Unterlassen

Fehlender Hinweis, dass transdermales Analgetikum das Autofahren beeintrachtigt

Verspatete Verlegung eines Patienten von einem peripheren Krankenhaus in das
Universitatsklinikum zur Ausraumung eines korrekt diagnostizierten epiduralen Himatoms

Ubersehen einer Milzverletzung im Rahmen einer Laparotomie

Nichtanfordern des Rettungshubschraubers durch den behandelnden Notarzt

Verspatetes Anfordern eines Notarztes durch Arzte einer neurochirurgischen Praxis nach
Verletzung der A. iliaca communis i. R. einer ambulanten Sequesterentfernung

Unterlassenes Anfordern eines Notarztes durch Mitarbeiter der Rettungsdienstzentrale

Unterlassen, nicht ndher bezeichnet

Tabelle 14: Differenzierung der Zwischenfalle im Zusammenhang
mit operativen/invasiven Eingriffen (n = 80)

Zwischenfall Anzahl relativ
(%)
Zwischenfall die intraoperative Intraoperativer Zwischenfall mit/ohne
Phase betreffend spateres Versterben 21 26,3
Exitus in tabula 9 11,3
Zwischenfall die postoperative Phase betreffend 26 32,5
Zwischenfall bei Pleura—, Aszites—, Organ— oder ZVK—Punktion 14 17,5
Zwischenfall bei endoskopischem Eingriff 10 12,5
Gesamt 80
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Tabelle 15: Todesursachen in Fallen von Exitus in tabula (n = 9)

Todesursache

Verletzung der Aorta abdominalis i. R. einer Nephrektomie

Verletzung der A. iliaca externa i. R. einer Thrombektomie aufgrund pAVK

Akute Linksherzinsuffizienz auf dem Boden einer chronisch—ischamischen

Herzkrankheit i. R. einer Unterschenkelamputation

Akute Aortenklappeninsuffizienz aufgrund eines Defekts der im Rahmen der Operation
zu ersetzenden Aortenklappenprothese

Akute Herzinsuffizienz bei stenosierter Koronarsklerose und Schwielenherz i. R. einer
Aortenklappenersatzoperation

Verletzung der Aorta bei Revisionseingriff im Osophaguslager bei Zustand nach
Osophagektomie bei Osophaguskarzinom

Pulmonale Fettembolie mit Kreislaufzusammenbruch wahrend der operativen Versorgung einer
Oberschenkelhalsfraktur mit einer Endoprothese

Akute Koronarinsuffizienz als Folge einer stenosierenden Koronarsklerose i. R. der
operativen Adhasiolyse eines chronisch-rezidivierenden lleus bei Zustand nach
Rektumkarzinom und Radiatio

Pneumothorax links mit volligem Kollaps der linken Lunge nach praoperativer Anlage eines ZVK

Tabelle 16: Endoskopien (n =10)

Endoskopie Anzahl

Koloskopie

Gastroskopie

ERCP

PTCA

[ O = = )

Bronchoskopie

Gesamt 10
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Tabelle 17: Differenzierung der nichtoperativen Therapiefehler (n = 22)

Nichtoperativer Therapiefehler Anzahl relativ (%)
Falsche Behandlung trotz korrekter Diagnose 7 31,8
Sonstiger nichtoperativer Therapiefehler 5 22,7
Zwischenfall bei ReanimationsmaRnahme 3 13,6
Nicht sachgemal durchgefiihrte medizinische MalRnahme 3 13,6
Transfusionszwischenfall 2 9,1
Seitenverwechslung 2 9,1
Gesamt 22

Tabelle 18: Sonstige nichtoperative Therapiefehler (n = 5)

Sonstige nichtoperative Therapiefehler

Behaupteter Zusammenhang zwischen Tod und einer wenige Tage zuvor durchgefiihrten

Grippeimpfung

Tod des Patienten aufgrund einer Gerinnungsstorung nach stationarer Einweisung wegen
Korperverletzung. Sektionsdiagnose: Multiorganversagen bei dekompensierter Leberzirrhose

Akutes Verbluten infolge arterieller GefdRarrosion durch lange liegenden Beatmungstubus; Z. n.

operativer Revision einer Bauchdeckenhernie

Blutverlust nach Venenwandverletzung bei vorbestehender Herzerkrankung und Leberzirrhose

Transport trotz schlechten Allgemeinzustands (Urosepsis)

Tabelle 19: Differenzierung der Pflegefehler (n = 30)

Pflegefehler Anzahl relativ (%)
Unterlassene/verspatete arztliche Benachrichtigung 10 33,3
Sonstiger Pflegefehler 6 20,0
Unterlassene Sturzprophylaxe 5 16,7
Unterlassene Dekubitusprophylaxe 3 10,0
Sonstiges Unterlassen 3 10,0
UnsachgemaRes Anreichen von Nahrung 3 10,0
Gesamt 30
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Tabelle 20: Sonstige Pflegefehler (n = 6)

Sonstiger Pflegefehler

Fehlbedienung einer Trachealkaniile

Bestlicken einer PEG mit heiBem Wasser

Verbrihen bei Wannenbad

Delegieren der Bedienung einer PEG an Pflegehilfskraft (Organisationsverschulden)

Verletzung einer Patientin beim Fahren auf Badestuhl

Fehlanlage einer nasogastralen Sonde

Tabelle 21: Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung (Obduktions—

und Kausalitatsgutachten, letale und nichtletale Falle; n = 299)

Ergebnis der rechtsmedizinischen Falle mit Falle ohne Gesamt

Begutachtung todlichem todlichen [absolut/
Ausgang Ausgang relativ (%)]

Behandlungsfehler verneint 108 22 130 (43,5)

Behandlungsfehler moglich, 42 2 44 (14,7)

Zusatzinformationen erforderlich

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fur 37 3 40 (13,4)

Tod/Gesundheitsschaden

verneint/fraglich

Keine Angaben 25 / 25 (8,4)

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fir 15 8 23(7,7)

Tod/Gesundheitsschaden bejaht

Behandlungsfehler moglich, 12 3 15 (5,0)

Fachgutachten erforderlich

Behandlungsfehler verneint, aber 15 / 15 (5,0)

Behandlung nicht optimal

Begutachtung aufgrund / 4 4(1,3)

widerspriichlicher Angaben nicht

moglich

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 3 / 3(1,0)

mangels Obduktion fraglich

Summe 257 42 299
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Tabelle 22: Ergebnis der Falle mit ausschliefRlich vorliegendem Obduktionsgutachten (n = 136)

Ergebnis des Obduktionsgutachtens Anzahl relativ (%)
Behandlungsfehler verneint 61 44,9
Behandlungsfehler verneint, aber 1 0,7
Behandlung nicht optimal

Behandlungsfehler moglich, Klarung erst 37 27,2
nach weiteren

Ermittlungen/Zusatzinformationen

Behandlungsfehler moglich, Klarung erst 8 5,9
nach Fachgutachten

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 4 2,9
verneint

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat 1 0,7
bejaht

Keine Angaben 24 17,6
Gesamt 136
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