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1 FEinleitung

1.1 Historische Einordnung

Der Terminus ,,Exitus letalis* beinhaltete urspriinglich das Verlassen der Seele des menschlichen Korpers
(Exitus), was fiir den betroffenen Korper, den vegetativen Teil des Menschen, todbringend (letalis) war
(Beck, 1997). Der Begriff ,,Exitus in tabula® stammt als Kurzform des Terminus ,,Exitus letalis in tabula*
von dieser urspriinglichen Bezeichnung. Er wird definiert als der todliche Ausgang einer Operation, einer
invasiven Untersuchung oder sonstigen invasiven Mafinahme wie z. B. der Anlage eines zentralen Venen-
katheters (ZVK) oder der Punktion eines Ergusses. Da sich durch die medizinischen Mdglichkeiten der
heutigen Zeit der Tod zeitlich soweit hinauszogern lésst, dass dieser evtl. erst aulerhalb des Operations-
raums eintritt, ist auch im Hinblick auf statistische Hiufigkeiten eine genaue Definition des Begriffs not-
wendig. Pribilla beispielsweise verwendete den Begriff “Exitus in tabula” als Bezeichnung fiir jene Fille,
bei denen der Tod des Patienten in einem zeitlichen Zusammenhang mit dem operativen Eingriff steht und
nicht auf die Grundkrankheit oder eine ihrer Komplikationen zuriickgefiihrt werden kann (Pribilla, 1971).
Andere Autoren subsummieren unter dem Begriff “Exitus in tabula” die unmittelbare operationsbezogene
Mortalitdt zwischen Hautschnitt und einem Zeitintervall von 3 Stunden nach Verlegung des Patienten aus
dem Operationssaal (Hagl et al., 1997). In einer australischen Studie wird der “Exitus in tabula” als ein
Tod innerhalb von bis zu 24 Stunden nach einer Narkose klassifiziert (Faunce und Rudge, 1998). In An-
lehnung hieran wird in der vorliegenden Arbeit der Begriff des “Exitus in tabula” fiir Todesfille gewdhlt,
die sich innerhalb des Zeitintervalls von der Narkoseeinleitung bis zu 3 Stunden nach Operationen oder
sonstigen invasiven Mafnahmen ereigneten. Somit gelten nach dieser Definition alle Todesgeschehen als
“Exitus in tabula”, bei denen es wihrend des invasiven Eingriffs zu schwerwiegenden Komplikationen
kam (z. B. plotzlicher Herzstillstand mit Reanimation), auch wenn der Patient erst innerhalb der néchsten 3
Stunden auf der Intensivstation oder im Aufwachraum verstarb, ohne dass es zu einer deutlichen Besserung
des Zustandes (z. B. Aufwachen) gekommen war.

Auch wenn der letale Verlauf einer Operation oder sonstigen invasiven Malinahme nicht zwingend auf
einen arztlichen Behandlungsfehler zuriickzufiihren ist, ldsst er doch schnell an ein vorwerfbares Fehlver-
halten des behandelnden Arztes denken. Insbesondere Angehorige des verstorbenen Patienten sehen als
medizinische Laien hiufig einen auch kausalen Zusammenhang zwischen der #rztlichen Maflnahme und
dem Todesfall. Dies belegen Studien zu Art und Hiufigkeit von Behandlungsfehlervorwiirfen, die zeigen,
dass plotzliche Todesfélle in zeitlicher Nihe zu einem Arztbesuch bzw. in unmittelbarem Anschluss an
eine drztliche Maflnahme ein weitaus hoheres Risiko fiir ein juristisches Nachspiel in sich bergen als
sonstige Todesfille (Dettmeyer und Madea, 1999; Preul3 et al., 2003; PreuB et al., 2006).

Dennoch ist nicht prinzipiell von einem fehlerhaften Handeln des Arztes auszugehen, wenn sich der Zu-
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stand des Patienten verschlechtert bzw. dieser verstirbt (Kaatsch, 1993). Der Arzt hat die Verpflichtung,
die Risiken der Behandlung mit denen der Erkrankung abzuwégen und den Patienten entsprechend zu
beraten, aber er kann und darf keine Gewdéhr fiir den Erfolg der Therapie geben. So hingt der Verlauf einer
invasiven Behandlung nicht nur vom Koénnen des Arztes ab, sondern auch von den eingriffsimmanenten
Risiken. Auch ohne drztliche MaBBnahme ist ein Versterben des Patienten aufgrund seines vorbestehenden
Leidens moglich.

Die moglichst vollstindige Aufklarung der Geschehnisse bei einem Exitus in tabula soll nach Eintritt eines
solchen Ereignisses das Vertrauen in die Medizin aufrecht erhalten, das Lernen aus evtl. Fehlern erméogli-
chen und ggf. Behandlungsfehlervorwiirfe kliren.

Die in den bisherigen Ausfithrungen deutlich gewordene Kopplung des Exitus in tabula an das Thema
~Behandlungsfehler ist nicht erst heute gegeben, sondern fand schon sehr friih statt und zieht sich durch
die gesamte Literatur.

Bereits in den Jahren 1792 bis 1750 v. Chr. fanden sowohl die Mdglichkeit eines Exitus in tabula als auch
die eines Behandlungsfehlers ihre erste Erwidhnung in den Gesetzestafeln des Konigs Hammurabi von
Mesopotamien. Im alten Babylon wurde erstmals die medizinische Behandlung geregelt, indem eine feste
Honorarordnung und erste Haftungsgrundsitze fiir Arzte festgelegt wurden. Dabei untergliederte man die
Arzteschaft in Priesterirzte und Barbiere. Wihrend sich die Priesterirzte mit pharmakologischen Themen
und magischen Ritualen beschiftigten und iiber jedes menschliche Urteil erhaben waren, erledigten die
Barbiere die chirurgischen Aufgaben (Klengel, 1991; Zaragosa, 1986). Die Giite dieser Arbeit wurde durch
den Artikel 218 des Codex Hammurabi kontrolliert, denn in ihm werden Sanktionen bei einem Nichtge-
lingen der &rztlichen Mafinahmen angedroht. So heif3t es dort: ,, Wenn ein Arzt einen freien Mann wegen
einer schweren Wunde mit einer Bronzelanzette behandelt und dieser Mann dabei stirbt, oder ferner, wenn
er die Wolke eines Mannes mit der Bronzelanzette offnet und das Auge dabei verloren geht, so wird man
ihm die Hiinde abhacken* (Zaragosa, 1986). Es ist jedoch nicht bekannt, ob diese drastischen Strafen auch
Anwendung fanden.

In China war ab dem 16. Jahrhundert v. Chr. ebenfalls die Moglichkeit eines Versterbens des Patienten
wihrend der &drztlichen Behandlung bekannt. Bei der Ahndung dieser Fille stand aber nicht die Bestrafung
des Arztes im Vordergrund, sondern eher die Aufklidrung der Gesellschaft iiber das Geschehen. Laut Szec-
senyi und Kochen (1992) war es iiblich, dass fiir jeden verstorbenen Patienten eine rote Laterne vor dem
Haus des Arztes entziindet wurde. So konnte die Bevolkerung anhand der Zahl dieser Lichter die Qualitit
des Arztes erkennen (Szecsenyi und Kochen, 1992).

Um 400 v. Chr. begann in Griechenland ein neues Zeitalter der Medizin. Ihre Ausiibung wurde nicht mehr
als Handwerk, sondern als eine Kunst betrachtet, die keine Erfolgsgarantie mit sich brachte. Infolgedessen
gab es auch keine Sanktionen fiir Nichterfolge. In dieser Zeit (um 460 v. Chr. bis 370 v. Chr.) lebte Hippo-

krates, der von vielen als der Begriinder der abendlédndischen Medizin gesehen wird, und nach dem der in
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Abwandlungen auch heute noch fiir Arzte teilweise maBgebliche hippokratische Eid benannt wurde (Schu-
bert, 2004). Darin gelobt der Mediziner die Erfiillung seiner &drztlichen Pflichten gegeniiber seinen Patien-
ten und Kollegen. Es heilit dort: ,,... Meine Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen der
Kranken, nach bestem Vermogen und Urteil; ich werde sie bewahren vor Schaden und willkiirlichem
Unrecht... Heilig und rein werde ich meine Kunst bewahren... Welche Hduser ich betreten werde, ich will
zu Nutz und Frommen der Kranken eintreten, mich enthalten jedes willkiirlichen Unrechtes und jeder
anderen Schidigung...“ (Baisette, 1986). Der Tod des Patienten im Sinne eines Exitus in tabula wurde
aufgrund der Betrachtung der drztlichen Tétigkeit als eine Kunst nicht weiter in Erwidgung gezogen.

Etwa 2000 Jahre spiter, im Jahre 1532 n. Chr., fanden der Exitus in tabula und der Behandlungsfehler im
damaligen Sinne eines Kunstfehlers erneut Erwihnung in der Literatur. Zu dieser Zeit entstand die Consti-
tutio Criminalis zur Zeit Kaiser Karls V, die unter dem Namen ,,Die peinliche Halsgerichtsordnung* be-
kannt ist und nach dem Prinzip ,,Aug” um Aug” und Zahn um Zahn* drastische Strafen wie Folter,
Gefingnis und Tod androhte. In ihr wurde der drztliche Kunstfehler erstmalig als ,,Unkunst* gesetzlich
definiert. Zudem forderte man die Heranziehung von Arzten als Sachverstindige zur Beurteilung von
Vorfillen bei der drztlichen Behandlung (Wagner, 1981).

Um 1630 erkannte der romische Arzt Paolo Zacchia in seiner Schrift ,,Questiones medico-legales* das
arztliche Fehlverhalten als auf Tauschung, Boshaftigkeit, Nichtwissen oder Nachlédssigkeit beruhend und
befand es somit als schuldhaft und strafbar (Wagner, 1981).

Das im Jahre 1794 entstandene Allgemeine preullische Landrecht (PrALR) gilt als Vorldufer unserer
heutigen Gesetzgebung im Zivil- und im Strafrecht. Es ging in seinen Ausfithrungen nicht explizit auf die
Moglichkeit eines Exitus in tabula ein, regelte jedoch die &rztliche Behandlung insofern, dass vom Staat
festgelegt wurde, wer medizinische Mafinahmen (,,bey innern und duflerlichen Curen®) durchfiihren durfte
(§8 701 bis 709 des 11. Abschnitts des PrALR; Hattenhauer, 1970). Bei Nichtbeachtung dieser Regelungen
waren GeldbuBlen und Freiheitsstrafen vorgesehen.

In der folgenden Zeit wurde das Thema eines drztlichen Fehlers aus verschiedenen Sichtweisen immer
hiufiger zur Diskussion gestellt, ohne jedoch niher auf den eigentlichen Exitus in tabula einzugehen.
Dabei stand die Definition des drztlichen Kunstfehlers im Vordergrund der Betrachtungen. So beschrieb
1879 Rudolf Virchow den drztlichen Kunstfehler als einen ,, Verstofs gegen die allgemein anerkannten
Regeln der Heilkunst infolge eines Mangels an gehoriger Aufmerksamkeit und Vorsicht“ (Forster, 1997).
1944 definierte Miiller den Kunstfehler als ,,Fahrldssigkeit im #rztlichen Beruf* (Kleiber, 1988). Schlie$3-
lich stellte Janssen (1979) fiir das Vorliegen eines Behandlungsfehlers heraus, dass neben einer bestehen-
den Fahrldssigkeit als Ursache fiir den Fehler dieser auch einen irreversiblen Schaden kausal bedingt haben
miisse.

Ebenfalls kam seid dem 19. Jahrhundert die Forderung auf, Arzte sollten verstirkt aus eigenen Fehlern

lernen. So forderte Carl August Wunderlich (1851), dass jeder Arzt Buch iiber seine Erfolge und Nichter-
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folge fiihren solle, wihrend Codman (1914) 1910 anregte, die Patienten fiir eine ldngere Zeit nach der
Behandlung zu beobachten, um sich ein abschlieBendes Urteil iiber die Wahl der Therapie und das Proce-
dere der Diagnosefindung bilden zu konnen und aus den gemachten Fehlern zu lernen. 1913 verlangte er
schlieBlich nach standardisierten klinischen Berichten iiber die Behandlung von Erkrankungen und deren
Erfolg, um einen Vergleich zwischen mehreren Kliniken in Bezug auf eine Therapie zu haben (Codman,
1914; Selbmann und Pietsch-Breitfeld, 1990).

Beide Ansatzpunkte zum Umgang mit auch nur vermeintlichen Behandlungsfehlern mit und ohne Todes-
folge sind nach wie vor aktuell.

Fiir die in dieser Studie ausgewerteten strafrechtlichen Behandlungsfehlervorwiirfe nach einem Fall von
Exitus in tabula gilt die aktuell favorisierte allgemeingiiltige Definition eines Behandlungsfehlers. Dieser
wird beschrieben als ein Fehler, den der Arzt begeht, wenn er ,,bei Diagnose, Therapie oder einer sonsti-
gen medizinischen Mafsnahme die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft unter den
Jjeweiligen Umstdnden objektiv erforderliche Sorgfalt aufler acht ldsst, das heifit diejenige Sorgfalt, die der
Verkehr von einem ordentlichen, pflichtgetreuen Durchschnittsarzt des Faches in der konkreten Situation
erwartet. Die iibliche Sorgfalt hingegen reicht nicht aus, wenn sie den geforderten Standard nicht erreicht.
Verfiigt der Arzt iiber den zu verlangenden Standard hinaus iiber Spezialkenntnisse, so hat er diese einzu-
setzen. Soweit allgemein anerkannte Regeln der medizinischen Wissenschaft gelten, hat der Arzt grund-
sdtzlich danach zu handeln. Die Methodenfreiheit besteht nur innerhalb enger Grenzen. Die Anwendung
neuer Behandlungsmethoden verpflichtet zu gesteigerter Sorgfalt. Eine Sorgfaltspflichtverletzung begeht
der Arzt, der eine Behandlung iibernimmt, die sein Konnen iiberfordert (so genanntes Ubernahmever-
schulden). Der Arzt schuldet hochste Sorgfalt nicht nur wihrend des therapeutischen Eingriffs, sondern
auch bei der Diagnose, ferner stets beim Einsatz medizin-technischer Gerdte und beim arbeitsteiligen
Dienst. Soweit es sich um die Zusammenarbeit gleichrangiger Arzte handelt (horizontale Arbeits-teilung, z.
B. zwischen Andsthesist und Chirurg), gilt der Vertrauensgrundsatz. Danach darf jeder Beteiligte darauf
vertrauen, dass der Partner seine Aufgaben mit der gebotenen Sorgfalt erfiillt, solange nicht konkrete
Umstinde Anlass zu Zweifeln geben. Bei der vertikalen Arbeitsteilung, die das hierarchische Prinzip der
fachlichen Uber- und Unterordnung priigt, gilt der Vertrauensgrundsatz nur eingeschriinkt: Der leitende
Arzt hat Uberwachungs- und Weisungspflichten gegeniiber seinen nachgeordneten drztlichen und nicht-
arztlichen Mitarbeitern wahrzunehmen. Zu den Sorgfaltspflichten des Arztes gehort auch die berufliche
Fortbildung. “ (Hildebrandt, 1994).

Neben einer der Sorgfaltspflicht entsprechenden Diagnostik und Therapie gehoren ebenso die Organisati-
ons-, Beratungs-, Dokumentations- und Uberweisungsverpflichtungen zu einer adiquaten Behandlung, so
dass auch hier bei einer Nichterfiillung von einem vorwerfbaren Fehler zu sprechen ist (Fehn, 2002; Hart,
1999; Reding, 1998).

Uber diese Ausfiihrungen hinaus wird unterschieden in einen einfachen und einen groben bzw. schweren
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Behandlungsfehler. Ein grober Behandlungsfehler besteht, wenn gegen elementare Erkenntnisse und
Erfahrungen der Medizin verstoen wird, was aus objektiver Sicht nicht mehr verstdndlich erscheint, weil
dieses einem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen darf (Fehn, 2001 b; Weizel, 2004).

Zum Wesen eines vorwerfbaren Behandlungsfehlers zidhlen seine Vorhersehbarkeit oder seine Vermeid-
barkeit. Zudem muss der vorzuwerfende Fehler auch kausal einen Schaden beim Patienten hervorgerufen
haben (Schlund, 1999).

Wihrend die Definition eines Behandlungsfehlers zunichst einheitlich fiir Zivil- und Strafrecht gilt, unter-
scheidet sich die Bewertung der geforderten Sorgfaltspflicht. Die Trennung zwischen einem strafrechtli-
chen und einem zivilrechtlichen Behandlungsfehlervorwurf ist wichtig. Fiir die in dieser Dissertation
untersuchten strafrechtlichen Behandlungsfehlervorwiirfe gilt ein subjektiver Malistab zur Sorgfalt. Dies
bedeutet, dass der Tatverdidchtige im Rahmen seiner medizinischen Behandlung die geforderte Sorgfalt
aufler Acht lisst, zu der er nach seinen personlichen Kenntnissen und den Umstéinden verpflichtet gewesen
wire (vergl. hierzu 4.3.1.1 und 4.3.1.2).

Wihrend die Diskussionen um Definition und rechtliche Bedingungen rund um den Behandlungsfehler
ausgiebig stattfinden, liegen dem gegeniiber kaum Zahlen zu tatsdchlich stattgefundenen letalen oder nicht
letalen Behandlungsfehlern vor. Insbesondere wird der Fall eines Exitus in tabula mit den evtl. nachfol-

genden Behandlungsfehlervorwiirfen nur gelegentlich in der Literatur behandelt.

1.2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der multizentrisch gewonnenen Daten zu Behandlungsfehlervorwiirfen,
die nach Fillen eines Exitus in tabula erhoben und rechtsmedizinisch, z. T. auch klinisch bearbeitet wur-
den. Dazu werden die Daten einer Auswertung hinsichtlich verschiedener Fragestellungen unterzogen:

¢ Darstellung der Hiufigkeit eines Exitus in tabula

¢ FEinordnung der geographischen Verteilung von Exitus in tabula

e Erstellung der chronologischen Aspekte von Exitus in tabula

¢ Darstellung demographischer Daten der Verstorbenen wie deren Alter und Geschlecht

e Verlauf der Ermittlungsverfahren nach einem Exitus in tabula

e Anlass der Verfahrenserdffnung nach einem Exitus in tabula

e Erhebung der Daten zum Anzeigenerstatter/Kldger

e Hiufungen des Exitus in tabula in einzelnen Fachbereichen

® Analyse der dem Exitus in tabula zugrunde liegenden Eingriffs- bzw. OP-Arten

¢ Erlduterung der festgestellten Todesursachen der untersuchten Fille von Exitus in tabula

¢ Darstellung der Daten zum Procedere der Begutachtung

e Vertiefte Auswertung des Datenmaterials mit Fallbeschreibungen
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Vergleich der erarbeiteten Fakten mit anderen Studien aus dem In- und Ausland

Konsequenzen eines Exitus in tabula nicht nur im Hinblick auf den Umgang mit den Angehorigen
nach einem solchen Todesfall

Darstellung spezieller medizinrechtlicher Fragestellungen, insbesondere der verschiedenen Mdog-
lichkeiten einer Streitschlichtung nach dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers

Darstellung von Perspektiven
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2  Methodik

Fiir die vorliegende Arbeit zum Thema ,,Rechtsmedizinische Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiir-
fen bei Exitus in tabula — eine multizentrische Analyse* wurden in einer standardisierten retrospektiven
Datenerhebung insgesamt 101358 Obduktionsakten aus den Jahren 1990 bis einschlieBlich 2000 aus den
Archiven von 17 der 31 rechtsmedizinischen Institute in Deutschland hinsichtlich eines Behandlungsfeh-
lervorwurfs nach einem Exitus in tabula ausgewertet (DGRM, 2005). Hierzu zédhlen alle Todesfille, die
wihrend der anésthesiologischen Vor- und Nachbereitungen (Ein- und Ausleitung der Narkose) oder der
Operation selbst erfolgten. Ebenso werden Todesfille wihrend invasiver Untersuchungen (z. B. Bron-
choskopie, Herzkatheteruntersuchung) oder sonstiger invasiver Maflnahmen wie beispielsweise der Anlage
eines ZVK oder der Punktion eines Ergusses in die Auswertung mit einbezogen. Entsprechend der in der
Einleitung beschriebenen Definition des Exitus in tabula gehen auch solche Todesfille in die Datenerhe-
bung mit ein, die innerhalb eines Zeitintervalls von bis zu 3 Stunden nach dem invasiven Eingriff erfolg-
ten.

Die beteiligten Institute sind Tab. 1 zu entnehmen.

Tab. 1 Teilnehmende Institute fiir Rechtsmedizin

Bundesland Institut fiir Rechtsmedizin
Bayern Erlangen-Niirnberg
Miinchen
Wiirzburg
Berlin Berlin-Charité
Hamburg Hamburg
Hessen Frankfurt/M.
Gieflen
Mecklenburg-Vorpommern Greifswald

Rostock / Schwerin

Niedersachsen Gottingen

Hannover

Nordrhein-Westfalen Aachen
Bonn
Diisseldorf
Kéln

Sachsen Leipzig

Schleswig-Holstein Liibeck
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Die dabei erfafiten Daten wurden in doppelter Weise gesichert. Zum einen bestanden die Datensitze in
handschriftlicher Form in den fiir eine iibergeordnete Studie des Instituts fiir Rechtsmedizin der Universitit
Bonn entworfenen standardisierten Fragebogen, die in den Instituten anhand der dort vorliegenden Akten
ausgefiillt wurden (sieche Anhang A). Des Weiteren wurden diese Daten in eine dem Fragebogen dquiva-
lente und ebenfalls eigens konzipierte Datenbank iibertragen. Diese Art der Datenverarbeitung ermoglicht
die spitere statistische Auswertung und graphische Darstellung des gewonnenen Datenmaterials mittels der
Datenverarbeitungsprogramme Microsoft Access und Microsoft Excel.

Belange des Datenschutzes wurden beriicksichtigt durch die Vergabe einer Identititsnummer (ID-
Nummer) und einer Kennziffer pro aufgenommenen Einzelfall. Die ID-Nummer ist eine fortlaufende
Nummerierung innerhalb der insgesamt aufgenommenen Datensiitze. Die Kennziffer hingegen ist eine
fortlaufende Nummerierung der Datensiitze aus einem einzelnen rechtsmedizinischen Institut. Sie besteht
aus dem Kfz-Kennzeichen der Stadt des jeweiligen Instituts und anschlieBend einer fortlaufenden Numme-
rierung. Diese beginnt jeweils mit dem &ltesten fiir die Studie relevanten Sektionsfall im Obduktionsgut
des jeweiligen Instituts. Aufgrund dieser Anonymisierung ist eine Riickverfolgung der erhobenen Daten
nur mit einem erheblichen Aufwand in den einzelnen Archiven der an der Studie beteiligten Institute
moglich.

In die Datenerhebung eingeschlossen wurden alle Fille eines Exitus in tabula, in denen entweder staatsan-
waltschaftlich oder richterlich eine Obduktion geméll §§ 87 ff StPO angeordnet wurde, nachdem zuvor der
Vorwurf eines Behandlungsfehlers aufgekommen war.

Dies konnte z. B. durch eine Strafanzeige von Angehorigen des Verstorbenen verursacht sein oder durch
die Angabe einer nicht-natiirlichen oder ungekliarten Todesart in der Todesbescheinigung, wie sie laut
Dettmeyer und Reber (2003) insbesondere nach einem Exitus in tabula erfolgen sollte. Obwohl fiir beide
Begriffe keine Legaldefinitionen bestehen (Dettmeyer, 2001), werden sie in dieser Arbeit wie folgt ver-
wendet: Unter einem ,,nicht-natiirlichen* Tod wird ein Todesfall verstanden, der auf ein von aulen verur-
sachtes, ausgelostes oder beeinflusstes Geschehen zuriickzufiithren ist (Janssen, 1979; Wegener und
Rummel, 2001). Eine ,,ungeklirte* Todesart hingegen ist immer dann gegeben, wenn dem Leichenschau-
arzt die Entscheidung zwischen der ,natiirlichen® und ,nicht-natiirlichen* Todesart nicht moglich ist
(Dettmeyer und Reber, 2003). Eine andere Moglichkeit fiir einen Obduktionsbeschluf seitens des Gerichts
oder der Staats-anwaltschaft besteht aufgrund einer Anzeige durch einen mit- oder nachbehandelnden Arzt
wie den Krematoriumsleichenschauer oder den Pathologen, der wihrend der klinischen Sektion Verdacht
auf einen Behandlungsfehler geschopft hat (vergl. Antwortmdglichkeiten auf dem Fragebogen im An-
hang).

Die Durchfithrung der Obduktion durch die Rechtsmedizin erfolgte zumeist primir. In einigen Fillen
gelangte der Verstorbene erst sekundér in die Rechtsmedizin, nachdem zunichst eine klinische Sektion

aufgrund der Annahme einer natiirlichen Todesart durch den Pathologen erfolgte und dieser dann Verdacht
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auf einen Behandlungsfehler schopfte (rechtsmedizinische Nachsektion). Selten wurde die rechtsmedizi-
nische Obduktion auch erst nach einer Exhumierung durchgefiihrt. Hierbei wurde erst verzogert der Ver-
dacht auf einen letalen Behandlungsfehler gedufert.

Zur Auswertung herangezogen wurden alle vorliegenden einzelfallbezogenen Unterlagen. Hierzu gehorten
regelmifig eine schriftlich niedergelegte Anamnese und das ausfiihrliche Obduktions-protokoll, dem das
vorldufige rechtsmedizinische Gutachten angeschlossen ist. Bei der Erstellung dieses vorldufigen Obdukti-
onsgutachtens beziehen sich die Obduzenten ausschlieBlich auf die wihrend der Sektion erhobenen
makroskopischen Befunde und die bis dahin in Erfahrung gebrachte Vorgeschichte. Weitergehende Unter-
suchungen wie histologische oder chemisch-toxikologische Analysen liegen hierbei noch nicht vor. Auch
die Krankenunterlagen und die Akte der Staatsanwaltschaft stehen zu diesem Zeitpunkt sehr hiufig noch
nicht zur Verfiigung. Aus diesem Grund wird hdufig nur unter Vorbehalt zunichst eine Interpretation der
Obduktionsbefunde vorgenommen. Aber dennoch ist oft schon direkt nach Abschluss der Obduktion mit
der notigen Sicherheit die Todesursache festzulegen und ein eventueller Behandlungsfehler auszuschlie-
Ben. Dieses muss in der Rechtsmedizin insbesondere mit Blick auf die strengen Beweisanforderungen im
Strafrecht erfolgen. Der Ausschluss eines Behandlungsfehlers betrifft in einem hohen Prozentsatz Fille,
bei denen nach dem Ergebnis der rechtsmedizinischen Obduktion eine denkbare Kausalitit zwischen
einem Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes aufgrund einer akuten oder chronischen Erkrankung
absehbar nicht mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit in foro zu beweisen wire (Preuf} et al., 2003;
PreuB et al., 20006).

Uber dieses Sektionsprotokoll mit Anamnese und vorliufigem Obduktionsgutachten hinaus lagen vielfach
noch weiterfithrende Untersuchungen vor, die in Abhingigkeit vom Ergebnis des Obduktionsberichts
spater veranlasst wurden. Hierzu zéhlten insbesondere histologische Untersuchungen der wichtigsten
inneren Organe, von denen wihrend der Obduktion Proben entnommen wurden. Seltener existierten auch
chemisch-toxikologische Analysen, die sehr wichtig bei der Beurteilung eines vorgeworfenen letalen
Medikationsfehlers bzw. eines Narkosezwischenfalls sind.

Ein abschlieBendes rechtsmedizinisches Gutachten, das sog. Zusammenhangsgutachten bzw. Kausalitits-
gutachten, lag in den Archiven zur Auswertung vor, wenn aufgrund der in dem rechtsmedizinischen Insti-
tut erhobenen Befunde bzw. Analysen durch die zustindige Staatsanwaltschaft noch eine endgiiltige
Stellungnahme zum Vorwurf eines Behandlungsfehlers in Auftrag gegeben wurde. Hierzu werden laut
Franzki (2001 a und b) vom Gutachter neben den staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsakten mit den Kran-
kenunterlagen des Verstorbenen auch die makroskopischen Obduktionsergebnisse und die Befunde aus
verschiedenen weiterfithrenden Untersuchungen wie die oben angesprochenen histologischen, chemisch-
toxikologischen und bakteriologischen Analysen herangezogen.

Eine besondere Form des Kausalitdtsgutachtens ist das Gemeinschaftsgutachten, welches ebenfalls teilwei-

se in den Akten zur Verfiigung stand. Hierbei handelt es sich um ein Zusammenhangsgutachten, das
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Rechtsmediziner gemeinsam mit klinischen Spezialisten erstellt haben. Dieses kann auf zweierlei Art
entstehen. Eine Moglichkeit ist, dass der rechtsmedizinische Gutachter in seinem eigenen ausfiihrlichen
Gutachten zu bestimmten Problemkonstellationen die Erstellung eines klinischen Fachgutachtens em-
pfiehlt, da er selbst aufgrund eigener klinischer Kompetenz diese Fragestellungen nicht beantworten kann.
Die andere Moglichkeit zur Erstellung eines Gemeinschaftsgutachtens ist gegeben, indem der rechtsmedi-
zinische Gutachter ein bereits bestehendes klinisches Fachgutachten in sein eigenes abschlieBendes aus-
fithrliches Gutachten integriert. Dieses Vorgehen gilt vor allem fiir neuropathologische, pathologisch-
anatomische und radiologische Gutachten. Leider standen diese externen Fachgutachten teilweise nicht in
den Archiven der teilnehmenden rechtsmedizinischen Institute zur Verfiigung.
Die je nach Fall in unterschiedlichem Umfang vorliegenden Archivunterlagen sind im Folgenden zusam-
mengefasst dargestellt:
¢ FEinzelfallbezogene schriftlich fixierte Anamnese
e Ausfiihrliches Obduktionsprotokoll mit vorldufigem Obduktionsgutachten nach rechtsmedizi-
nischer Obduktion
e Ausfiihrliches Obduktionsprotokoll, vorldufiges Obduktionsgutachten und nachfolgendes rechts-
medizinisches Kausalitdtsgutachten zur Frage des Behandlungsfehlervorwurfes und zur Kausalitét
des Todeseintritts
e Ausfiihrliches Obduktionsprotokoll, vorldaufiges Obduktionsgutachten, rechtsmedizinisches Gut-
achten zur Frage des Behandlungsfehlervorwurfes und zur Kausalitidt des Todeseintritts unter Ein-
beziehung herangezogener Fachgutachten anderer medizinischer Disziplinen
e Rechtsmedizinische Obduktion (,,Nachsektion*) nach vorangegangener klinischer Sektion in ei-
nem Institut fiir Pathologie mit ausfiihrlichem Obduktionsprotokoll, vorldufigem Obduktions-
gutachten und gegebenenfalls nachfolgenden Gutachten zur Frage des Behandlungsfehlervorwur-
fes und zur Kausalitit fiir den Eintritt des Todes
e Exhumierung, ausfiihrliches Obduktionsprotokoll, vorldufiges Obduktionsgutachten und nachfol-
gende rechtsmedizinische wie gegebenenfalls externe (Fach-)Gutachten zur Frage eines Behand-
lungsfehlers und zur Kausalitét fiir den Eintritt des Todes
Der Datenerhebungsbogen, der zur standardisierten Auswertung der Fille eines Exitus in tabula mit an-

schlieBendem Behandlungsfehlervorwurf zur Verfiigung stand, ist im Anhang A wiedergegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Einordnung der Fille von Exitus in tabula in das Gesamtobduktionsgut aller
teilnehmenden Institute

Tab. 2 Aufteilung aller Obduktionen auf die teilnehmenden Institute

Erfasste Obduktionen mit Behand-
lungsfehlervorwurf nach Exitus in
Gesamtzahl der
. . tabula
Institut Sektionen -
(1990 — 2000) Prozentualer Anteil
Gesamtzahl an der jeweiligen
Gesamtzahl

Aachen 3212 14 0,44%
Berlin 6862 12 0,17%
Bonn 2908 11 0,38%
Dusseldorf 5399 8 0,15%
Erlangen 7144 18 0,25%
Frankfurt/M. 11386 9 0,08%
GieBen 1973 9 0,46%
Gottingen 3590 5 0,14%
Greifswald 3267 5 0,15%
Hamburg 11557 25 0,22%
Hannover 4802 22 0,46%

Koln 1274 7 0,55%
Leipzig 7233 12 0,17%
Libeck 2255 9 0,40%

Miinchen 21233 70 0,33%
Rostock 4204 8 0,19%
Wirzburg 3059 3 0,10%
Gesamt 101358 247 0,24%

Insgesamt wurden in den 17 rechtsmedizinischen Instituten Deutschlands 101358 Sektionen in den Jahren
1990 bis 2000 durchgefiihrt (Tab. 2). 247 dieser Obduktionen betreffen einen Behandlungsfehlervorwurf
nach Exitus in tabula, woraufhin staatsanwaltschaftlich bzw. richterlich gemil3 den §§ 87 ff StPO eine
Sektion angeordnet wurde. Diese zur Auswertung kommenden Obduktionen entsprechen einem Anteil von

0,24% am Gesamtobduktionsgut der 17 teilnehmenden Institute.
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3.2 Daten zur Verteilung von Behandlungsfehlervorwiirfen nach Exitus in tabula
in Deutschland

Wie die Tab. 2 verdeutlicht, erscheint die Verteilung der Gesamtzahl an Sektionsfillen auf die einzelnen
17 teilnehmenden Institute sehr unterschiedlich. Sie liegt im entsprechenden Zeitraum von 1990 bis 2000
je nach GroBe des Instituts und dessen jeweiligem Einzugsgebiet zwischen 1274 obduzierten Fillen in
Koln und 21233 Fillen in Miinchen. Ebenfalls stark vertreten sind die Hansestadt Hamburg mit 11557
Sektionen und Frankfurt a. M. mit 11386 Obduktionen im angegebenen Zeitraum. Damit stellen diese 3
Institute der zuletzt genannten Stadte etwa 43% der Gesamtobduktionszahl, wihrend die iibrigen 14 hier
nicht ndher genannten Institute (s. auch Tab. 2) die iibrigen 57% mit jeweils geringeren Fallzahlen bilden.
Die Dominanz der Institute in Miinchen, der Hansestadt Hamburg und Frankfurt a. M. spiegelt sich auch in
der Gesamtzahl an Obduktionen nach einem Exitus in tabula wieder. Zusammengenommen untersuchten
sie 104 Fille und damit 42% aller Obduktionen nach entsprechenden Vorwiirfen.

Ebenso wie bei der Verteilung der Gesamtzahl an Sektionen fillt auch bei den erfassten Obduktionen mit
einem Behandlungsfehlervorwurf nach einem Exitus in tabula die weite Spanne der Einzelwerte auf. Denn
wenn auch die einzelnen Zahlenwerte zunéchst gering erscheinen, so sind sie relativ zueinander gesehen
doch erheblich zu nennen, da sie sich bis um den Faktor 7 unterscheiden. Die Differenzen liegen sowohl
innerhalb der direkten Anzahl an Obduktionen als auch bei deren prozentualen Anteilen am Gesamtsekti-
onsgut der einzelnen Institute vor. Bei der nur geringen Gesamtsektionszahl in K6ln wurden 7 Félle nach
einem Exitus in tabula untersucht, was mit 0,55% der insgesamt dort durchgefiihrten Obduktionen den
hochsten relativen Anteil darstellt. In Frankfurt a. M. hingegen wurden 9 Leichen aufgrund eines Exitus in
tabula obduziert. Dieses entspricht einem Anteil von 0,08% und zeigt damit den geringsten Anteil an der
Gesamtsektionszahl dort. Miinchen mit 70 Obduktionsféllen nach einem Exitus in tabula liegt prozentual

mit 0,33% am eigenen Gesamtsektionsgut im Mittelfeld.
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Tab. 3 Aufteilung aller Obduktionen auf die teilnehmenden Bundeslénder

Erfasste Obduktionen mit Behand-
lungsfehlervorwurf nach Exitus in
tabula
Bundesland Gesamtzahl der
(Summe jewei- Sektionen
liger Institute) (1990 — 2000)
Prozentualer Anteil
Gesamtzahl an der jeweiligen
Gesamtzahl
Bayern 31436 91 0,29%
Berlin 6862 12 0,17%
Hamburg 11557 25 0,22%
Hessen 13359 18 0,13%
Meck.-Vorp. 7471 13 0,17%
Niedersachsen 8392 27 0,32%
NRW 12793 40 0,31%
Sachsen 7233 12 0,17%
Schlesw.-H. 2255 9 0,40%
Gesamt 101358 247 0,24%

Bei Betrachtung der Tab. 3, welche die Verteilung der insgesamt untersuchten Sektionsfille und der ent-
sprechenden Fille eines Exitus in tabula auf die Bundeslidnder bezogen zeigt, relativieren sich die oben
beschriebenen grofleren Schwankungen etwas. Die Schwankungsbreite der prozentualen Anteile liegt hier
zwischen 0,13% am Gesamtsektionsgut der beiden Institute in Hessen und 0,4% in Schleswig-Holstein
beim dort teilnehmenden Institut.

Die bei der Gesamtzahl der Obduktionen nach einem Exitus in tabula stirker vertretenen Bundesldnder
bewegen sich eher im Mittelfeld der prozentualen Werte. So untersuchten die 3 teilnehmenden Institute des
Freistaats Bayern 91 Fille (bei insgesamt 31436 Fillen) eines Exitus in tabula, was einem Anteil von
0,29% am Gesamtsektionsgut dieser Institute entspricht. In Nordrhein-Westfalen (NRW) hingegen sind es
40 von 12793 Fillen (0,31%), die durch 4 verschiedene Institute obduziert wurden. Eine Ausnahme bildet
das mit 2 Instituten sektionsstarke Bundesland Hessen, in dem, wie oben erwihnt, nur 18 von 13359 Sekti-

onen insgesamt nach einem Exitus in tabula durchgefiihrt wurden (0,13%).
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3.3 Analyse der Fille von Exitus in tabula

3.3.1 Geographische Verteilung der Fille von Exitus in tabula

‘1'!2 GAOZ B AC - Aachen
B - Berlin
BN -Bonn
285% D - Disseldorf
ER - Erlangen
F - Frankfurt
ER Gl - GieBen
% GO - Géttingen
H - Hannover
45/0 HGW - Greifswald
Gl HH - Hamburg
L 4% HL - Libeck
>% ;2 HRO - Rostock
K K - KéIn
3% "'3';0 9';) L - Leipzig
4% HH Haw e M ) - Miinchen
10% 29 WU - Wirzburg

Abb. 1 Verteilung der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula auf die teilnehmenden Institute

Im Kreisdiagramm der Abb. 1 werden die 247 Obduktionen nach einem Exitus in tabula und einem im
Anschluss daran aufgekommenen Verdacht auf einen Behandlungsfehler untereinander betrachtet. Der
Kreis zeigt die Verteilung der entsprechenden Sektionen auf die einzelnen in die Untersuchung einge-
schlossenen Institute.

Miinchen stellt bei den 247 Fillen einen herausragenden Anteil von 28% der Obduktionen aufgrund eines
Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula. Es folgen mit groBem Abstand die Hansestadt
Hamburg mit 10%, Hannover mit 9% und Erlangen mit 7% der Sektionen nach dem Vorwurf eines Be-
handlungsfehlers bei Exitus in tabula. Somit stellen 4 der insgesamt 17 untersuchten Institute mehr als 50%
der entsprechenden Fille.

Die iibrigen jetzt nicht genannten Institute verfiigen jeweils iiber Anteile zwischen 1% und 6% der ausge-

werteten Sektionsfille nach einem Exitus in tabula und sind der Darstellung zu entnehmen.
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Abb. 2 Verteilung der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula auf die teilnehmenden Bundeslidnder

Das Kreisdiagramm in Abb. 2 zeigt die Verteilung der 247 Obduktionen aufgrund eines Behandlungsfeh-
lervorwurfs nach einem Exitus in tabula auf Bundeslandebene. Hierbei stellt analog der Verteilung der
Gesamtsektionszahl wiederum der Freistaat Bayern mit knapp 37% den groften Anteil an Fallzahlen dar,
wie dieses anhand der institutsbezogenen Fallzahlen auch zu erwarten war.

Es folgen in einigem Abstand NRW mit gut 16%, Niedersachsen mit knapp 11% und Hamburg mit etwa
10%.

Die iibrigen Bundesldnder, die hier nicht explizit genannt sind, verteilen sich auf kleinere Anteile der

Sektionsfille nach einem Exitus in tabula und liegen zwischen 3,6% bis 7,3%.
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3.3.2 Zeitliche Einordnung der Félle von Exitus in tabula
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Abb. 3 Entwicklung der jdhrlichen Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula

Bei der Betrachtung des Verlaufs der Zahl der Sektionsfélle aufgrund eines Exitus in tabula mit anschlie-
Bendem Behandlungsfehlervorwurf iiber den Zeitraum von 1990 bis einschlieBlich 2000 ist zu erkennen,
dass hier eine Zunahme entsprechender Fille zu vermerken ist (s. das Kurvendiagramm in Abb. 3). Uber
die gesamte Dauer steigt die Anzahl der Obduktionen nach einem Exitus in tabula um 100% an. Im Jahr
1990 wurden lediglich 19 Sektionen aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs in diesem Zusammenhang
durchgefiihrt, im Jahr 2000 bereits 37 Obduktionen.

Bemerkenswert ist, dass nach fast gleichbleibenden Zahlen bis 1995 anschlielend stirkere Schwankungen

mit tendenzieller Zunahme der Fallzahlen festzustellen sind.
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—— Entwicklung Obduktionen
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/\ (Anzahl pro Jahr bezogen
100% | =— A auf Gesamtanzahl Ex. i. t.,
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4.0% - Gesamtanzahl insgesamt,
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Abb. 4 Verteilung der Obduktionen insgesamt und aufgrund von Exitus in tabula auf den Erhebungszeitraum
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In Abb. 4 wird aufgezeigt, wie sich die Obduktionen auf die einzelnen Jahre verteilen. Um die Obduktio-
nen nach einem Behandlungsfehlervorwurf aufgrund eines Exitus in tabula (247 Fille) mit der Gesamt-heit
aller Obduktionen, die unabhingig von einem Behandlungsfehlervorwurf durchgefiihrt wurden (101358
Fille), vergleichbar zu machen, werden prozentuale Anteile in der Grafik dargestellt. Sofern die Obduktio-
nen aller 11 Jahre gleichverteilt auftreten wiirden, wére in jedem Jahr ein Anteil von 9,09% zu erwarten.
Wie aus der Grafik zu entnehmen ist, ist die Anzahl der Gesamtobduktionen pro Jahr nur sehr geringen
Schwankungen unterworfen. Dagegen weisen die Obduktionen nach Exitus in tabula insbesondere in den
Jahren 1996, 1997 und 2000 recht beachtliche Abweichungen auf. Wéhrend also die Gesamtsektionszahl
eher stetig verlduft, steigt der prozentuale Anteil an Obduktionen nach einem Exitus in tabula weiter an.
Die Absolutwerte der Oduktionen nach Exitus in tabula bezogen auf jedes Jahr sind bereits in Abb. 3 ndher

erldutert worden.

3.3.3 Demographische Daten der Fille von Exitus in tabula

Bei der Erhebung des Sterbealters der wegen eines Exitus in tabula mit einem anschlieBenden Behand-
lungsfehlervorwurf obduzierten Verstorbenen (s. Abb. 5) ist erkennbar, dass Patienten im Alter zwischen
50 und 79 Jahren dominieren. Hierbei iiberwiegen vor allem die 70- bis 79-Jdhrigen in 63 Fillen, gefolgt
von 60- bis 69-Jdhrigen in 51 Féllen und schlieBflich den 50- bis 59-Jdhrigen in 43 Fillen eines Exitus in
tabula.
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40

30

20+
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O,
0-9 |10-1920-29|30-3940-49 50-59|60-69|70-7980-89 90-99

W weiblich 4 1 4 12 8 12 | 26 | 40 12 2
@mmannlich| 8 3 7 11 10 31 25 | 23 7 1

Abb. 5 Anzahl der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula in den Altersklassen
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Sowohl die jiingeren Patienten als auch die Altersgruppe ab 80 Jahren stellen relativ weniger untersuchte
Fille der Studie dar. Bei 27 verstorbenen Patienten handelt es sich um Patienten zwischen O und 29 Jahren,
bei 41 Fillen um solche im Alter zwischen 30 und 49 Jahren. Die Patienten im hohen Alter von 80 bis 99
Jahren stellen 22 Fille.

Bei dem Patientengut im jungen Alter von 0 bis 19 Jahren handelt es sich tiberwiegend um geburtshilfliche
Vorfille oder aber vermeintlich leichtere Operationen wie Tonsillektomien oder Appendektomien. Ein
kleiner Anteil wird auch durch Herzoperationen bei angeborenen Fehlbildungen gestellt. Mit zunehmen-
dem Alter veridndern sich die Fallkonstellationen hin zu Féllen von Polytraumata, Tumorerkrankungen und
z. B. Galleoperationen. In der iiberwiegenden Altersgruppe zwischen 50 und 79 Jahren dominieren GefiB-
und Bypassoperationen, verschiedene invasive Massnahmen wie z. B. Punktionen von Organen oder
Korperhohlen und die Behandlung von Sturzfolgen, insbesondere durch die Implantation einer Totalen-
doprothese des Hiiftgelenkes.

Dem Diagramm in Abb. 5 ist auch zu entnehmen, dass Obduktionen aufgrund von Behandlungsfehlervor-
wiirfen im Anschluss an einen Exitus in tabula im jiingeren Alter zwischen 0 und 59 Jahren iiberwiegend
bei minnlichen Patienten vorkommen. Es stehen 70 Fille bei médnnlichen Patienten 41 weiblichen Patien-
ten gegeniiber. Im Alter von mehr als 60 Jahren dreht sich dieses Verhiltnis um. Dort werden v. a. weibli-
che Patienten nach einem Exitus in tabula und folgendem Behandlungsfehlervorwurf obduziert, hier 80

Sektionen bei Patientinnen gegeniiber 56 Sektionen bei médnnlichen Verstorbenen.

mo-9 7.7% VA g ) 16%
m10-19 4,5%
[20-29 9.3%
[£30-39
4049 | 255% A
m50-59 < 7,3%
H 60-69
070-79
m80-89 17,4%
m90-99 )

200% n= 247

Abb. 6 Verteilung der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula auf die Altersklassen

Die im Diagramm der Abb. 5 beschriebene Verteilung der Anzahl an Obduktionen aufgrund eines Behand-
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lungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula auf die einzelnen Altersklassen spiegelt sich deutlich in
der Aufgliederung ihrer prozentualen Anteile wieder. Das Sektorendiagramm in Abb. 6 zeigt anschaulich,
dass knapp 2/3 (63,5%) der durchgefiihrten Sektionen bei den 50- bis 79-Jihrigen stattfinden. Dabei entfal-
len 25,5% auf die 70- bis 79-Jahrigen, 20,6% auf 60- bis 69-Jahrige und schlieBlich 17,4% auf 50- bis 59-
Jahrige.

Das iibrige gute 1/3 der Obduktionen verteilt sich v. a. auf jiingere Patienten zwischen O und 49 Jahren
(26,6%), wobei 30- bis 39-jihrige mit 9,3% und 40- bis 49-jihrige mit 7,3% iiberwiegen. Altere Patienten

von mehr als 80 Jahren wurden in 9,9% der Fille obduziert.

E mannlich
B weiblich

49%

51%

n= 247

Abb. 7 Geschlechtsverteilung bei Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula

Wie in der Beschreibung des Diagramms in Abb. 5 bereits angedeutet, zeigt das Kreisdiagramm in Abb. 7
eine relativ ausgewogene Verteilung der Geschlechter auf das untersuchte Sektionsgut nach einem Be-
handlungsfehlervorwurf im Anschluss an einen Exitus in tabula. Minner sind hier mit 51% betroffen,

Frauen mit 49%.
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Abb. 8 Geschlechtsverteilung pro Altersklasse bei Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula

Das Séulendiagramm in Abb. 8 stellt die prozentualen Anteile minnlicher und weiblicher Patienten pro

Altersklasse dar. Es zeigt den iiberwiegenden Anteil der minnlichen Patienten in den Altersklassen zwi-
schen 0 und 59 Jahren. Hierbei schwankt der Anteil zwischen 55% und 74%. In der Altersklasse 30 bis 39
Jahre liegt der Anteil bei 49%.

Anders ist das bei den dlteren Verstorbenen, die nach einem Exitus in tabula untersucht wurden. Wihrend

bei den 60- bis 69-Jdhrigen eine nahezu ausgewogene Verteilung zwischen den Geschlechtern mit einem

nur leichten Uberhang der Frauen besteht, nimmt der Anteil betroffener Patientinnen mit zunehmendem

Alter zu und stellt zwischen 63% und 68% der Fille bei den iiber 70-Jdhrigen dar.
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3.3.4 Ermittlungsverfahrenbezogene Datenauswertung der Fille von Exitus in tabula

fahrlassige
Toétung
15,8%

bloBes Todes-
ermittlungs-

verfahren n=247
84,2%

Abb. 9 Art des Ermittlungsverfahrens bei Obduktionen nach Exitus in tabula

Nach einem Exitus in tabula mit anschlieBendem Behandlungsfehlerverdacht wird in 84,2% der Fille ein
bloBes Todesermittlungsverfahren erdffnet (vergl. das Kreisdiagramm in Abb. 9). Die darauthin eingelei-
tete Obduktion soll den Vorwurf des Behandlungsfehlers entweder entkriften oder erhédrten, wobei im
zweiten Fall ein formelles Ermittlungsverfahren wegen fahrldssiger Totung erdffnet wiirde. Bei diesen
Fillen handelt es sich iberwiegend um die Fille, bei denen in der Todesbescheinigung als Todesursache
,unklar® oder ,,nicht-natiirlich* angegeben wurde.

Bei 15,8% der Behandlungsfehlervorwiirfe nach Exitus in tabula wurde direkt ein formelles Ermittlungs-
verfahren wegen des Verdachts auf fahrlissige Totung eingeleitet.

Weitere im Rahmen des Fragebogens (sieche Anhang A) gegebene Moglichkeiten wie beispielsweise die
unterlassene Hilfeleistung sind in diesem Zusammenhang ohne Relevanz und treten daher in keinem der

betrachteten Fille auf.
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m Vorwiirfe/Strafanzeige der Angeh.
(einschl. Betreuer, Freunde etc.)

H Angabe der Todesart in der Todesbesch.
als "ungeklart” bzw. "nicht-natirlich”

O Strafanzeige der Angeh. u. gleichzeitig
Angabe in der Todesbesch.

O Selbstanzeige des Arztes / der Arzte

H Anzeige eines mit- oder nachbeh. Arztes

@ Anonyme Strafanzeige

H Anlass der Ermittlung ist nicht zu kldren

@ Kein formelles Ermittlungsverfahren, nur
Todesermittlungsverfahren

H wegen Ungereimtheiten auf Totenschein

Abb. 10 Anlass fiir die Aufnahme des Ermittlungsverfahrens bei Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula

Das Sektorendiagramm in Abb. 10 stellt die Anlédsse fiir die Aufnahme eines staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungsverfahrens im Anschluss an einen Exitus in tabula dar. Hier wird in 139 Fillen, also in 56%,
die Todesartangabe in der Todesbescheinigung als ,,ungekldrt” bzw. als ,,nicht-natiirlich* als Anlass fiir das
Verfahren genannt.

In 57 weiteren Fillen, und damit einem knappen Viertel, war der Anlass fiir die eingeleiteten Malnahmen
nicht zu kléren.

Das iibrige Viertel der Anlisse fiir die Aufnahme von Ermittlungen verteilt sich mit kleineren Zahlenwer-
ten auf verschiedene weitere Moglichkeiten. Besonders zu erwihnen sind hier 15 Fille, die aufgrund von
Vorwiirfen oder einer Strafanzeige durch die Angehorigen bzw. Hinterbliebenen des Verstorbenen wie der
Familie, des Betreuers oder von Freunden aufgenommen wurden. Weitere 14 Fille wurden untersucht,
nachdem ein mit- oder nachbehandelnder Arzt eine Strafanzeige stellte bzw. schlicht Mitteilung machte.
Hierbei handelte es sich v. a. um Anzeigen nach der Krematoriumsleichenschau bzw. nach einer klinischen
Sektion. Bei 11 Fillen lag sowohl eine Strafanzeige durch Hinterbliebene vor als auch die entsprechende

Angabe in der Todesbescheinigung als ,,ungeklérte* oder ,,nicht-natiirliche Todesart.
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3.3.5 Daten zu den potenziell Beschuldigten

250 - 233
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0  — .
AlP'ler(in) ein Arzt/ mehrere niedergel. KH-Arzte / Notarzt / Nicht zu
eine Arztin Arzte/  Arzt/Arztin  -Arztinnen -drztin kldren
Arztinnen

Abb. 11 Anzahl der Beschuldigten im Ermittlungsverfahren bei Obduktionen aufgrund
von Exitus in tabula

Bei den Beschuldigten in einem Ermittlungsverfahren nach einem Fall von Exitus in tabula und anschlie-
Bend aufgekommenem Behandlungsfehlervorwurf handelt es sich ganz iiberwiegend um Krankenhausarzte
und —drztinnen, wie aus dem Sdulendiagramm in Abb. 11 hervorgeht. 233 der untersuchten Obduktionsfal-
le und damit 94,3% fallen in diese Gruppe. Dabei sind hédufig nicht konkret einzelne Personen genannt,
sondern pauschal eine Gruppe von mehreren Arzten gemeint. Insbesondere bei Verdichtigungen durch
Angehorige gilt diese Aussage.

In den iibrigen 5,7% der Fille werden 7x ein/e niedergelassene/r Arzt/Arztin beschuldigt, 2x ein/e
Arzt/Arztin im Praktikum und jeweils 1x ein/e Arzt/Arztin, mehrere Arzte und ein/e Notarzt/-irztin. In 2
Féllen war nicht zu eruieren, gegen wen das Verfahren zur Frage eines Behandlungsfehlers bei einem

Exitus in tabula aufgenommen wurde.
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79

49 48

Abb. 12 Anzahl der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula bei betroffenen Krankenhausarten

Da, wie im Sdulendiagramm der Abb. 11 deutlich wurde, in erheblichem Mafle den Krankenhausirzten
und —drztinnen in einem Ermittlungsverfahren ein Behandlungsfehler als Ursache fiir einen Exitus in tabula
vorgeworfen wurde, ist von Interesse, um welche Art von Krankenhdusern es sich handelt. Diese Aufglie-
derung veranschaulicht das Sdulendiagramm in Abb. 12.

Allein 79 der untersuchten Fille (32%) beziehen sich auf ein kommunales Krankenhaus. Weitere 49 Fille
(20%) kommen aus einem Kreiskrankenhaus und 48 Fille (19%) aus einem Universititsklinikum. Auch
Arzte und Arztinnen aus Krankenhdusern in kirchlicher Triagerschaft werden in 34 Fillen (14%) beschul-
digt. In 26 Fillen (11%) ist die Art des Krankenhauses, in dem es zum Exitus in tabula kam, nicht eruier-
bar. Jeweils ein Fall bezieht sich auf eine Privatklinik und ein Bundeswehr-Krankenhaus und in 9 Féllen
wird keine Angabe zur Art des Hauses gemacht. Hierbei handelt es sich um die entsprechenden Fille, in

denen niedergelassene Arzte beschuldigt wurden.
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Abb. 13 Anzahl der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula bei betroffenen Fachgebieten

Das Siulendiagramm in Abb. 13 stellt die Verteilung der Fille von Exitus in tabula auf die einzelnen
Fachgebiete dar. Mehrheitlich sind hier die chirurgischen Disziplinen zu nennen. Die Chirurgie mit zu-
sammengenommenen 117 Féllen ist in knapp 50% der Obduktionen nach einem Exitus in tabula betroffen.
Den grofiten Anteil hierbei haben die Allgemeinchirurgie mit 52 Fillen und die Unfallchirurgie mit 38
Fillen. Es folgen die GefiaBchirurgie (14x), die Herzchirurgie (12x) und schlieBlich die kosmetische Chi-
rurgie mit nur einem Fall.

Als eine weitere gro3e betroffene Fachdisziplin ist die Innere Medizin mit 45 Fillen zu nennen, was etwa
einem Anteil von 20% der Obduktionen nach einem Exitus in tabula entspricht. Hierunter fallen vor allem
invasive MaBBnahmen wie Bronchoskopien, Coloskopien und Drainageanlagen, bei denen es zum Tod des

Patienten kam.
In der Anisthesiologie, die mit 35 Fillen circa 15% der untersuchten Fille stellt, iberwiegen Vorwiirfe zu

Narkosezwischenfillen oder Intubationsproblemen.

Auch die Orthopidie ist mit 14 Fillen (etwa 6%) noch relativ hdufig betroffen. Hierbei handelt es sich
iiberwiegend um einen Exitus in tabula im Rahmen einer Totalendoprothese des Hiiftgelenkes.

Zusammen fallen auf die Ficher Chirurgie, Innere Medizin, Anisthesiologie und Orthopédie ca. 85% der
Ermittlungsverfahren. Die iibrigen etwa 15% der Obduktionsfille nach einem Exitus in tabula verteilen

sich auf kleinere Fachgebiete mit jeweils nur geringeren Anteilen (s. Abb. 13).
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Die nicht in diesem Diagramm aufgefiihrten Fachrichtungen waren auch nicht von einem Exitus in tabula

mit einem sich anschlieBenden Behandlungsfehlervorwurf betroffen.

0,0%
1,6% 2.4% m konservative Medizin

B operative Medizin
(einschl. Minimal-
invasiver Verfahren bzw.

Endoskopie)
O Intensivmedizin

O Naturheilverfahren /
Alternative Medizin

n=247

96,0%

Abb. 14 Verteilung der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula auf die betroffenen Bereiche

Aufgrund der zuvor geschilderten Betroffenheit der einzelnen Fachgebiete verwundert die Aufgliederung
in die Art des Vorfalls nicht (s. Abb. 14). In 96% der Fille ist die operative Medizin betroffen, wobei die
minimalinvasiven Verfahren bzw. die Endoskopie mit einbezogen sind.

Lediglich 2,4% der untersuchten Todesfille stammen aus der konservativen Medizin, wihrend 1,6% der
Intensivmedizin zuzuordnen sind. Naturheilverfahren und die sog. alternative Medizin sind in diesem

Zusammenhang nicht betroffen.
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sonstige invasive

MaBnahme; 16 Endoskopie; 16
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Herzkatheterunter-
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/\nicht zuzuordnen;

4

offener
chirurgischer
Eingriff; 172

Abb. 15 Anzahl der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula bei betroffenen Eingriffsarten

Eine tiefergehende Analyse der in Abb. 14 gezeigten Daten veranschaulicht das Kreisdiagramm in Abb.
15. Es verdeutlicht, dass aus dem operativen Bereich insbesondere die offenen chirurgischen Eingriffe von
einem Exitus in tabula betroffen sind. Mit 172 Fillen eines Behandlungsfehlervorwurfs nach dem Patien-
tentod stellen diese Eingriffe etwa 34 des Obduktionsguts nach einem Exitus in tabula. Insbesondere zéihlen
zu diesen Eingriffen Laparotomien (29), Thorakotomien (16), Hiiftimplantationen (24), Gefia3- (16) und
Herzeingriffe (12) und die Narkosefiihrung selbst (29).

Ebenfalls relativ hdufig sind Todesfdlle im Zusammenhang mit einer Herzkatheteruntersuchung, die hier
mit 36 Fillen vertreten sind. In weiteren jeweils 16 Fillen sind endoskopische Eingriffe und sonstige
invasive MafBnahmen dem Todeseintritt vorangegangen. Hierunter fallen z. B. Punktionsversuche oder
Drainageanlagen. In 3 Féllen verstarb ein Patient wihrend der Implantation eines Herzschrittmachers.

Bei den verbleibenden 4 Fillen eines Exitus in tabula wurde aus den Unterlagen nicht ersichtlich, bei

welcher Eingriffsart es zum Tode des Patienten kam.
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3.3.6 Beurteilung im Rahmen der Begutachtung

n=247 Tod wegen eingriffs-

immanenten und
krankheitsbedingten

Komplikationen
44.1%

todesursachliche

Tod wegen einer Befunde nicht

eingriffsauslosenden

eindeutig
Grunderkrankung zuzuordnen
32% Tod wegen eines 21,1%
Behandlungsfehlers
2,8%

Abb. 16 Verteilung der gutachterlichen Beurteilung hinsichtlich todesursichlich relevanter Gebiete bei Obduktionen
aufgrund von Exitus in tabula

Das Kreisdiagramm der Abb. 16 zeigt die gutachterliche Beurteilung des bei einem Exitus in tabula ver-
storbenen Patienten. Dabei schlieBen die beiden todesursichlich relevanten Gebiete der Komplikationen
oder der Grunderkrankungen einen eventuellen vorherigen Behandlungsfehler nicht aus, dessen Kausalitit
mit dem Todeseintritt ist jedoch gesondert zu priifen.

In 44,1% der Fille ist der Tod laut Obduktionsbefund oder dem sich anschlieBenden ausfithrlichen Gutach-
ten auf das Auftreten einer Komplikation zuriickzufiihren. In lediglich einem dieser Félle war nachtriglich
zu eruieren, dass iiber das Risiko einer in diesem Fall todlichen Blutung nicht zuvor aufgekléart wurde. In
allen anderen Fillen einer todlichen Komplikation ist entweder eindeutig eine einwandfreie Aufkldrung
vermerkt oder es liegt im vorliegenden Material keine Aussage diesbeziiglich vor.

Bei weiteren 32% der Todesfille ist die beim Patienten vorliegende Grunderkrankung als Todesursache
gegeben. Die zusitzliche Belastung durch den invasiven Eingriff oder das natiirliche Fortschreiten der
Erkrankung waren nicht mehr mit dem Leben des Patienten vereinbar.

21,1% der Fille eines Exitus in tabula wurden als kausal nicht eindeutig geklirt angesehen. Anhand der
ausgewerteten Unterlagen war hier zumeist die Unterscheidung zwischen Komplikation und Grunderkran-
kung nicht moglich. Es ist z. B. nicht immer eindeutig festlegbar, ob ein wihrend einer Herzkatheterunter-
suchung auftretender erneuter Myokardinfarkt auf die Grunderkrankung einer koronaren Herzerkrankung

zuriickzufiihren ist oder aber ob dieser als Komplikation des invasiven Eingriffs zu gelten hat.
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In lediglich 2,8% der untersuchten Fille wird der Tod anhand des untersuchten Materials mit einem Be-

handlungsfehler in Zusammenhang gebracht.

Herz-Kreislauf- Sonstiges; 28

Versagen; 6

Herz-Rhythmus-
storungen; 8

Fettembolie; 9 Blutungen; 85

Myokardinfarkt; 28

Lungen-
Herzversagen im embolie; 30

Sinne akuter
Koronarinsuffizienz;
28

Abb. 17 Anzahl der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula aufgegliedert nach autoptisch gegebenen
Todesursachen (Angabe z. T. gemafl Obduktionsprotokoll)

Tab. 4 Anzahl der Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula aufgeschliisselt nach Komplikationen und
Todesursache (Angabe z. T. gemifl Obduktionsprotokoll) (n=247)

Todesursache Komplikation

Blutung 85 | hdmorrhagischer Schock bei Aortenaneurysma 7
Ruptur sonstiger Gefde/Organe durch Verkehrsunfall 9
bei bestehender Arteriosklerose keine GefdBunterbindung 3
moglich
Nahtinsuffizienz 2
unstillbare Blutung 7
GefidB-/Organverletzung 42
zundriges Gewebe 3
Verbrauchskoagulopathie 1
Blutungsneigung bei Leberzirrhose 1
atonische Blutung bei Sectio caesarea 1
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stille Uterus-Ruptur bei Spontangeburt bei Zustand nach
Sectio caesarea

Hirnblutung nach Verkehrsunfall

Herzbeuteltamponade bei Punktion oder Herzkatheter

Lungenembolie

30

Thrombose der unteren Extremititen

paradoxe Heparinreaktion

Palacosreaktion

Herzversagen im
Sinne akuter Koro-
narinsuffizienz

28

starke Blutung

Vorschidigung des Herzens

Blutung verschlieSt Koronararterie

Myokardinfarkt

28

frischer Myokardinfarkt bei Vorschdden am Herzen

ilterer Myokardinfarkt (im Vor-EKG bereits erkennbar)

dlterer Myokardinfarkt (im Vor-EKG nicht erkennbar)

(O8]

unklar

15

unklar

—_
9]

Hypoxie

10

unzureichende Beatmung/Intubationsprobleme

Fehllage Tubus

Beatmungsgerit defekt

unklar

Bronchospasmus

Fettembolie

bei Spongiosaentnahme

bei TEP-Einbau

Materialentfernung untere Extremitéiten

Herzrythmusstorung

unklar

Reflex (Vagusreizung)

Kammerflimmern

abnormer Gefifabgang der linken Koronararterie

Herz-
Kreislaufversagen

Dekompensation Cor pulmonale

obere Einflussstauung durch Tumormassen

Mitralklappenendokarditis

Abklemmung der Lungenarterie bei Blutung —> akutes
Rechtsherzversagen

— = = = = (N W N = Q== N =N

mangelnde Anpassung an postoperative Gefal3situation

Sonstiges

28

Luftembolie

zentrale Atemlihmung bei Tumorummauerung des Hirn-
stamms

Sepsis
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Peritonitis

Pneumothorax bei Lungenemphysem

intravitaler Hirntod

Myokarditis

iatrogene Trachial-/Bronchialperforation

allergische Reaktion/anaphylaktischer Schock

Fehltransfusion

maligne Hyperthermie

Q) | = [ = | W[ DN | = | = | = |

Blutaspiration bei Perforation von Bronchien und Lungen-
arterie bei Herzkatheter

Das Kreisdiagramm in Abb. 17 geht auf die in der Obduktion oder im spéteren Gutachten zu einem Fall
eines Exitus in tabula gemachten Aussagen zur medizinischen Todesursache ein, wobei jedoch immer nur
die im Vordergrund stehende Ursache fiir das intraoperative Versterben in der Auswertung Beriicksichti-
gung findet. In Tab. 4 hingegen werden die zum Tode fithrenden Komplikationen aufgeschliisselt, so wie
sie in den Obduktionsprotokollen oder spiteren Gutachten erldautert wurden (vergl. auch Kapitel 3.4).

In diesem Zusammenhang fiihrten Blutungen als Komplikation einer Operation oder sonstigen invasiven
MafBnahme mit 85 Fillen eines Exitus in tabula am hiufigsten zum Tode. Hierzu zéhlten neben intraopera-
tiven unstillbaren diffusen Blutungen, Gefidfabrissen oder Durchtrennungen auch Perforationsverletzungen
bei Punktionsversuchen. Die eigentliche Todesursache war ein Verbluten im hémorrhagisch-
hypovoldmischen Schock.

Es folgt mit 30 Fillen die Lungenembolie als Todesursache, die eine trotz entsprechend priaventiver Mal-
nahmen hiufige Komplikation bei Operationen darstellt. Dieses traf vor allem zu bei zunichst durch Ru-
higstellung konservativ behandelten Frakturen der unteren Extremititen. Ebenfalls trat sie auf als eine
Palacos-Reaktion im Rahmen des Einsetzens einer Totalendoprothese in der Orthopédie bzw. der Unfall-
chirurgie. Interessant war eine paradoxe Heparinreaktion, die zur pulmonalen Thrombenbildung fiihrte.
Weitere 56 Fille eines Exitus in tabula waren durch eine kardiale Problematik bestimmt. In je 28 Todesfél-
len fiihrte ein frischer Myokardinfarkt oder aber ein Herzversagen im Sinne einer akuten Koronarinsuffi-
zienz zum Tod. Uberwiegend waren hier erhebliche Vorschidigungen am Herz-Kreislauf-System gegeben,
so dass durch die operative Zusatzbelastung oder die Herzkatheteruntersuchung die Kompensationsmog-
lichkeiten des Organismus iiberschritten wurden.

Eine Todesursache in der Anisthesiologie ist mit 10 Fillen eine auftretende Hypoxie, bedingt v. a. durch
Intubationsprobleme, Fehlintubationen oder Schwierigkeiten bei der Beatmung.

Eine Fettembolie als Komplikation bei Frakturbehandlungen grof8er Rohrenknochen stellt in 9 Todesfillen
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die Todesursache dar. Herzrhythmusstdrungen fiihrten insgesamt 8x und Herz-Kreislauf-Versagen 6x zum
Tode (It. Angaben in den Protokollen bzw. Gutachten).

Unter den 28 sonstigen Todesursachen, die im Kreisdiagramm der Abb. 17 nicht weiter aufgeschliisselt
sind, verbergen sich seltenere Fille wie die maligne Hyperthermie als Komplikation in der Anisthesiologie
oder das Auftreten einer Luftembolie wéhrend einer Laparoskopie (vergl. Tab. 4). Auch Todesfille, die
durch die eigentliche Erkrankung bedingt sind, wie beispielsweise eine Sepsis, Peritonitis oder eine zentra-
le Atemlidhmung durch intrakranielle Tumormetastasen, zdhlen zu dieser Kategorie sonstiger Todes-
ursachen. SchlieBlich fallen auch Todesfille aufgrund von Medikamentennebenwirkungen im Sinne einer
allergischen Reaktion bzw. einem anaphylaktischen Schock, wie sie in 3 Fillen nachgewiesen wurden,
unter diesen Punkt.

Nihere Einzelheiten zu diesen Fallkonstellationen sind dem Unterkapitel 3.4 zu entnehmen, in dem detail-

liert auf die nach Fachbereichen sortierten Todesfélle eingegangen wurde.

3.3.7 Daten zum Procedere bei der Begutachtung

200

180 -

160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60
40 -
20 -

0,

It. Obduktionsprotokoll It. ausfiihrl. Gutachten

Abb. 18 Ermittlung des Sachverhalts nach Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula —
ausgewertete Unterlagen

Bei der Ermittlung des Sachverhalts, wie es zum Exitus in tabula kommen konnte und ob dabei ein schuld-
haftes Handeln oder Nichthandeln vorwerfbar ist, konnte entweder das Obduktionsprotokoll oder aber ein
ausfiihrliches Gutachten herangezogen werden. In den ausgewerteten Fillen von Exitus in tabula mit einem
sich anschlieBendem Behandlungsfehlervorwurf sind in 175 Fillen (etwa 70%) v. a. die Obduktionsproto-

kolle als ausreichend bewertet worden (vergl. Abb. 18).
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In den verbleibenden 72 Fillen (etwa 30%) mussten zur weiteren Kldrung ausfiihrliche Gutachten im Sinne
von Fachgutachten oder Zusammenhangsgutachten erstellt werden.
Die Ergebnisse der Obduktionen im Anschluss an einen Exitus in tabula werden im Obduktionsprotokoll
wiedergegeben. Dabei kann es sich zum einen um eine konkrete Aussage bzgl. des Vorliegens eines Be-
handlungsfehlers handeln, zum anderen aber kann auch eine Empfehlung zur Erstellung eines Fachgutach-
tens oder zu weiteren Ermittlungen und Zusatzinformationen an die Staatsanwaltschaft gegeben werden.
Teilweise waren die hier in den Akten vorliegenden Fachgutachten auch schon mit in die Bewertung

eingeflossen (Zusammenhangsgutachten), so dass sich die Entscheidung hinsichtlich des Vorliegens eines

Behandlungsfehlers auf dieses Dokument stiitzte.
H Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat

0:8% bejaht

2,8%

0,8%

Vi
Behandlungsfehler bejaht,

Kausalitat verneint oder fraglich

W

b

_

>

12,6% Behandlungsfehler gutachterlich mégl.,
Klarung erst nach weiteren Ermittlungen

/ Zusatzinformationen etc.

\\\\\\\\\\\\\\\\\

o

2,8% |El Behandlungsfehler gutachterlich mogl.,
Klérung erst nach Erstellung eines

empfohlenen Fachgutachtens

7 Gutachten bleibt vorbehalten

W Behandlungsfehler verneint

74,1%
n=247 .
Ounklare oder keine Aussage

Abb. 19 Ergebnisverteilung bzgl. eines Behandlungsfehlers nach Obduktionen aufgrund eines Exitus in tabula
(Aufteilung It. verwendetem Fragebogen, s. Anhang A)

Dem Kreisdiagramm in Abb. 19 ist zu entnehmen, dass in der Mehrzahl der Fille die Frage nach dem

Vorliegen eines drztlichen Behandlungsfehlers nach einem Exitus in tabula mit einem ,,nein* zu beantwor-

ten war (74,1%).

Weitere 12,6% der Fille lieBen einen entsprechenden Fehler als gutachterlich moglich erscheinen. Hier
sollte eine endgiiltige Kldrung erst nach der Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens erfolgen. Eben-
falls wurde in 6,1% der Fille ein Behandlungsfehler gutachterlich fiir moglich gehalten, wobei hier jedoch
eine Kldrung erst von weiteren Ermittlungen und Zusatzinformationen wie beispielsweise der Einsicht in

die Krankenunterlagen erwartet wurde. Beide Optionen stellten zusammen einen Anteil von 18,7%.

Die verbleibenden 7,2% verteilten sich auf die iibrigen 4 im Fragebogen gegebenen Aussagemoglichkei-
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ten. In 2,8% der Fille wurde der nach einem Exitus in tabula in Diskussion stehende Behandlungsfehler
bejaht, wobei auch die Kausalitit dieses Fehlers fiir den Tod des Patienten bejaht wurde. Bei 0,8% der
Félle wurde ebenfalls ein Behandlungsfehler gesehen, allerdings stand dieser nicht oder nur fraglich in
einer belegbaren Kausalitit zum Tod des Patienten.

Wihrend in 2,8% der Obduktionen sich die Untersucher hinsichtlich einer Aussage zum Vorliegen eines
Behandlungsfehlers ein abschlieBendes Gutachten vorbehielten, verfiigten in 0,8% die Obduktionsproto-

kolle bzw. Gutachten iiber eine unklare oder gar keine Aussage bzgl. dieser Frage.

70
60 -
50 +
2
©
[
5 401
°
=
8
N 30
<
20 1
10
0- ] m
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
H Behandlungsfehler 2 0 1 0 1 3 0 2 0 0
bejaht
O Behandlungsfehler 5 2 4 7 3 9 8 15 2 0
moglich
B Behandlungsfehler 5 2 6 16 14 31 43 46 17 3
verneint
Altersgruppen

Abb. 20 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula aufgeschliisselt
nach Altersklassen

Das Siulendiagramm in Abb. 20 stellt die bereits im Kreisdiagramm der Abb. 19 dargestellten Obduk-
tionsergebnisse bzgl. des Vorliegens eines Behandlungsfehlers nach einem Exitus in tabula nun bezogen
auf die verschiedenen betroffenen Altersklassen dar. Der besseren Ubersicht halber wurden dazu die Be-
wertungsmoglichkeiten zum Vorliegen eines Behandlungsfehlers in 3 Kategorien zusammengefasst. Die
Kategorie ,,Behandlungsfehler moglich* (gelb) umfasst insgesamt 4 Aussageoptionen des im Anhang A
wiedergegebenen Fragebogens (Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klidrung erst nach weiteren
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc. oder nach Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens; Gutachten
bleibt vorbehalten; unklare oder keine Aussage). Die Kategorie ,,Behandlungsfehler verneint* (griin)
beinhaltet solche Obduktionsfille, bei denen der Vorwurf eines iatrogenen Fehlers im Obduktionsprotokoll

oder ausfiihrlichen Gutachten ausgeschlossen wurde. Zur Gruppe ,,Behandlungsfehler bejaht* (rot) zdhlen
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schlieBlich die beiden Aussagemdglichkeiten ,,Behandlungsfehler und Kausalitit fiir den Tod bejaht* und
,.Behandlungsfehler bejaht, Kausalitit fiir den Tod verneint oder fraglich®.

Absolut gesehen ist auffillig, dass keine der Altersklassen besonders hiufig von zu bejahenden Behand-
lungsfehlervorwiirfen nach einem Exitus in tabula betroffen war. Die Zahl lag jeweils zwischen 0 und 3
Fillen in den verschiedenen Altersklassen. Prozentual an den pro Altersklasse untersuchten Fillen variier-
ten diese Anteile jedoch enorm. So wurden bei den 70- bis 79-jdhrigen Verstorbenen lediglich 3,2% der
vorgeworfenen Behandlungsfehler nach einem Exitus in tabula bestitigt, wahrend dieses in der Altersklas-
se der 0- bis 9-jahrigen 16,7% waren. Bei Verstorbenen zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr waren 9,1%
der vorgeworfenen todlichen Behandlungsfehler zu bejahen, bei 40- bis 49-jdhrigen waren dieses 5,6%, bei
50- bis 59-jihrigen 7%.

Ahnlich wie mit der Bejahung der vorgeworfenen Behandlungsfehler nach einem Exitus in tabula verhlt
es sich mit der Beurteilung der Gutachter bzgl. der Moglichkeit des Vorliegens eines solchen letalen Feh-
lers. In den jiingeren Altersklassen bis zum 29. Lebensjahr wird der Vorwurf in 36,4% bis 50% fiir mog-
lich gehalten. Bei den ilteren Verstorbenen ab dem 40. Lebensjahr liegen diese Anteile zwischen 10,5%
und 23,8%.

Entsprechend werden die vorgeworfenen Behandlungsfehler im jiingeren Alter prozentual gesehen seltener
verneint als im hoheren Alter.

Festzuhalten bleibt, dass anhand des untersuchten Obduktionsgutes die Gefahr eines Behandlungsfehler-
vorwurfs nach einem Exitus in tabula mit zunehmendem Alter des Patienten steigt, jedoch die Quote der
Bejahung des Vorwurfs sinkt. Umgekehrt gibt es kaum Behandlungsfehlervorwiirfe nach einem Exitus in

tabula bei jiingeren Patienten, diese werden prozentual jedoch ggf. hdufiger bestitigt.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

H Behandlungs-
fehler bejaht

OBehandlungs-
fehler méglich

E Behandlungs-
fehler verneint

Abb. 21 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula aufgeschliisselt
nach Fachgebieten

Das Saulendiagramm in Abb. 21 schlieBlich zeigt die in Abb. 19 dargestellten Obduktionsergebnisse bzgl.
des Vorliegens eines Behandlungsfehlers, nun jedoch aufgeschliisselt nach den von einem Exitus in tabula
betroffenen Fachgebieten. Die Legende ist analog der Abb. 20 zu sehen.

Es ist wiederum klar zu erkennen, dass ganz iiberwiegend der vorgeworfene Behandlungsfehler, der den
Exitus in tabula bedingt haben sollte, verneint wird. Deutlich weniger hédufig hielten die Obduzenten oder
Gutachter einen Behandlungsfehler fiir moglich.

Allerdings ist auch ersichtlich, dass sich die 3,6% bejahter Behandlungsfehler aus dem Kreisdiagramm in
Abb. 19 auf nur wenige Fachgebiete verteilten. Hierzu zéhlt insbesondere die Gynékologie, in der 25% der
in diesem Fach untersuchten Fille eines Exitus in tabula mit einem Behandlungsfehler in Verbindung
gebracht wurden. In der Anisthesiologie sind dieses noch 18% der hier untersuchten Fille, wihrend in der
Inneren Medizin und der Allgemeinchirurgie immerhin jeweils 2% der Todesfille im Obduktionsprotokoll
oder ausfiihrlichen Gutachten im direkten Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler gesehen wurden.
In den iibrigen Fachgebieten, die im Sdulendiagramm der Abb. 21 aufgefiihrt sind, lagen keine bestétigten

Behandlungsfehler vor.
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100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% m -
.| Herzkatheter- nicht .° erjer Schrittmacher- §onst!ge
Endoskopie untersuchung| zuzuordnen chirurgischer implantation invasive
9 Eingriff P MaBnahme
H Behandlungsfehler 1 1 0 6 0 1
bejaht
O Behandlungsfehler 6 9 0 35 1 4
moglich
H Behandlungsfehler 9 26 4 131 2 11
verneint

Abb. 22 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula aufgeschliisselt
nach Eingriffsarten

Die Aufteilung der unterschiedlichen Eingriffsarten bezogen auf die Obduktionsergebnisse aus Abb. 19
hinsichtlich eines Behandlungsfehlers als Ursache fiir einen Exitus in tabula ist im Sdulendiagramm der
Abb. 22 zu sehen. Es handelt sich sowohl relativ als auch absolut betrachtet um eine ausgeglichene Vertei-
lung der bejahten Behandlungsfehlervorwiirfe.

Bei den endoskopischen Eingriffen und den sonstigen invasiven MaBnahmen wurde jeweils ein Fall pro
Eingriffsart von insgesamt 16 untersuchten Fillen (6,3%) als Behandlungsfehler bejaht. Betroffen waren
hier fiir die erste Gruppe die Gynékologie bzw. fiir die zweite Gruppe die Anésthesiologie und Innere
Medizin.

Ebenfalls aus der Inneren Medizin stammte der Todesfall wihrend einer der 36 Herzkatheteruntersuchun-
gen (2,8%), der im direkten Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler gesehen wuirde.

Im Rahmen der 172 offenen chirurgischen Eingriffe verstarben 6 Patienten (3,5%) durch einen Behand-
lungsfehler. Hier waren die Allgemeinchirurgie, die Gynikologie und die Anésthesiologie betroffen.
Weder bei den 3 Schrittmacherimplantationen noch bei den 4 nicht niher zuzuordnenden Féllen wurde ein

Behandlungsfehler bejaht.
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100%
80% -
60% -
40% -
20%
0% -
Tod vor Tod wahrend Tod nach
H Behandlungsfehler 0 6 3
bejaht
O Behandlungsfehler 6 43 6
moglich
H Behandlungsfehler 19 150 14
verneint

Abb. 23 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in
tabula aufgeschliisselt nach dem Todeszeitpunkt — vor, wihrend oder zeitnah nach dem
Eingriff

Das Saulendiagramm der Abb. 23 veranschaulicht den Zeitpunkt eines Exitus in tabula mit einem an-
schlieBenden Behandlungsfehlervorwurf, wiederum mit Bezug zum Obduktionsergebnis dargestellt. Die
iiberwiegende Zahl der Todesfille fand demnach erwartungsgeméal wihrend eines invasiven Eingriffs statt.
In knapp 80% dieser 199 Fille wurde spiter der zuvor geduBlerte Vorwurf eines Behandlungsfehlers als
Ursache fiir den Exitus in tabula als unzutreffend erkannt. In weiteren etwa 20% wurde ein Behandlungs-
fehler fiir moglich gehalten. Lediglich 3% der Todesfille beruhten letzlich auf einen Behandlungsfehler.
Weitaus kleinere Gruppen mit einem jeweiligen Anteil von 10% am Gesamtgut der untersuchten Fille
wurden durch kurz vor und kurz nach einem invasiven Eingriff verstorbene Patienten gestellt. So fanden
25 Todesfille vor dem eigentlichen operativen Eingriff statt. Hierbei handelte es sich zumeist um eine
Limi-tierung des Lebens durch die Grunderkrankung oder aber um Zwischenfille wéihrend der Narkoseein-
leitung. Entsprechend wurde in knapp 80% der zunichst angenommene Behandlungsfehler verneint. In
ledig-lich 6 Fillen wurde er noch fiir moglich gehalten.

In der Gruppe der erst nach dem eigentlichen Eingriff verstorbenen Patienten lagen iiberwiegend Proble-
me bei der Narkoseausleitung vor oder es traten verzdgert Komplikationen des vorherigen Eingriffs auf.
Etwa 60% dieser Fille wurden hier nicht im Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler gesehen. Bei
etwa 20% schien das Vorliegen eines Behandlungsfehlers als moglich, wihrend bei 13% dieser Fille der

vorgeworfene Behandlungsfehler als todesursédchlich gutachterlich bejaht wurde.
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Abb. 24 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus
in tabula unterteilt in geplante Manahmen und Notfallmanahmen

In Abb. 24 zeigt das Sdulendiagramm die Verteilung der untersuchten Fille eines Exitus in tabula mit
einem nachfolgenden Behandlungsfehlervorwurf auf geplante drztliche Mafinahmen und Notfalleingriffe.
In die Gruppe der geplanten Mafnahmen fallen hierbei neben den Elektiveingriffen auch dringliche Opera-
tionen und solche im symptomfreien Intervall, da die Unterscheidung dieser Formen anhand der ausgewer-
teten Unterlagen nicht zuverldssig moglich war. Zur Gruppe der Notfalleingriffe gehodren alle Notfall-
operationen mit vitaler Indikation.

Mit 199 Fillen (80%) iiberwogen die geplanten MaBBnahmen bei dieser Unterteilung. Etwa 70% der To-
desereignisse lieen sich nicht auf den zunichst angenommenen Behandlungsfehler zuriickfithren. Wih-
rend bei einem weiteren Viertel der Tod durch einen Fehler bedingt sein konnte, wurde in 4% der Fille ein
Behandlungsfehler als Todesursache bejaht.

Anders verhilt es sich bei der Gruppe der NotfallmaBnahmen. Hier waren lediglich 2% der Félle von
Exitus in tabula auf einen Behandlungsfehler zuriickzufiihren. In 8% der Fille wurde ein solcher fiir mog-
lich gehalten, wéhrend jedoch bei 90% ein Behandlungsfehler als ausgeschlossen galt. Limitierend war

dann zumeist die Grunderkrankung, die ein Uberleben des Patienten nicht erlaubte.
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Abb. 25 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula aufgeschliisselt
nach Behandlungsort und -dauer

Eine Auswertung der Obduktionsergebnisse bzgl. der Frage nach dem Vorliegen eines Behandlungsfehlers
bei einem Exitus in tabula zeigt das Diagramm in Abb. 25. Sie ist aufgeschliisselt in ambulante und statio-
nidre Behandlung und unterteilt nach der Verweildauer der verstorbenen Patienten im Krankenhaus. Dabei
bezieht sich die Verweildauer auf die Zeit, die der Patient bereits vor dem zum Tode fiihrenden Eingriff im
Krankenhaus verbrachte. Zunichst ist zu erkennen, dass der iiberwiegende Anteil an Behandlungsfehler-
vorwiirfen im Rahmen eines Exitus in tabula mit 238 Fillen (96,4%) den stationdren Bereich betraf. Die
meisten dieser Patienten (etwa 62%) verstarben innerhalb der ersten 5 Tage ihres Krankenhausaufenthalts
wihrend bzw. nach einer invasiven drztlichen Maflnahme. Weitere 26% erlitten erst nach einem lidngeren
Krankenhausaufenthalt einen Exitus in tabula. Bei den iibrigen 21 Patienten war die genaue Verweildauer
im Krankenhaus aus den vorliegenden Unterlagen nicht zu eruieren. Entscheidend ist, dass im stationédren
Bereich 5% der vorgeworfenen Behandlungsfehler bei Fillen eines Exitus in tabula innerhalb der ersten 5
Tage oder einer nicht zu eruierenden Aufenthaltsdauer des Patienten im Krankenhaus durch den Obduzen-
ten oder den spiteren Gutachter bestétigt wurden, bei einer Verweildauer der betroffenen Patienten von
mehr als 5 Tagen waren es lediglich 2% zu bejahender Behandlungsfehler. Das Risiko einer Bestidtigung
des Behandlungsfehlers nach einem Exitus in tabula durch die spiteren Gutachter sinkt also parallel mit
der lingeren Behandlungsdauer des Verstorbenen. Jeweils gut 70% der Vorwiirfe bei Todesféillen im
stationiren Bereich wurden vom Gutachter als nicht belegbar angesehen, wihrend 25% bis 28% der Be-
handlungsfehlervorwiirfe nicht eindeutig zu kléren waren.

Im Gegensatz dazu wurden lediglich 9 Fille eines Exitus in tabula (3,6%) im ambulanten Bereich (8 Fille)
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bzw. ohne eine vorangegangene Behandlung oder im Notarzteinsatz (ein Fall) mit einem letalen Behand-
lungsfehler in Zusammenhang gebracht. Bei dieser geringen Zahl von Vorwiirfen wurden die behaupteten
bzw. angenommenen iatrogenen Fehler im Obduktionsprotokoll oder spiteren ausfiithrlichen Gutachten in
8 Fillen ausgeschlossen. Nur 1x war der Vorwurf nicht eindeutig zu kldren, so dass die Gutachter hier

einen Fehler fiir moglich hielten, ihn aber nicht bejahten.

3.3.8 Subgruppen

Wihrend im bisherigen Teil der Ergebnisdarstellung immer das Gesamtgut der 247 Obduktionen nach
einem Exitus in tabula mit einem nachfolgenden Behandlungsfehlervorwurf betrachtet wurden, werden im

folgenden Subgruppen zur weiteren vertieften Auswertung im Detail herausgenommen.

100%
80% -
B Behandlungsfehler
60% bejaht
O Behandlungsfehler
méglich
40% -
B Behandlungsfehler
verneint
20% A
0% ‘
Bayern NRW Hamburg,
Schlesw.-H,
Meck.-Vorp.

Abb. 26 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula
aufgeschliisselt nach ausgesuchten geographischen Gebieten

Analog der vorherigen Abbildungen zeigt das Sdulendiagramm der Abb. 26 die Aufschliisselung ausge-
suchter geographischer Gebiete bzgl. der in Abb. 19 dargestellten Obduktionsergebnisse. Die Einteilung in
die 3 oben beschriebenen farblich markierten Kategorien ist in gleicher Weise zu tibernehmen. Fiir den
Vergleich der unterschiedlichen Regionen miteinander wurden zunéchst die am héufigsten von einem
Behandlungsfehlervorwurf betroffenen Bundeslidnder Bayern und NRW (vergl. Abb. 2) aufgefiihrt. Dem-
nach wurden im Freistaat Bayern etwa 5% der dort aufgekommenen Behandlungsfehlervorwiirfe im Rah-
men eines Exitus in tabula im Obduktionsprotokoll oder spéteren ausfithrlichen Gutachten bejaht. Gut 80%

der Fille hingegen konnten von den Untersuchern verneint werden. In den iibrigen etwa 15% wurde ein
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Behandlungsfehler fiir moglich gehalten. Im Gegensatz dazu wurde in NRW keiner der Behandlungsfeh-
lervorwiirfe nach einem Exitus in tabula bestétigt. Allerdings schlossen die Untersucher auch nur in 60%
der Fille einen iatrogenen Fehler aus. Bei 40% der Todesfille waren sich die Gutachter unsicher und
hielten einen Behandlungsfehler fiir moglich.

Aus diesen Ergebnissen ist jedoch nicht zu schliefen, dass ein Siid-Nord-Gefille bzgl. der Bejahung von
Behandlungsfehlervorwiirfen besteht. Dieses zeigen die Daten iibriger nordlicher Bundeslidnder, die auf-
grund jeweils nur kleinerer Fallzahlen zusammengefasst wurden. Im Stadtstaat Hamburg und in den Bun-
desldndern Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern wurden vorgeworfene Behandlungsfehler
nach einem Exitus in tabula ganz dhnlich wie im Freistaat Bayern bestétigt. Etwa 3% der Behandlungsfeh-
lervorwiirfe in diesen Regionen wurden von den Obduzenten bzw. Gutachtern als gerechtfertigt angesehen
und der angenommene Behandlungsfehler wurde bejaht. In weiteren ca. 75% der Fille konnten Behand-
lungsfehler vom Gutachter ausgeschlossen werden, wihrend lediglich die iibrigen gut 20% nicht eindeutig
entschieden werden konnten.

Bei 247 Fillen lagen 2 Fille eines Transfusionsfehlers wihrend eines invasiven Eingriffs mit einem nach-
folgenden Behandlungsfehlervorwurf vor. In einem Fall wurde vom Gutachter der vorgeworfene Behand-
lungsfehler bejaht, ebenso dessen Kausalitit fiir den Tod. Es wurde einem Patienten ABO-unvertrdgliches
Blut transfundiert, nachdem sowohl im Labor als auch im Bed-Side-Test eine Fehlbestimmung der Blut-
gruppe des Patienten erfolgt war. Im anderen Fall wurde ein Transfusionsfehler lediglich fiir gutachterlich
moglich gehalten, die Todesursache des Patienten konnte jedoch nicht eindeutig festgestellt werden, so

dass die Obduzenten weitere Ermittlungen und Zusatzinformationen empfahlen.
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Abb. 27 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach
einem Exitus in tabula bei Medikationszwischenfillen

In der Abb. 27 veranschaulicht das Kreisdiagramm die untersuchten Medikationszwischenfille, die einem
Exitus in tabula mit einem anschlieBenden Behandlungsfehlervorwurf zugrunde lagen. In diese Gruppe
fallen unter anderem Kontrastmittelreaktionen, Medikamentenunvertriglichkeiten mit nachfolgendem
anaphylaktischen Schock, vermeintliche Uberdosierungen und die maligne Hyperthermie als Narkose-
zwischenfall. Allerdings waren die einzelnen Medikamentennamen aus den zur Auswertung zur Verfiigung
stehenden Unterlagen nicht zu eruieren.

Untersucht wurden in diesem Zusammenhang 16 Todesfille. Bei 14 der verstorbenen Patienten wurde der
zunéchst vermutete Behandlungsfehler durch die Obduktion bzw. ein spiteres Gutachten ausgeschlossen.
In den iibrigen 2 Fillen war ein Behandlungsfehler als Ursache fiir den Medikationszwischenfall zwar

moglich, konnte aber nicht eindeutig geklért werden.
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Abb. 28 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula im Anschluss an
ein Trauma

Eine Auswertung der Obduktionsergebnisse aus der Abb. 19 bzgl. der Frage nach dem Vorliegen eines
Behandlungsfehlers bei einem Exitus in tabula, diesmal aufgeschliisselt fiir die Todesfille nach einem
Trauma, zeigt das Kreisdiagramm der Abb. 28. Zur Gruppe der Traumata zéhlen Patienten, die sich auf-
grund eines Sturzes, eines Verkehrsunfalls oder sonstiger Gewaltverletzungen wie Schnitt- und Stichwun-
den oder Einklemmungen in drztliche Behandlung begeben mussten. Bei den Stiirzen handelte es sich
iiberwiegend um éltere Patienten, die sich beim Fallen v. a. eine Oberschenkelhalsfraktur zuzogen. Todes-
ursédchlich waren in der Folge Lungen- oder Fettembolien, selten auch eine Palacosreaktion beim Einbrin-
gen der Hiiftendoprothese. Bei den Verkehrsunfillen kam es neben verschiedenen Frakturen zu Bauch-
und/oder Thoraxtraumata, so dass hier die Blutungen wihrend der notfallmédBigen Operationen limitierend
waren. Ebenfalls bedingte in einem Fall ein Schiddel-Hirn-Trauma (SHT) den Tod.

Bei 45 der insgesamt 47 Patienten aus dieser Gruppe wurde ein behaupteter Behandlungsfehler als Todes-
ursache durch die spdteren Untersuchungen ausgeschlossen. Zumeist erlagen die Patienten den direkten
Folgen der Verletzungen oder aber der Komplikation einer Lungenembolie nach ldngerer Immobilisation
trotz addaquater Thromboseprophylaxe. Lediglich in 2 Féllen erschien ein Behandlungsfehler als Todesur-

sache moglich, war aber nicht zweifelsfrei zu belegen.
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Abb. 29 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula
aufgeschliisselt nach Fillen mit Tumorerkrankung

Das Kreisdiagramm der Abb. 29 veranschaulicht analog der vorherigen Abbildungen die untersuchten
Fille eines Exitus in tabula nach einem geduflerten Vorwurf eines Behandlungsfehlers bei Patienten mit
einer Tumorerkrankung. Dabei handelte es sich um Patienten sowohl mit benignen als auch mit malignen
Tumoren, die z. T. bereits metastasiert waren.

Insgesamt mufiten sich 48 Patienten aufgrund eines Tumorleidens einer invasiven #rztlichen Behandlung
unterziehen. Wéhrend in 33 Fillen die Todesursache in der Grunderkrankung oder einer nicht zu verhin-
dernden Komplikation zu sehen war, wurde in 2 Fillen ein Behandlungsfehler als kausal fiir den Tod
verantwortlich erkannt. In den {iibrigen 13 Fillen erachteten die Gutachter den Behandlungsfehler als

moglich, aber nicht zweifelsfrei nachweisbar.

Behandlungs-
fehler bejaht; 0

E Behandlungs-
fehler verneint

Behandlungs-

- O Behandlungs-
fehler moglich; 2

fehler méglich

Behandlungs- H Behandlungs-
fehler verneint; 3 fehler bejaht

Abb. 30 Obduktionsergebnisse bzgl. eines Behandlungsfehlervorwurfs nach einem Exitus in tabula
aufgeschliisselt nach Fillen im Rahmen eines Geburtsvorgangs

In der Abb. 30 zeigt das Kreisdiagramm die ausgewerteten Fille eines todlichen Geburtsverlaufs mit
anschlieBendem Behandlungsfehlervorwurf. Es gab insgesamt 5 Todesfille, wobei 4 Patientinnen wéhrend

bzw. nach einer Sectio caesarea und eine Patientin kurze Zeit nach einer Spontanentbindung mit Hilfe



54

einer Vakuum-Extraktion verstarben. Ursachen waren eine atonische Blutung des Uterus, eine Uterusrup-
tur und eine fragliche Eklampsie oder Fruchtwasserembolie. Diese 3 Fille waren nicht im Zusammenhang
mit einem Behandlungsfehler zu sehen. Die iibrigen 2 Fille eines Exitus in tabula blieben unklar mit der
Vermutung einer Hypoxie und eines Herz-Kreislauf-Versagens. Ein Behandlungsfehler als Todesursache

war hier zwar moglich, aber nicht nachweisbar.

Bronchospasmus; 1 Spannungspneumo-
thorax; 1

Lungenédem; 1

unklar; 1

Asystolie; 1

Herzversagen,
Myokardinfarkt; 10

Maligne
Hyperthermie; 2

Transfusion; 1 /\

Anaphylaktischer/?
Schock; 3

Intubationzwischen-
fall (Hypoxie); 5
invasive MaBnahme
(ZVK,

Bronchoskopie); 4 .
pie) Kreislaufprobleme Beatmungszwischen-

(Hypoxie); 2 fall (Hypoxie); 3

Abb. 31 Medizinische Todesursachen bei Obduktionen aufgrund von Exitus in tabula im Gebiet der Anésthesiologie

Das Sektorendiagramm in der Abb. 31 stellt das Gebiet der Anisthesiologie mit den dort vorliegenden
medizinischen Todesursachen dar. Insgesamt wurden in der Anésthesie 35 Fille eines Exitus in tabula
durch eine spitere Obduktion geklirt. Todesursdchlich waren in 10 Fillen ein Herzversagen oder ein
Myokardinfarkt. Dabei lagen bei den Patienten mehr oder weniger schwerwiegende Vorschddigungen am
Herz-Kreislauf-System wie arteriosklerotische Verdnderungen, Herzdilatation, Koronare Herzkrankheit
oder Herzinsuffizienz vor, so dass die Grunderkrankung mit der zusétzlichen Belastung durch die Narkose
als limitierend zu sehen ist.

In weiteren 10 Fillen bedingte das Auftreten einer Hypoxie den Tod. In 5 dieser Félle fiihrte ein Intubati-
onszwischenfall dazu. 3x lagen Beatmungsprobleme vor, die eine unzureichende Sauerstoffversorgung
bedingten. In den iibrigen 2 Fillen fiithrten Kreislaufprobleme zu einer O2-Minderversorgung der Organe.
Die iibrigen fast 50% der in diesem Fachbereich untersuchten Fille werden durch anderweitige medizi-
nische Todesursachen gestellt. 4 Patienten verstarben wihrend der Anlage eines zentralvendsen Katheters
an auftretenden Blutungskomplikationen (3x) oder bei der Durchfiihrung einer Bronchoskopie, bei der es

zu einer iatrogenen Tracheaperforation kam (1x). 3 Patienten erlitten einen anaphylaktischen Schock, der
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auf nicht ndher genannte Medikamentengaben zuriickzufiihren war. In 2 Fillen wurde der Exitus in tabula
durch eine maligne Hyperthermie als gefiirchteten Narkosezwischenfall bedingt. Jeweils 1x waren eine
Fehltransfusion, eine reflektorische Asystolie, ein Lungenddem, ein Bronchospasmus und ein Span-
nungspneumothorax die medizinische Todesursache laut der Obduktion bzw. spiteren Fachgutachten. In
einem Fall war die medizinische Todesursache nicht eindeutig zu kldren, aber es wurde ein Zusammen-
hang mit einer Bluttransfusion angenommen.

Gemail Abb. 21 sahen die Obduzenten bzw. Gutachter in knapp 60% der Félle den vorgeworfenen Behand-
lungsfehler als ausgeschlossen. Bei weiteren ca. 25% dieser Fille halten sie einen Behandlungsfehler im
Zusammenhang mit dem Todesgeschehen fiir moglich. In allerdings 18% der beschriebenen Fille wurde
der Vorwurf eines Behandlungsfehlers als Ursache fiir den Tod des Patienten angesehen. Als Behandlungs-
fehler wurde in 5 Fillen eine aufgetretene Hypoxie gewertet, die 1x eine Fehlintubation als Ursache hatte
und jeweils 2x auf Beatmungsprobleme und Kreislaufprobleme zuriickzufithren war. In einem weiteren
Fall lag eine Fehltransfusion vor. Bei einem Fall eines bestitigten Behandlungsfehlers wurde ein auftreten-

des Lungenodem in der Folge nicht richtig behandelt.

3.4 Vertiefte Auswertung von Fillen aus den unterschiedlichen Fachgebieten

Im Folgenden werden die 247 Fille eines Exitus in tabula einer vertieften Betrachtung unterzogen. Dabei
soll insbesondere darauf eingegangen werden, in welchen Fachgebieten welche Operationen oder sonstigen
invasiven Mafinahmen zu Todesfillen fiithrten und wie der genaue Kontext der Situation war. Zudem wird
im Detail herausgestellt, wie die Obduzenten bzw. Gutachter die Obduktionsergebnisse bewerteten und ob
fiir die Kldrung des Sachverhalts bereits die Obduktion ausreichte oder ein ausfiihrliches Gutachten hierfiir
notig war. SchlieBflich wird auf den Ausgang der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren bzw.
Todesermittlungsverfahren eingegangen, soweit dazu den eingesehenen Unterlagen in den rechtsmedizi-
nischen Instituten Informationen zu entnehmen waren. Bleibt der Verfahrensausgang unbekannt, wird er

nicht weiter erwihnt.

3.4.1 Allgemeinchirurgie

Im Fachgebiet der Allgemeinchirurgie handelte es sich bei den insgesamt 52 Fillen eines Exitus in tabula
vor allem um 2 grofle operative Bereiche. Zum einen sind hier Operationen mit Laparotomie 26x zu nen-
nen. Zum anderen kam es auch bei Thorakotomien zu einem intraoperativen Tod. Hier sind 16 Fille aufzu-

zeigen. Die iibrigen 10 Fille stammen aus kleineren Bereichen der Allgemeinchirurgie.

3.4.1.1 Laparotomie

Gallenblase

5 der insgesamt 26 Laparotomien wurden aufgrund eines Gallensteinleidens oder einer Entziindung der
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Gallenblase durchgefiihrt. In einem Fall wurde zunichst mit einer laparoskopischen Operation begonnen,
die aber aufgrund der schwierigen anatomischen Verhiltnisse in eine Laparotomie iiberging. In diesem Fall
fiihrte intraoperativ ein Myokardinfarkt zum Tod des Patienten. Dieser Infarkt hatte sich zuvor nicht abge-
zeichnet und war nicht zu erwarten. In 3 weiteren Fillen kam es durch die Operation im stark entziindlich
verinderten Gallenbett zu arteriellen und/oder venosen Blutungen, 1x auch zu einer diffusen Paren-
chymblutung der Leber.

In allen diesen 4 Fillen wurde der behauptete bzw. vermutete Behandlungsfehler verneint. Dieses geschah
bereits 3x durch die Obduzenten in ihren Obduktionsprotokollen, 1x erst im spiteren ausfiihrlichen Gut-
achten.

In nur einem Fall ist iiber den Ausgang des Ermittlungsverfahrens bekannt, dass durch die Staatsanwalt-
schaft das Verfahren eingestellt wurde.

In einem 5. Fall blieb die Todesursache auch nach der gerichtlichen Obduktion unklar, wobei laut Obduk-
tionsprotokoll jedoch ein operatives Korrelat fiir die Operation am Rippenbogenrand fehlte. Somit hielten
die Obduzenten in ihrem Protokoll einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich und sahen eine
mogliche Kldarung des Sachverhalts erst nach Abschluss weiterer Ermittlungen zur Erlangung von Zusatz-

informationen.

Leber

In 3 weiteren Fillen wurde aufgrund von Leberverdnderungen eine Laparotomie vorgenommen. In einem
Fall sollten 2 kindskopfgro3e Echinococcuszysten aus Milz und Leber entfernt werden, wobei es jedoch zu
GefiBeroffnungen in der Leber kam, die sehr stark bluteten. Trotz Ligatur und Bluttransfusionen verstarb
der Patient im hiamorrhagischen Schock.

Ein Behandlungsfehler wurde hier fiir gutachterlich moglich gehalten, wobei ein ausfiihrliches Gutachten
zur Kldrung beitragen sollte.

In einem weiteren Fall indizierte ein Leberkarzinom bei einer bestehenden Hepatitis eine Transplantation,
wihrend derer der Patient eine Lungenembolie erlitt und verstarb.

Im letzten Fall dieser Gruppe handelte es sich um eine Leberruptur nach héuslichen Reanimationsmal3-
nahmen bei einem gleichzeitig fortgeschrittenen Karzinomleiden, weshalb hier eine Laparotomie indiziert
war. Als Todesursache wurde jedoch eine Lungenembolie aus einer tiefen Beinvenenthrombose diagnosti-
ziert.

In beiden Fillen schliefen die Obduzenten den zunédchst angenommenen Behandlungsfehler aus.

Pankreas
In 2 Féllen war die Laparotomie aufgrund einer Tumorerkrankung des Pankreas notwendig. Dabei kam es

in einem Fall direkt zur intraoperativen Blutung, an der der Patient auch verstarb.
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Ein ausfiihrliches Gutachten verneint hier jedoch einen Behandlungsfehler.

In dem anderen Fall kam es erst nach mehreren Tagen zu verschiedenen Nahtinsuffizienzen, die wiederum
spater bei einer erneuten Operation zum Verbluten des Patienten fiihrten.

In diesem Fall empfahlen die Obduzenten in ihrem Protokoll die Erstellung eines Fachgutachtens, da sie

einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich hielten.

Milz

Die Milz war in einem der Fille eines Exitus in tabula der Anlass fiir die Durchfiihrung einer Laparotomie.
Nach einer Milzpunktion aufgrund eines Tumors unklarer Genese war es zu einer unstillbaren Blutung in
die Bauchhohle gekommen, so dass eine operative Intervention erforderlich wurde. Trotzdem verstarb der
Patient.

Allerdings stellten die Obduzenten im Rahmen ihrer Untersuchungen ein akutes Herzversagen bedingt
durch eine Mitralklappenendokarditis bei sonst regelrechten Operationsverhiltnissen fest. Damit wurde der

angenommene Behandlungsfehler widerlegt.

Darm

Im allgemeinchirurgischen Anteil an Fillen eines Exitus in tabula indizierten Darmerkrankungen in 5
Fillen die Durchfiihrung einer Laparotomie. 2x veranlasste ein Tumor diese Maflnahme, 2x ein Mesen-
terialinfarkt und 1x ein Ileusgeschehen nach diversen Voroperationen am Darm. Bei beiden Tumorpatien-
ten bedingten stirkere intraoperative Blutungen das Todesgeschehen, wobei der Blutverlust in einem Fall
zu einem Herz-Kreislauf-Versagen fiihrte, im anderen Fall in Kombination mit einer Luftembolie den Tod
verursachte.

Im ersten Fall wurde der im Raum stehende Behandlungsfehler verneint, im zweiten Fall hielten die Obdu-
zenten ihn fiir gutachterlich méglich und empfahlen die Erstellung eines Fachgutachtens.

In den beiden Fillen mit den Mesenterialinfarkten verstarben die Patienten laut Obduktionsprotokoll
operationsunabhéngig an einer ausgedehnten Peritonitis. Der Patient mit einer Ileussymptomatik hingegen
erlitt intraoperativ bei erheblichen Vorschiddigungen am Herzen ein akutes Herzversagen, wie ein spiter
erstelltes ausfiihrliches Gutachten befand. Somit waren in allen 3 Fillen die vorgeworfenen Behandlungs-

fehler zu verneinen.

Appendix

Eine Appendizitis machte in 2 Fillen die Eroffnung der Bauchhohle erforderlich. In einem Fall kam es
nach der ersten Operation zu Nachblutungen, weshalb das Operationsfeld revidiert werden musste. Am
gleichen Tag war auch noch ein dritter Eingriff wegen wiederum erneuter Nachblutungen indiziert. Hierbei

verstarb der Patient.
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In diesem Fall empfahlen die Obduzenten die Erstellung eines Fachgutachtens, da sie einen Behandlungs-
fehler fiir gutachterlich moglich erachteten.

In dem anderen Fall musste der ersten Operation eine Revision aufgrund einer AbzeBbildung folgen.
Hierbei verstarb der Patient intraoperativ an einer fulminanten Lungenembolie, was einer gefiirchteten
Komplikation bei Operationen entspricht.

Im Obduktionsprotokoll verneinten die Obduzenten den zunichst in Frage stehenden Behandlungsfehler.

Traumata mit multiplen inneren Verletzungen

In 4 Fillen im Fachgebiet der Allgemeinchirurgie fithrten Traumata wie Stichverletzungen oder Verletzun-
gen bei Verkehrsunfillen zu einem EXitus in tabula. In 3 dieser Fille verbluteten die Patienten wihrend des
operativen Eingriffs an ihren weit reichenden inneren Verletzungen, die nicht mehr zu therapieren waren.
In einem weiteren Fall war der Erfolg der Operation durch die kardialen Vorschdden des Patienten limi-
tiert. Dieser Patient verstarb intraoperativ an einem Myokardinfarkt.

In allen 4 Fillen schlossen die Obduzenten die zunichst vorgeworfenen Behandlungsfehler in ihren Ob-
duktionsprotokollen aus.

3x ist der Ausgang des Ermittlungsverfahrens hier nicht bekannt. Im letzten Fall wurde das Verfahren nach

§170 II StPO eingestellt.

Bauchaorta

Ein rupturiertes Bauchaortenaneurysma war in 2 weiteren Fillen die Ursache fiir den Exitus in tabula in
der Allgemeinchirurgie.

Beide Patienten verbluteten nach Innen, wobei 1x bereits im Obduktionsprotokoll ein etwaiger Behand-
lungsfehler ausgeschlossen wurde. Im anderen Fall wurde ein ausfiihrliches Gutachten erstellt, ohne den

Behandlungsfehlervorwurf zu kléren.

Infektion
In einem Fall verstarb ein Patient intraoperativ aufgrund einer heftigen und eitrigen Peritonitis, wobei die
Vorgeschichte hierzu in den vorliegenden Akten nicht dokumentiert ist.

Im Obduktionsprotokoll wurde das Vorliegen eines Behandlungsfehlers verneint.

Abzell

In einem letzten Fall eines Exitus in tabula im Rahmen einer Laparotomie handelte es sich um einen Pati-
enten, der nach einer duBerlich durchgefiihrten AbzeBspaltung eine zunehmende abdominelle Symptomatik
entwickelte und somit seine Bauchhohle erdffnet werden musste. Wihrend dieser Operation verstarb der

Patient.
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Im Obduktionsprotokoll wurde ein Herz-Kreislauf-Versagen bei diversen vorbestehenden kardialen Schi-
digungen und eine beginnende Peritonitis als todesursdchlich beschrieben. Ein Behandlungsfehler wurde
ausgeschlossen.

Dieses Verfahren wurde spiter gemif3 §170 II StPO durch die Staatsanwaltschaft eingestellt.

3.4.1.2 Thorakotomie

Lunge

Bei 8 der insgesamt 16 Fille eines Exitus in tabula wéhrend einer Thorakotomie war eine Lungenerkran-
kung ausschlaggebend fiir die Durchfiihrung der Operation. In 7 Fillen bedingte eine Tumorerkrankung
der Bronchien bzw. des Lungengewebes die Malinahme einer Lobektomie, Bilobektomie oder Hemipul-
mektomie. Bei 6 dieser Fille kam es intraoperativ bei der Auslosung des Tumors zu Einrissen an arteriel-
len oder venosen Gefillen, die nicht zu beherrschen waren und infolgedessen zum Verbluten der Patienten
fiihrten.

In dem weiteren Fall kam es erst nach der Extubation des Patienten durch einen Hustenanfall zu immensen
Nachblutungen, so dass das Operationsfeld revidiert werden musste. Hierbei verstarb auch dieser Patient
an einem Blutungsschock.

Ein letzter Fall in diesem Rahmen wurde aufgrund eines hdmorrhagischen Infarkts der Lunge operiert.
Dieser Patient erlag intraoperativ an seiner bestehenden Lungenembolie.

6 der beschriebenen Fille waren bereits durch die Obduktionen aufgeklirt worden. In den anschlieBenden
Protokollen wurden die Behandlungsfehler 5x verneint. 1x wurde dieser fiir gutachterlich moglich gehalten
und eine Kldrung des entsprechenden Sachverhalts erst nach weiteren Ermittlungen und Zusatzinformatio-
nen erwartet. In 2 Fillen (Blutung und Nachblutung) wurde ein ausfiihrliches Gutachten erstellt, in denen

die Gutachter die vorgeworfenen Behandlungsfehler widerlegten.

Mediastinum

Die tibrigen 8 Fille, in denen es im Rahmen einer Thorakotomie zu einem Exitus in tabula kam, bezogen
sich auf Prozesse im Bereich des Mediastinums. 5 Mediastinotomien wurden aufgrund von dortigen Tumo-
ren durchgefiihrt, bei denen es in 4 Fillen zu starken Blutungen kam, als der Operateur Verwachsungen
zwischen dem Tumor und einem Gefil 16sen wollte. Diese Blutungen waren nicht zu beherrschen und die
Patienten verstarben.

In 2 dieser Fille wurde der Behandlungsfehlervorwurf verneint, 1x im Obduktionsprotokoll und 1x im
ausfiithrlichen Gutachten. In den 2 weiteren Obduktionsprotokollen hielten die untersuchenden Rechtsme-
diziner die vorgeworfenen Behandlungsfehler fiir gutachterlich méglich und empfahlen zur Kldrung des

Sachverhalts die Erstellung eines Fachgutachtens.
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In dem fiinften Fall kam es zu einer reflektorischen Asystolie mit einer anschlieBenden Hypoxie aller
Organe, was zum Tod fiihrte.

Auch hier empfahlen die Obduzenten in ihrem Protokoll die Erstellung eines Fachgutachtens, da sie einen
Behandlungsfehler nicht ausschlieBen wollten.

Dieses Fachgutachten wurde laut Aktenlage spiter auch durch die Staatsanwaltschaft in Auftrag gegeben,
lag jedoch zur Auswertung nicht vor.

Die beiden weiteren Fille in diesem Rahmen bedingten sich durch ein Karzinomleiden des Osophagus. In
einem dieser Fille kam es beim Ablosen von Verwachsungen zwischen der Aorta und dem Tumor zur
Ruptur des Gefilles. Der Patient verblutete.

Hier hielten die Untersucher laut Obduktionsprotokoll einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich
und erhofften eine Klidrung des Sachverhalts durch weitere Ermittlungen und Zusatzinformationen.

In dem anderen Fall kam es durch einen abnormen Gefiflabgang am Herzen zu intraoperativen letalen
Herzrhythmusstérungen.

Die Obduzenten schlossen einen Behandlungsfehler aus.

Der letzte Fall eines Exitus in tabula wihrend einer Thorakotomie beschrieb eine Blutung, die sich wih-
rend des Losens von Verwachsungen zwischen Lunge und Aorta bildete. Es kam zu einem Einriss einer
Prothesennaht, die Jahre zuvor in die Aorta eingesetzt worden war. Der Patient verstarb an der nicht zu
stillenden Blutung.

Da die Untersucher nach der Obduktion einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich méglich erachteten,

empfahlen sie in ihrem Protokoll die Erstellung eines Fachgutachtens.

3.4.1.3 Laparoskopische Cholezystektomie

2 der 10 iibrigen Fille eines Exitus in tabula im Fachgebiet der Allgemeinchirurgie stammten aus dem
Bereich der endoskopischen Cholezystektomie. Bei einem Patienten kam es im Rahmen der Operation zu
GefilBverletzungen an der Aorta und einer Darmarterie mit einer anschliefenden Luftembolie und Blutung,
die zusammengenommen den Tod bedingten. Bei dem anderen Patienten entstand aufgrund einer Infektion
der Gallenwege eine Sepsis mit einer daraus folgenden Blutungsproblematik, die gemeinsam in einer
wiederholten Operation ebenfalls zum Tod fiihrte.

In beiden Fillen hielten die Obduzenten einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich, weshalb sie
die Erstellung von Fachgutachten empfahlen.

Diese wurden auch auf Antrag der Staatsanwaltschaft verfasst, lagen aber nicht den zur Verfiigung stehen-

den Unterlagen zur Auswertung bei.

3.4.1.4 Punktion / Drainage

In 2 Fillen eines Exitus in tabula in der Allgemeinchirurgie handelte es sich um Behandlungsfehlervorwiir-
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fe nach Punktionen bzw. der Anlage einer Drainage. Bei einem der Patienten wurde nach einer Nieren-
transplantation wegen einer Verschlechterung des Allgemeinzustands eine Nierenpunktion durchgefiihrt.
Hierbei verstarb der Patient.

Die Todesursache konnte mit der Obduktion nicht eindeutig gekldrt werden. Die untersuchenden Rechts-
mediziner gingen aber am ehesten von einem Herzversagen aus innerer Ursache aus, weshalb sie einen
Behandlungsfehler ausschlossen.

Bei dem anderen Patienten wurde aufgrund eines vermeintlichen Pleuraergusses eine Biilaudrainage ge-
legt. Hierbei kam es durch eine zweifache Punktionsverletzung des rechten Ventrikels zu einer Perikard-
tamponade mit Todesfolge.

In einem ausfiihrlichen Gutachten wurde spéter erldutert, dass fiir die Drainagenanlage keine Indikation
bestand, da auf den vor dem Eingriff angefertigten Rontgenaufnahmen kein Erguss, sondern eine Atelekta-
se der Lunge zu erkennen war. Auflerdem war die Drainage an der punktierten Stelle wegen des dortigen
hohen Risikos einer Verletzung des Herzens kontraindiziert. Der Gutachter bejahte in seinen Ausfithrungen
den Vorwurf eines Behandlungsfehlers und sprach von einem Verstol gegen die Regeln der drztlichen

Kunst. Auch bejahte er ohne Zweifel die Kausalitdt zwischen dem &rztlichen Eingriff und dem Tod.

3.4.1.5 Leistenhernie

Bei dem einen Fall eines Exitus in tabula wihrend einer Leistenhernienoperation verstarb der Patient
plotzlich und laut Obduktionsprotokoll aus unklarer Ursache.

Die Untersucher hielten daher einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich und erwarteten erst eine
Kldrung des Sachverhalts nach Abschluss weiterer Ermittlungen und Sammlung von Zusatzinformationen

beispielsweise anhand der Einsicht in die Krankenunterlagen.

3.4.1.6 Niere

Bei einer Nephrektomie aufgrund eines Karzinomleidens kam es wihrend der Tumorablésung von der
Aorta zur Ruptur dieses Gefiies. Der Patient verstarb im hdmorrhagisch-hypovoldmischen Schock.

In einem ausfiihrlichen Gutachten wurde ein Behandlungsfehler jedoch ausgeschlossen.

3.4.1.77 Struma

Nach einer komplikationslosen Strumektomie musste noch am selben Tag eine Revision aufgrund einer
Nachblutung durchgefiihrt werden. Spiter kam es erneut zu Blutungen, die noch eine dritte Operation
bedingten, wihrend der der Patient dann verstarb.

Im Obduktionsprotokoll wurde als Todesursache eine Verbrauchskoagulopathie nach Blutung gesehen.
Blutungen sind eine hiufige Komplikation bei einem Eingriff an der Schilddriise. Sie wurden in diesem

Fall erkannt und sachgerecht versorgt, so dass ein Behandlungsfehler nicht zu erkennen war.
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3.4.1.8 Tracheotomie

Bei einem Asthmatiker mit Lungenemphysem musste aufgrund von Herzrhythmusstérungen, Beatmungs-
und Kreislaufproblemen eine Tracheotomie durchgefiihrt werden. Im Anschluss erhielt der Patient bedingt
durch die somit wieder mogliche Beatmung einen Lungenriss, der in der Folge zu einem Pneumothorax
fiihrte. Der Patient verstarb an dieser Komplikation in der Kombination mit einer Rechtsherzdilatation.

Die Untersucher beschrieben diese Umstidnde in ihrem Protokoll als eine Komplikation, die bei einer
solchen vorbestehenden Erkrankung nach allgemeinen medizinischen Erfahrungen auftreten kdnne und

nicht sicher zu vermeiden sei. Einen vorwerfbaren Behandlungsfehler schlossen sie aus.

3.4.1.9 Trauma (Schnittverletzung)

Nach einer Schnittverletzung am Hals, die sich ein Patient bei einem Sturz in eine Glasscheibe zuzog,
verstarb dieser intraoperativ an einer irreversiblen Asystolie, die laut Obduktionsprotokoll wahrscheinlich
reflektorisch durch eine Vagusreizung bei entsprechender Nervenverletzung am Hals bedingt war.

Der zunichst vermutete Behandlungsfehler konnte von den Untersuchern ausgeschlossen werden, weshalb

das Ermittlungsverfahren auch nach §170 II StPO von der Staatsanwaltschaft eingestellt wurde.

3.4.1.10 Tiefe Beinvenenthrombose

Trotz ordnungsgemalBer Marcumareinstellung entwickelte ein Patient eine tiefe Beinvenenthrombose und
musste operiert werden. Wihrend des Eingriffs verstarb er an einer nicht mehr ganz frischen bilateralen
Lungenthrombembolie in Kombination mit der durch die Operation bedingten zusitzlichen Kreislaufbelas-
tung.

Somit wurde im Obduktionsprotokoll ein etwaiger Behandlungsfehler verneint.

3.4.2 Unfallchirurgie

3.4.2.1 Behandlung von Oberschenkelhalsfrakturen mittels Totalendoprothesen (TEP)

Bei 16 Fillen eines Exitus in tabula von insgesamt 38 Fillen aus der Unfallchirurgie handelte es sich um
Todesfille im Rahmen von Operationen, wihrend derer nach einer Oberschenkelhalsfraktur eine TEP im
Hiiftgelenk eingesetzt werden musste. Hiervon waren iiberwiegend éltere Patienten betroffen.

Ein groBer Komplikationsbereich dieser operativen Malinahme ist die Entstehung einer Lungenthrombem-
bolie, bedingt durch die Entwicklung einer Venenthrombose bei ldngerer Inaktivitit. Diese Komplikation
gilt als sehr typisch und nicht zuverlédssig zu vermeiden. In insgesamt 6 Fillen (2x wéhrend der ersten
Operation, 4x wihrend einer zweiten Operation aufgrund einer Refraktur oder Prothesenlockerung) kam es

im Verlauf der invasiven Behandlung zu einer fulminanten Lungenembolie, wobei die Thromben jeweils
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aus einer trotz Durchfiihrung einer addquaten Thromboseprophylaxe entstandenen tiefen Beinvenenthrom-
bose des erkrankten Beines stammten.

In allen 6 Fillen wurde der Sachverhalt bereits durch die Obduktion geklirt. 4x wurde der vorgeworfene
Behandlungsfehler ausgeschlossen. 1x behielten sich die Obduzenten ein abschliefendes Gutachten vor
und ein weiteres Mal erkannten sie den vorgeworfenen Behandlungsfehler als gutachterlich moglich,
wobei sie eine Kldrung erst nach weiteren Ermittlungen oder Zusatzinformationen erwarteten.

Der Ausgang der jeweiligen Verfahren ist in 4 Fillen unbekannt. Ein Verfahren wurde gemif3 §170 II
StPO eingestellt und auf das vorbehaltene abschlieBende Gutachten war seitens der Staatsanwaltschaft
verzichtet worden.

Eine weitere wichtige und sehr typische Komplikation im Verlauf einer TEP-Operation ist die Entstehung
einer Lungenfettembolie, die sich wihrend des Aufbohrens des Markraums bzw. der Palacos-Phase entwi-
ckelt und zu einer Asystolie fithrt. Diese Komplikation war in 9 Fillen die Ursache fiir einen Exitus in
tabula.

Wihrend der Sachverhalt des Todes in 5 Féllen durch eine Obduktion klargestellt wurde, wurden die
ibrigen 4 Fille mittels eines ausfiihrlichen Gutachtens gekldrt. Das Ergebnis der Untersuchungen war
jeweils identisch, denn der angenommene Behandlungsfehler wurde jeweils ausgeschlossen.

Bei dem letzten Fall eines Exitus in tabula bei einer TEP-Operation kam es laut Obduktionsprotokoll zu
einem Herzversagen bei schwersten Vorschiddigungen und einem akut bestehenden Atemwegsinfekt.

Auch hier konnte der vorgeworfene Behandlungsfehler durch die Obduzenten verneint werden.

3.4.2.2 Behandlung sonstiger Frakturen

Bei 11 Fillen kam es aufgrund operativer Malnahmen an anderen Frakturen als am Oberschenkelhals zum
Exitus in tabula. 8 Todesfille begriindeten sich wiederum durch fulminante Lungenthrombembolien, die
infolge ldngerer vorheriger Inaktivitit und trotz einer addquaten Thromboseprophylaxe aufgetreten waren.
In 7 der Fille lag eine Fraktur im Bereich der unteren Extremitéiten vor, aufgrund dessen sich eine tiefe
Beinvenenthrombose entwickelte. Hiervon 10ste sich wihrend der intraoperativen Mobilisierung der ver-
letzten Extremitédt ein Thrombus und fithrte zu der Embolie. In einem Fall kam es zu einer paradoxen
Heparinreaktion, durch die eine Lungenembolie ohne nachweisbare Venenthrombose verursacht wurde.

In allen 8 Fillen wurde der angenommene Behandlungsfehler widerlegt. Wihrend in 7 Fillen dazu die
Obduktion ausreichte, musste in einem Fall ein ausfithrliches Gutachten den Sachverhalt kldren. Dieses
bestétigte dann nicht nur die letale Lungenthrombembolie, sondern wies auch eine Lungenfettembolie
nach.

In 2 weiteren Fillen im Rahmen der unfallchirurgischen Behandlung kam es aufgrund erheblicher Vor-
schiiden am Herzen zu einem Exitus in tabula. Diese Schiden bedingten intraoperativ und ohne ein schuld-

haftes drztliches Handeln ein Herzversagen.
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Die im Raum stehenden Behandlungsfehler wurden in den Obduktionsprotokollen ausgeschlossen.

Eines der Verfahren zur Todesermittlung wurde nach §170 II StPO eingestellt. Bei dem anderen Verfahren
ist der Ausgang nicht den vorliegenden Akten zu entnehmen.

SchlieBlich ist ein letzter Fall eines Exitus in tabula nach einer Fraktur auBerhalb des Hiiftgebietes zu
beschreiben. Hierbei handelte es sich um einen intraoperativen Gefidlabriss wihrend der Behandlung einer
Femurschaftfraktur, der aufgrund arteriosklerotischer Veridnderungen des Gefifies nicht behoben werden
konnte.

Der Patient verblutete, wobei laut Obduktionsprotokoll ein Behandlungsfehler verneint wurde.

34.2.3 Polytrauma

Bei den insgesamt 7 Fillen eines Exitus in tabula nach einem Polytrauma war in 5 der Fille eine massive
Blutung die Ursache fiir den Tod. Bei 3 dieser Fille kam es aufgrund von Gefifabrissen hierzu, 2x waren
Risse oder ZerreiBungen innerer Organe bestimmend fiir den Verlauf. In einem weiteren Fall eines Poly-
traumas konnte ein protrahiertes Schockgeschehen bei kombinierten schweren Verletzungen trotz inten-
sivmedizinischer MaBnahmen nicht behoben werden. Ein letzter Patient aus dieser Gruppe wies so
erhebliche Kopfverletzungen auf, dass diese den Tod bedingten. Im Rahmen dieser Polytraumata kam
zusitzlich zum Vorwurf des Exitus in tabula in 3 Fillen der Vorwurf auf, es sei im Krankenhaus vor der
operativen Behandlung eine nur unzureichende Diagnostik durchgefiihrt worden.

Allerdings sind die Behandlungsfehler in allen 7 Fiéllen gutachterlich ausgeschlossen worden. Dazu wurde
in 4 Fillen das Obduktionsprotokoll zur Ermittlung des Sachverhalts herangezogen, wihrend die iibrigen 3
Fille mit dem zusétzlichen Vorwurf der mangelnden Diagnostik jeweils durch ein ausfiihrliches Gutachten

geklirt werden konnten.

3.4.2.4 Andere Erkrankungen in der Unfallchirurgie

Es wurden ebenfalls 2 Patienten im Rahmen ihrer Tumorerkrankung in der Unfallchirurgie behandelt,
wobei diese hier mit einer Prothese des Femurs versorgt werden sollten. Hierbei kam es bei einem der
Félle intraoperativ zu einer fulminanten Lungenfettembolie, wihrend in dem anderen Fall der Tumor selbst
eine zentrale Lahmung bedingte durch eine Gewebsummauerung des Hirnstamms im Sinne einer intrakra-
niellen Metastasierung.

In beiden Fillen schlossen die Obduzenten einen Behandlungsfehler in ihren Protokollen aus.

In einem anderen Fall eines Exitus in tabula aus der Unfallchirurgie bedingte eine bakterielle Infektion mit
einer folgenden Sepsis den letalen Verlauf. Zusitzlich wurde hier im Vorfeld eine mangelnde Diagnostik
vorgeworfen.

In einem ausfiihrlichen Gutachten wurde dieser Vorwurf allerdings spiter widerlegt.

SchlieBlich liegt noch ein tddlicher Vorfall wihrend einer operativen Fremdkorperentfernung vor.
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Hierbei stellten die Obduzenten einen nicht erkannten Myokardinfarkt als Todesursache fest. Da dieser
jedoch im prioperativ geschriebenen EKG nicht erkennbar war, verneinte das rechtsmedizinische Gutach-

ten einen Behandlungsfehler.

3.4.3 Gefdlchirurgie

3.4.3.1 Aortenaneurysma

In 6 gefidBchirurgischen Fillen von Exitus in tabula bei insgesamt 14 Fillen aus der GefidBchirurgie lag der
Grund zur Aufnahme des Patienten ins Krankenhaus bzw. die Operationsindikation im Vorliegen eines
Aortenaneurysmas, wobei hier nicht ndher in thorakale und abdominale Aneurysmen unterteilt wird. Dabei
waren 4 der Aneurysmen bereits prdoperativ gedeckt rupturiert, so dass eine Notfalloperation indiziert war.
Die iibrigen beiden Operationen wurden praventiv durchgefiihrt, um ein spéteres Zerreillen zu verhindern.
In allen 6 Fillen kam es intraoperativ zu Blutungskomplikationen. In 4 Fillen fiihrte dies zum Verbluten
nach Innen bzw. zu einem himorrhagischen Schock. Bei 2 weiteren Patienten fiihrte die Blutung zu einer
akuten Koronarinsuffizienz bei vorbestehender Koronarsklerose.

Das Ergebnis der Untersuchungen wurde in 5 dieser Fille bereits im Obduktionsprotokoll geklart. In einem
Fall musste dazu ein ausfiihrliches Gutachten herangezogen werden. In allen 6 Féllen wurde das Vorliegen
eines Behandlungsfehlers verneint.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde das Verfahren in 3 Fillen eingestellt, 1x gemifl §170 II StPO. Bei den

iibrigen 3 Fillen ist der Ausgang unbekannt.

3.4.3.2 Aneurysmata der Arteria iliaca/femoralis

In weiteren 2 Fillen von Exitus in tabula aus der GefidBichirurgie war ein Aneurysma der Arteria ili-
aca/femoralis Anlass der Behandlung. Bei einem Patienten lag dieses bereits vor, bei einem weiteren
entwickelte sich dieses bei entsprechend hochgradiger Arteriosklerose als Komplikation nach einer Punkti-
on der Arteria femoralis. Todesursache war im ersten Fall ein Herzversagen bei vorbestehender Herzschi-
digung, im zweiten Fall ein Schock bei massiver Blutung in die Umgebung des gedeckt rupturierten
Aneurysmas.

In beiden Fillen kamen die Obduzenten bereits im Obduktionsprotokoll zu dem Ergebnis, dass ein Be-

handlungsfehler auszuschlieBen wire.

3.4.3.3 Durchblutungsstorungen bei Gefal3stenosen/-verschliissen

5 der Patienten, die spiter einen Exitus in tabula im Rahmen ihrer gefdBchirurgischen Versorgung erlitten,
begaben sich aufgrund einer Durchblutungsstorung bei einer GefiB3stenose bzw. einem Gefidliverschluss in

arztliche Behandlung. Hierbei war 4x die Arteria iliaca oder Arteria femoralis betroffen, was in 3 Fillen
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durch eine GefidBprothese und bei dem weiteren Fall mittels eines Bypasses korrigiert werden sollte. Im
fiinften Fall lag eine Verengung der Aorta vor, die mittels einer Ballondilatation behoben werden sollte.
Sowohl bei 2 der GefidBprothesen als auch bei der Ballondilatation kam es als Komplikation der Behand-
lung zu starken Blutungen, die nicht gestillt werden konnten und im Verlauf zum Tod durch Verbluten
fithrten. Bei den iibrigen beiden Féllen, der Bypassoperation und dem weiteren Einsatz einer Gefd3prothe-
se, kam es intraoperativ im Rahmen einer bekannten Koronaren Herzkrankheit bzw. Koronarsklerose zum
frischen Myokardinfarkt mit Todesfolge.

Alle 5 Fille wurden anhand des Obduktionsprotokolls untersucht. Hierbei war das Ergebnis in 3 Fillen
eine Verneinung des in Frage stehenden Behandlungsfehlers. Wihrend sich die Obduzenten fiir den Vor-
fall im Rahmen der Ballondilatation ein abschlieBendes Gutachten vorbehielten, nahmen sie in einem der
GefilBprothesenfille einen Behandlungsfehler als moglich an, wobei eine endgiiltige Kldrung erst nach der
Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens erwartet wurde.

Die Ausginge der Verfahren sind bei 4 der 5 Félle unbekannt. Eingestellt wurde das Verfahren gemifl dem
§170 II StPO im Fall der GefidBBprothesenoperation mit einem intraoperativen Myokardinfarkt als Todesur-

sache.

3.4.3.4 Varizen

In einem Fall von Exitus in tabula erfolgte eine gefdfchirurgische Behandlung wegen Varizen an den
Beinen (sog. Stripping-Operation). Wihrend der Narkose kam es zu einer Zyanose des Patienten, die bei
Verdacht auf eine Lungenembolie mit einer Lysetherapie behandelt wurde. Trotz 2,5-stiindiger Reanimati-
on kam es dennoch zum Exitus in tabula.

Die Todesursache blieb sowohl im Obduktionsprotokoll als auch im Fachgutachten unklar. Jedoch kam der
Gutachter eines spiter angefertigten ausfiihrlichen Gutachtens zu dem Ergebnis, ein Behandlungsfehler sei

auszuschliefBen.

3.4.4 Herzchirurgie

3.4.4.1 Bypassoperationen

Bei 6 von insgesamt 12 Fallbeschreibungen eines Exitus in tabula aus der Herzchirurgie handelte es sich
um Todesfille im Zusammenhang mit aortocoronaren Bypassoperationen (ACBP). Dabei fiihrte in 4 Féllen
eine akute Blutung zum Tod. 2 dieser Blutungen entstanden durch eine intraoperative Verletzung der
Aorta, die aufgrund der enormen arteriosklerotischen Verinderungen der GefaBwand nicht rechtzeitig zu
beheben war. Ebenfalls 2x wurden auftretende Blutungen wiéhrend einer erst aufgrund einer Osteomyelitis

des Sternums notwendig gewordenen Nachoperation zur Todesursache. Die Entziindung des Sternums
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setzte sich per continuitatem auf das Herz und die Gefialle fort und hatte diese inflammatorisch vulnerabel
gemacht, so dass eine intraoperativ entstandene Massenblutung nicht zu unterbinden war.

Bei den beiden Blutungsfillen wihrend der primiren Operationen schlossen die Gutachter in ihren aus-
fiihrlichen Gutachten einen etwaigen Behandlungsfehler aus. Wihrend ein anderer Gutachter in einem der
beiden Osteomyelitisfille in wiederum einem ausfiihrlichen Gutachten einen Behandlungsfehler fiir mog-
lich hielt und ein weiteres Fachgutachten zur endgiiltigen Kldrung empfahl, sprachen im zweiten Osteomy-
elitisfall bereits die Obduzenten von der Moglichkeit eines Behandlungsfehlers und erwarteten eine
Klédrung des niheren Sachverhalts durch weitere Ermittlungen und Zusatzinformationen.

In den beiden anderen Fillen eines Exitus in tabula aus der Herzchirurgie kam es intraoperativ bei einem
Patienten zu einem Myokardinfarkt, bei dem anderen Patienten zum Kammerflimmern, wobei beide Her-
zen durch die bestehende stenosierende Koronarsklerose schwer vorgeschiadigt waren.

Beide Fille wurden von den Obduzenten in ihren Protokollen als Tod aus natiirlicher Ursache eingestuft.

Die zunidchst angenommenen Behandlungsfehler wurden ausgeschlossen.

3.4.4.2 Angeborene Herzfehler im jungen Erwachsenenalter

Jeweils eine Klappen- und eine GefdBoperation aufgrund angeborener Herzfehler waren in 2 Féllen Ursa-
che fiir eine drztliche Behandlung im jungen Erwachsenenalter. Hierbei kam es in beiden Fillen zu einem
Herz- bzw. Kreislaufversagen, da sich der Korper intraoperativ nicht an die neu entstandene GefilB3situation
adaptieren konnte.

Die zunichst angenommenen Behandlungsfehler konnten 1x im Obduktionsprotokoll und 1x in einem

ausfiihrlichen Gutachten ausgeschlossen werden.

3.4.4.3 Angeborene Herzfehler in den ersten Lebenstagen

Auch in 2 weiteren Fillen waren die angeborenen Herzfehler (ein multipler nicht niher beschriebener
Herzfehler und eine Transposition der groen Gefdafle (TGA)) Ursache fiir operative Korrekturen wéhrend
der ersten Lebenstage. Dabei verstarb ein Patient intraoperativ an einem Herzversagen als Folge der belas-
tenden Operation. Bei dem zweiten Patienten kam es zu massiven Blutungen aus einer Verletzung des
Lungenoberlappens, die schlieBlich letal endeten.

Wihrend die Obduzenten im ersten Fall einen Behandlungsfehler ausschlossen, wurde dieser im zweiten
Fall fiir gutachterlich moglich gehalten und zur weiteren Abkldrung des Sachverhalts die Erstellung eines

Fachgutachtens empfohlen.

3.4.4.4 Myokardinfarkt mit Aortendissektion

In einem Fall musste ein Patient notfallmiBig aufgrund eines Myokardinfarkts mit einer nachfolgenden
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Aortendissektion behandelt werden. Intraoperativ riss die Aneurysmawand, so dass es zu einer akuten
Blutung kam. Der Patient erlitt einen intravitalen Hirntod.
Ein Behandlungsfehler, der durch die Angehdrigen vermutet wurde, konnte von den Obduzenten ausge-

schlossen werden.

3.4.4.5 Plotzliche Asystolie wihrend einer Bandscheibenoperation

Im letzten Fall eines Exitus in tabula aus der Herzchirurgie handelte es sich um einen Patienten, der bei
einer Bandscheibenoperation eine plotzliche Asystolie erlitt und unter Reanimation in die Herzchirurgie
zur Thorakotomie verlegt wurde. Trotz aller Malnahmen verstarb er dort an einer frischen Lungenthromb-
embolie bei stark vorgeschidigtem Herzen.

Die Obduzenten schlossen einen Behandlungsfehler aus.

3.4.5 Kosmetische Chirurgie — Fettabsaugung

In einem Fall eines Exitus in tabula war die kosmetische Chirurgie betroffen. Ein Patient unterzog sich im
Ausland einer Liposuktion (Fettabsaugung), bei der er nach Angabe des Operateurs unter den Zeichen
einer Lungenembolie verstarb.

Die Obduzenten konnten diese Annahme nicht bestétigen. Sie hielten hingegen einen Behandlungsfehler
fiir gutachterlich moglich und erwarteten eine endgiiltige Klirung des Sachverhalts nach weiteren Ermitt-

lungen und Zusatzinformationen durch z. B. Einsicht in die Krankenunterlagen.

3.4.6 Innere Medizin

3.4.6.1 Herzkatheteruntersuchungen

In 33 der insgesamt 45 Fille eines Exitus in tabula aus der Inneren Medizin handelte es sich um Vor-
kommnisse bei einer Herzkatheteruntersuchung. Dabei war die Todesursache 18x ein Myokardinfarkt, der
entweder bereits der Anlass zur Katheteruntersuchung war oder aber durch die drztliche MaBBnahme ausge-
l6st wurde (iatrogener Myokardinfarkt).

Hierbei handelt es sich um eine bekannte, wenn auch seltene, Komplikation bei einem solchen Eingriff, die
nicht zwingend einen VerstoB3 gegen die drztliche Sorgfaltspflicht bedeutet. Somit waren die angenomme-
nen Behandlungsfehler in 13 Fillen bereits im Obduktionsprotokoll auszuschlieBen. In 2 weiteren Fillen
ist dieser Ausschluss erst im spéteren ausfiihrlichen Gutachten erfolgt.

In 2 weiteren Todesfillen hielten die Obduzenten einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich.
Dabei erwarteten sie in einem Fall eine abschlieende Klidrung nach weiteren Ermittlungen zur Erlangung
von Zusatzinformationen, wihrend im anderen Fall die Erstellung eines Fachgutachtens zu einem etwaigen

Behandlungsfehler Aufschluss geben sollte. Hier wurde ein moglicher Fehler nicht in der Entwicklung des
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Myokardinfarkts gesehen, sondern darin, dass die Untersuchung trotz mehrfacher lebensbedrohlicher
Komplikationen nicht abgebrochen wurde.

Bei dem letzten Fall eines todlichen Myokardinfarkts wéhrend einer Herzkatheteruntersuchung wurde
nicht die Entstehung des Infarkts als Behandlungsfehler angesehen. Zur Diskussion standen mehrfache
Perforationsverletzungen im rechten Herzventrikel, in der Leber und am Zwerchfell, die als Folge einer
erforderlich gewordenen Perikardpunktion nachgewiesen wurden.

Hier sahen die Obduzenten einen Behandlungsfehler, dessen Kausalitit fiir den Tod jedoch verneint wer-
den musste oder zumindest fraglich war, da aufgrund der schweren krankhaften Befunde am Herzen auch
ohne die zahlreichen Punktionsversuche am Herzen keine zweifelsfreie Moglichkeit zur Rettung des Pati-
enten gegeben war.

In 5 Fillen eines Exitus in tabula wéhrend einer Herzkatheteruntersuchung kam es zum tédlichen Herzver-
sagen bei erheblichen arteriosklerotischen Vorschiddigungen am Herz-Kreislauf-System der betroffenen
Patienten und der zusitzlichen Belastung durch die invasive Untersuchungsmethode.

Bei gegebener Indikation und entsprechender Aufkldrung iiber auch diese mogliche Komplikation kamen
die Sachverstindigen 4x in ihrem ausfiihrlichen Gutachten zu dem Schluss, dass ein Behandlungsfehler
ausgeschlossen sei. 1x behielten sich die Obduzenten in ihrem Protokoll ein abschlieBendes Gutachten vor.
Auch Blutungen zédhlen zu den moéglichen Komplikationen einer Herzkatheteruntersuchung. Sie fiihrten
insgesamt 6x im ausgewerteten Material zum Tod. Bei dieser Komplikation kommt es zur Perforation oder
Ruptur eines der sondierten Gefille oder auch der Herzwand selbst, die insbesondere bei schweren arteri-
osklerotischen Veridnderungen nicht immer sicher zu vermeiden ist.

Bei 3 dieser Fille wurde ein zuvor angenommener Behandlungsfehler verneint, 2x bereits im Obduktions-
protokoll und 1x im ausfiihrlichen Gutachten. In den 3 iibrigen Fillen hielten die Sachverstindigen einen
Behandlungsfehler 2x im Obduktionsprotokoll und 1x im ausfiihrlichen Gutachten fiir moglich und em-
pfahlen zur weiteren Kldarung die Erstellung eines Fachgutachtens. Bei diesen Fillen war es 1x in einem
GefidBabschnitt, 1x im Lungenunterlappen und 1x an einer nicht ndher definierten untypischen Stelle zur
Perforation gekommen, was nicht nachvollziehbar erschien.

SchlieBlich gab es noch 4 Todesfille im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung, die mit ihrer Todesursa-
che auch nach der Obduktion noch als ungeklirt galten.

3x wurde jedoch im Protokoll ein Behandlungsfehler ausgeschlossen, wihrend sich 1x die Obduzenten ein

abschlieendes Gutachten vorbehielten.

3.4.6.2 Herzschrittmacherimplantation

In 3 der Fille eines Exitus in tabula aus der Inneren Medizin wurde eine Implantation eines Herzschrittma-
chers vorgenommen. Es kam jeweils beim Platzieren der Schrittmachersonden zur Perforation des Myo-

kardgewebes mit anschlieBender Blutung und Perikardtamponade.
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Hierbei handelt es sich um eine zwar seltene, aber mogliche Komplikation. Somit schlossen die Obduzen-
ten in 2 dieser Fille die vorgeworfenen Behandlungsfehler in ihren Protokollen aus. 1x hielten die Sach-
verstidndigen ihn jedoch fiir gutachterlich moglich und versprachen sich eine Kldrung des Sachverhalts

durch weitere Ermittlungen zur Erlangung von Zusatzinformationen.

3.4.6.3 Perikardpunktion

In einem Fall eines letalen Verlaufs einer invasiven MaBBnahme war eine Perikardpunktion erfolgt. Hierbei
entstand eine Verletzung in der Herzmuskelwand, aus der es bis zur letalen Perikardtamponade blutete.

Da die Punktion aufgrund eines bestehenden Ergusses indiziert war und die Verletzung der Herzwand eine
mogliche Komplikation darstellt, die auch bei sorgféltigem Vorgehen nicht immer mit letzter Sicherheit zu
vermeiden ist, und iiber die der Patient ordnungsgemél aufgeklirt wurde, gab es keine, insbesondere keine
strafrechtlich haltbaren Hinweise fiir einen Sorgfaltspflichtversto. Der Gutachter verneinte folglich in

seinem ausfiihrlichen Gutachten das Vorliegen eines Behandlungsfehlers.

3.4.6.4 Bronchoskopie

In 4 Fillen kam es wihrend einer Bronchoskopie zu einer letalen Blutung in der Lunge. 1x wurde im
Obduktionsprotokoll ein bestehender Morbus Wegener als Ursache erkannt. Also lag kein Behandlungs-
fehler vor. In einem anderen Fall kam es durch die Entnahme einer Biopsie zur Perforation, in 2 weiteren
Fillen durch das Vorschieben des Bronchoskops.

Dabei handelte es sich laut ausfiihrlichem Gutachten um eine Komplikation, die im Einzelfall nicht sicher
zu vermeiden und nicht zwingend einem é&rztlichen Versdaumnis zuzuordnen war. Somit wurden auch in

diesen 3 Fillen keine Behandlungsfehler gesehen.

3.4.6.5 Coloskopie

Die Durchfiihrung einer Coloskopie war in 2 Fillen moglicherweise Anlass fiir einen Exitus in tabula.
Dabei ist 1x die eigentliche Todesursache auch nach der Obduktion vollig unklar geblieben. Lediglich ein
zunéchst vermuteter Behandlungsfehler wurde von den Obduzenten ausgeschlossen.

In dem anderen Fall kam es wéhrend der invasiven Untersuchung zu einer Darmperforation mit gleichzei-
tiger Verletzung einiger Darmgefidfe. Der Patient verstarb trotz sofortiger Laparotomie an der intraabdo-
minellen Blutung.

Hier behielten sich die Obduzenten ein abschliefendes Gutachten vor, da sie einen kausalen Zusammen-

hang zwischen Tod und drztlicher Ma3nahme sahen.
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3.4.6.6 Gastroskopie

Bei einem Patienten mit akuter Leuk@mie wurde bei einem Verdacht auf eine obere Gastrointestinalblutung
eine Gastroskopie durchgefiihrt. Wihrend dieser Massnahme erlitt er eine plotzliche Asystolie.
Todesursdchlich wurde hier ein akutes Herzversagen bei diversen Vorschiddigungen und der bestehenden

Leukidmie gesehen. Ein etwaiger Behandlungsfehler wurde im Obduktionsprotokoll ausgeschlossen.

3.4.6.7 Anlage einer percutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG-Sonde)

Bei der Anlage einer PEG-Sonde waren bei einem Patienten 3 Punktionsversuche bis zur korrekten Lage
der Sonde notwendig. Wenig spiter verstarb der Patient unter den Zeichen des Verblutens, welches auf
einer Anstichverletzung der Bauchaorta beruhte.

Der Sachverstindige des spiter erstellten ausfiihrlichen Gutachtens hielt in diesem Fall einen Behand-
lungsfehler fiir gutachterlich moglich und empfahl die Erstellung einer Fachgutachtens.

Durch die Staatsanwaltschaft wurde ein gastroenterologisches Gutachten in Auftrag gegeben, welches aber

nicht in den zur Verfiigung stehenden Unterlagen war.
3.4.7 Anisthesiologie

3.4.7.1 Herzversagen, Myokardinfarkt

Aus der Anisthesiologie gab es insgesamt 35 Fille eines Exitus in tabula. Hiervon begriindeten sich 10
Todesfille durch ein intraoperatives Herzversagen, welches wiederum durch mehr oder weniger schwer-
wiegende Vorschidigungen am Herz-Kreislauf-System wie arteriosklerotische Veridnderungen, Herzdilata-
tionen, Koronare Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz bedingt war.

In lediglich einem Fall empfahl der Sachverstindige in einem ausfiihrlichen Gutachten die Erstellung eines
weiteren Fachgutachtens zur Kldrung des Behandlungsfehlervorwurfs, da er selbst diesen fiir moglich hielt.
In den iibrigen 9 Fillen wurden die angenommenen Behandlungsfehler ausgeschlossen, 7x durch die
Obduzenten und 2x durch einen spéteren Gutachter.

Einer dieser Fille wurde spéter nach § 170 II StPO eingestellt. In einem weiteren Fall, bei dem zusétzlich
zu den Vorschiaden am Herz- und Gefidf3system noch ein fortgeschrittenes Tumorleiden gefunden worden

war, ist auf ein abschlieBendes Gutachten seitens der Staatsanwaltschaft verzichtet worden.

3.4.7.2 Hypoxie

Wiederum in 10 Fillen aus der Anisthesiologie handelte es sich um Todesfille aufgrund einer Hypoxie. In
5 Fillen waren hierfiir Intubationsprobleme bzw. Tubusfehllagen verantwortlich. Bei 2 der verstorbenen
Patienten fiihrte eine ungiinstige Anatomie im Kehlkopfbereich zu diesen Schwierigkeiten.

Dabei war in einem ausfiihrlichen Gutachten der zuvor angenommene Behandlungsfehler ausgeschlossen
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worden, wihrend im zweiten Fall der Gutachter einen Fehler fiir moglich hielt und zur weiteren Kldrung
die Erstellung eines anidsthesiologischen Fachgutachtens empfahl.

In einem anderen Fall eines Exitus in tabula kam es durch eine Fehlintubation in den Osophagus zu einer
dortigen Perforation, wodurch Luft in den Pleura- und Mediastinalraum gelangte und eine Totalatelektase
der Lungen verursachte. Zusétzlich entwickelte sich bei weiteren Intubationsversuchen und dem Versuch
der Anlage eines Tracheostomas ein ausgedehntes Haut- und Muskelemphysem im Bereich von Hals,
Gesicht und vorderem Thorax.

Der Sachverstindige eines ausfiithrlichen Gutachtens hielt in dieser Situation einen Behandlungsfehler fiir
gutachterlich moglich und empfahl die Erstellung eines anisthesiologischen Fachgutachtens zur endgiilti-
gen Klirung der niheren Umstiinde.

Die beiden iibrigen Fallkonstellationen der 5 Fille mit Intubationsproblemen wurden durch eine offensicht-
liche, jedoch zunichst unbemerkte Tubusfehllage im Osophagus bedingt. In einem Fall war fiir diese
Fehlintubation ein/e Arzt/Arztin im Praktikum verantwortlich, wobei auch die Tubuskorrektur nach Reali-
sation der Situation durch den Oberarzt den Patienten nicht mehr retten konnte.

Hier wurde in einem ausfiihrlichen Gutachten ein Behandlungsfehler fiir moglich gehalten, wobei zur
endgiiltigen Klidrung die Erstellung eines Fachgutachtens empfohlen wurde.

Dieses Verfahren ist im weiteren Verlauf rechtskriftig abgeschlossen worden. Jedoch wurde das Urteil
nicht in den vorliegenden Unterlagen dokumentiert.

In dem zweiten Fall dieser Gruppe wurde ebenfalls eine Osophaguslage des Tubus nicht bemerkt, obwohl
der verantwortliche Arzt durch Abhorchen der Lunge des Patienten die Lage des Tubus kontrollierte.
Aufgrund eines falsch erhobenen Befundes wurde die Fehllage nicht erkannt und folglich auch nicht recht-
zeitig korrigiert.

Der rechtsmedizinische Sachverstindige ging in seinem ausfiihrlichen Gutachten von einem Behandlungs-
fehler aus, wobei er dessen Kausalitit zum Tod verneinte oder zumindest fiir fraglich hielt. Denn selbst
wenn nach dem FEintritt der Reanimationspflicht des Patienten es zu einer Korrektur des Tubus gekommen
wire, sei nicht mit Sicherheit davon auszugehen, dass der Tod in diesem Moment noch hitte verhindert
werden konnen. Reanimationen seien nicht immer erfolgreich.

Hier ist der Ausgang des Verfahrens wegen fahrldssiger Totung nicht dokumentiert.

Bei 3 der 10 Todesfille mit Hypoxie lag eine insuffiziente Beatmung des jeweils betroffenen Patienten vor.
Ein Patient sollte wegen instabiler Kreislaufverhiltnisse und dabei teilweise notwendiger maschineller
Beatmung bei liegendem Tubus tracheotomiert werden. Bei schwierigen anatomischen Verhiltnissen
kontrollierte ein Arzt iiber ein im hochgezogenen und entblockten Tubus liegendes Bronchoskop das
Vorgehen. Wihrend des Eingriffs sackte die Sauerstoffsittigung auf 0% ab, der Atemwegswiderstand
erhohte sich und es entwickelte sich ein Hautemphysem. Ein hierbei ebenfalls entstandener Pneumothorax

wurde noch drainiert, aber die Zyanose bestand unverindert weiter bis zum Tod des Patienten.
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Der rechtsmedizinische Sachverstindige sah einen Behandlungsfehler, denn das Bronchoskop war fast
dauerhaft im Tubus, was durch Einengung des Tubuslumens eine Deckung des Sauerstoffbedarfs unmdog-
lich machte. Die bronchoskopische Kontrolle hitte erst nach der Tracheostomaanlage erfolgen diirfen.
Zudem hitte der Tubus nicht entblockt werden diirfen, da hierdurch die Beatmungsluft an den Seiten dem
geringeren Widerstand folgend entweichen konnte. Der Gutachter ging davon aus, dass dieser Fehler den
Tod des Patienten verursacht hatte. Ohne diese sorgfaltswidrige Malinahme wiirde der Patient noch leben.
Somit wurde nicht nur der Behandlungsfehler bejaht, sondern auch dessen Kausalitit fiir den Eintritt des
Todes.

Der Ausgang des Verfahrens wegen fahrlédssiger Totung ist in den vorliegenden Akten nicht dokumentiert.
In dem zweiten Fall sollte ein Patient nach einer Bypassoperation in beatmetem Zustand in den Aufwach-
raum verlegt werden, wobei das Beatmungsgerit, welches fiir diesen Transport benotigt wurde, nicht
funktionstiichtig war. Der Patient konnte somit nicht ordnungsgemif beatmet werden und verstarb in der
Folge an einer cerebralen Hypoxie.

Da der die Verlegung begleitende Arzt fiir die Funktionalitit des Beatmungsgerits verantwortlich ist und
diese vor dem Einsatz auch zu iiberpriifen hatte, sah der Gutachter in diesem Fall einen Behandlungsfehler,
der auch kausal fiir den Tod des Patienten gewesen sei.

In einem spiteren Verfahren wegen fahrlidssiger Totung wurde der angeklagte Arzt zu einer sechsmonati-
gen Freiheitsstrafe auf Bewihrung verurteilt. Er ist anschliefend in Berufung gegangen, aber das Urteil
wurde vom Landgericht bestétigt. Der Verteidiger kiindigte hierauf erneut eine Revision an, wobei der
weitere Verlauf nicht mehr in den Akten dokumentiert wurde.

Bei dem dritten Fall von Beatmungsproblemen mit Zyanose, Hypoxie und anschlieBendem Tod ist der
Sachverhalt auch nach der Obduktion und einem ausfiihrlichen Gutachten noch unklar geblieben.

Ein Behandlungsfehler wurde vom Rechtsmediziner als moglich gesehen, wobei zur weiteren Kldrung die
Erstellung eines Fachgutachtens empfohlen wurde.

2 Fille mit der Todesursache einer ,,Hypoxie* wurden durch einen intraoperativen ,,Kreislaufabfall* be-
dingt. In einem Fall erwachte ein Kind nicht sofort nach der Narkose und musste nachbeatmet werden. Bei
einem Flaschenwechsel kam es zum plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand. Die sofort begonnene Reanima-
tion blieb erfolglos.

Das anisthesiologische Fachgutachten befand, dass in der Praxis, in der der Vorfall stattfand, nicht die
organisatorischen und technischen Voraussetzungen fiir Kindernarkosen gegeben waren und aulerdem das
Narkosegerit nicht funktionstiichtig war. Das Kind hitte mit groBer Wahrscheinlichkeit tiberlebt, wire die
Uberwachung nach den Regeln der #rztlichen Kunst erfolgt. Diese Aussage bestitigte auch ein im An-
schluss verfasstes Zusammenhangsgutachten, so dass hier sowohl der Behandlungsfehler als auch dessen
Kausalitét fiir den Tod des Kindes bejaht wurden.

Der endgiiltige Ausgang des Verfahrens ist anhand der Akten nicht nachvollziehbar.
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Bei dem anderen der beiden Fille fiihrte ein vermehrter intraoperativer Blutverlust des Kindes in der
Narkoseausleitung zu einem Kreislaufkollaps und O2-Sittigungsabfall. Uber den ZVK lieB sich ein
schaumiges Sekret absaugen. Reanimationsbemiithungen schienen zunéchst anzuschlagen, aber im Verlauf
verstarb das Kind.

Auch hier sah der spitere Gutachter einen Todesfall, der auf eine &rztliche Sorgfaltspflichtverletzung
zuriickzufiihren sei. Die Rechtsmediziner bestétigten in ihrem Obduktionsprotokoll sowohl den vorgewor-
fenen Behandlungsfehler als auch dessen Kausalitit fiir den Tod.

Uber den weiteren Verlauf der Ermittlungen wegen fahrlissiger Totung ist nur bekannt, dass ein von der
Staatsanwaltschaft in Auftrag gegebenes ausfiihrliches Gutachten zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch

ausstand.

3.4.7.3 Invasive MaBnahmen (Zentraler Venenkatheter (ZVK), Bronchoskopie)

Bei 4 der insgesamt 35 Fille eines Exitus in tabula aus der Anisthesiologie handelte es sich um Félle mit
invasiven MaBnahmen. In 3 Fillen kam es im Rahmen der Anlage eines ZVKs zu Blutungskomplikatio-
nen, die aber auch bei Beachtung aller drztlichen Sorgfalt nicht immer zu vermeiden sind.

Somit verneinten die Obduzenten in ihren Protokollen in 2 dieser Fille die zunédchst vorgeworfenen Be-
handlungsfehler, wihrend dieser im dritten Fall fiir gutachterlich moglich gehalten wurde, da es zu mehre-
ren Gefdfverletzungen in verschiedenen Korperbereichen mit einer gleichzeitigen Ausbildung eines
Pneumohimatothorax auf beiden Korperseiten gekommen war. Hier erwarteten die Obduzenten eine
Klédrung nach weiteren Ermittlungen und Zusatzinformationen.

Im vierten Fall verstarb der Patient wihrend einer Bronchoskopie u. a. an einer iatrogenen Tracheaperfora-
tion, die jedoch durch die bestehende nekrotisierende eitrige Tracheobronchitis stark begiinstigt war, somit
sei nicht zwingend von einem pflichtwidrigen Verhalten auszugehen.

Deshalb verneinten die Obduzenten auch im Obduktionsprotokoll den zunichst angenommenen Behand-

lungsfehler.

3.4.7.4 Anaphylaktischer Schock

Die folgenden 3 Fille eines Exitus in tabula beschreiben Todesfélle aufgrund eines anaphylaktischen
Schocks. Die Patienten reagierten allergisch auf die wihrend der Narkose verabreichten Medikamente und
verstarben. Es ist in den vorliegenden Akten nicht dokumentiert, welche Pharmaka hier eingesetzt wurden.

Bei dieser Komplikation handelt es sich um eine sehr seltene Nebenwirkung von Medikamenten, die nicht
vorhersehbar ist. Da die Narkosen auch ansonsten keinen Verstol gegen die Regeln der &rztlichen Kunst
erkennen lieBen, wurde ein Behandlungsfehler in allen 3 Fillen ausgeschlossen, was 1x bereits im Obduk-

tionsprotokoll vermerkt und 2x durch ein ausfiihrliches Gutachten erkannt wurde.
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3.4.7.5 Transfusion

2 Todesfille ereigneten sich im Anschluss an eine notwendig gewordene Bluttransfusion. Dabei ist bei
einem Patienten die Todesursache nicht eindeutig festgestellt worden. Bei diesem Tumorpatienten hielten
die Obduzenten einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich, weshalb weitere Ermittlungen und
Zusatzinformationen empfohlen wurden.

In dem anderen Fall handelte es sich um einen Transfusionsfehler. Hier wurde einem Patienten ABO-
unvertrdgliches Blut transfundiert, nachdem sowohl im Labor als auch im Bed-Side-Test eine Fehlbestim-
mung der Blutgruppe des Patienten erfolgt war. Uber die Menge des so in die Blutbahn des Patienten
gelangten Blutes wurde keine Aussage getroffen.

Bei korrekter Durchfithrung des Bed-Side-Tests hitte der Irrtum des Labors aufgedeckt werden miissen.
Der Tod war somit vermeidbar. In einem ausfiihrlichen Gutachten wird dieser Behandlungsfehler bejaht
und auch seine Kausalitit fiir den Tod.

Die Ausginge beider Ermittlungsverfahren sind unbekannt, wobei zum zweiten beschriebenen Fall evtl.
noch ein transfusionsmedizinisches Fachgutachten erstellt wurde. Darin sollte hinsichtlich der Blutmenge

Stellung genommen werden, die fiir eine Todesursichlichkeit transfundiert werden miisste.

3.4.7.6 Maligne Hyperthermie

In 2 Fillen von andsthesiologisch bedingen Exitus in tabula war die Entwicklung einer malignen Hy-
perthermie Ursache fiir das Versterben der betroffenen Patienten.

Solche Fille sind fiir Arzte nicht vorhersehbar, zumal dann nicht, wenn das bestehende Risiko fiir diese
Komplikation, ndmlich eine angeborene Muskelerkrankung, anamnestisch nicht bekannt ist. Somit wurden

hier auch die in Frage stehenden Behandlungsfehler bereits in den Obduktionsprotokollen verneint.

3.4.7.7 Asystolie

Bei einem Patienten kam es nach einer Narkoseeinleitung im Sitzen, wie sie aufgrund eines groflen retro-
sternal gelegenen Tumors erforderlich war, beim anschliefenden Hinlegen zu einer plotzlichen Asystolie.
Diese wurde durch eine obere Einflussstauung verursacht, denn die enormen Tumormassen komprimierten
die Lungen und das Herz. Die erfolgten Reanimationsmafnahmen waren ohne Erfolg.

In einem spéter verfassten ausfiihrlichen Gutachten wird keine Stellung zum Behandlungsfehlervorwurf
genommen.

Auch der Ausgang des Ermittlungsverfahrens ist den vorliegenden Akten nicht zu entnehmen.

3.4.7.8 Lungenddem

In einem Fall entwickelte ein Kind in einem ambulanten Operationszentrum wéhrend einer nicht niher

definierten Operation ein Lungenodem, welches im Verlauf zu einer Asystolie fiihrte. Trotz dieser Kom-
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plikation und frustranen Reanimationsbemithungen wurde der Patient nicht in ein Krankenhaus verbracht
und starb.

In dem hierzu verfassten ausfiihrlichen Gutachten hielt der rechtsmedizinische Sachverstindige einen
Behandlungsfehler fiir moglich und empfahl die Erstellung eines anésthesiologischen Zusatzgutachtens.
Dieses wurde dann auf Anordnung der Staatsanwaltschaft verfasst. Der andsthesiologische Gutachter
erkannte klare Behandlungsfehler. Er sah als eigentliche Todesursache des Kindes die vorbestehende
Endokardfibrose zusammen mit dem entstandenen Lungenddem, wobei die verabreichten Narkosemedi-
kamente das bereits vorab geschwiichte Herz noch weiter einschriinkten und somit zur Odembildung bei-
trugen. Zudem bemerkte er in diesem Zusammenhang auch eine zu hohe Dosierung der
Narkosemedikamente Brevimytal und Mivacurium und die nicht optimale Behandlung des Lungenédems.
Er war der Meinung, das Kind hitte sofort einer intensivmedizinischen Abteilung zugefiihrt werden miis-
sen. Zur Kausalitit dieser Behandlungsfehler zum Todeseintritt wurden keine Aussagen gemacht.

Auch ist der weitere Verlauf des Verfahrens wegen fahrldssiger Tétung nicht bekannt.

3.4.7.9 Bronchospasmus

Ein Fall eines Exitus in tabula ist durch einen nicht zu iiberwindenden Bronchospasmus wihrend der
Narkoseeinleitung mit einer folgenden Asystolie hervorgerufen worden. Da die Narkose indiziert war und
entsprechend den Regeln der drztlichen Kunst mit den iiblichen Medikamenten begonnen wurde, ist nicht
zu kldren, wodurch der Bronchospasmus ausgeldst wurde.

Die Obduzenten schlossen in ihrem Protokoll einen Behandlungsfehler aus, und das Verfahren wurde

durch die Staatsanwaltschaft eingestellt.

3.4.7.10 Spannungspneumothorax

Bei einem Fall eines Exitus in tabula aus der Anisthesiologie kam es durch einen beidseitigen Span-
nungspneumothorax zum Tod. Ursédchlich hierfiir war am ehesten eine prdoperativ nicht diagnostizierte
Lungenfehlbildung. Auch wurden eine Fehlfunktion oder technische Mingel am Beatmungsgerit ange-
nommen, die sich jedoch in einer spiteren Untersuchung nicht nachweisen lie3en.

Der Sachverstindige des hierzu angefertigten ausfiihrlichen Gutachtens ging von einem schicksalhaften
Verlauf aus, bei dem es zu keinen Verstoen gegen die Regeln der &rztlichen Kunst gekommen ist. Er

verneinte den zunédchst angenommenen Behandlungsfehler.

3.4.8 Orthopidie

3.4.8.1 Totalendoprothetische Versorgung des Hiiftgelenks

In 8 der insgesamt 14 Fille eines Exitus in tabula in der Orthopéddie handelte es sich um Todesfille im
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Rahmen der Versorgung des Hiiftgelenks mit einer Totalendoprothese (TEP). 4x fiihrte hierbei eine intrao-
perative Lungenthrombembolie zum Tod, wobei diese in einem Fall durch eine Reaktion auf das Einbrin-
gen des Pallacos unterstiitzt wurde.

Da eine durch eine tiefe Beinvenenthrombose bedingte Lungenembolie insbesondere nach einer linger
bestehenden Inaktivitéit des Patienten auch bei Durchfiihrung einer adiquaten Thromboseprophylaxe nicht
immer sicher zu vermeiden ist, schlossen die Rechtsmediziner einen zunichst angenommenen Behand-
lungsfehler aus.

In einem weiteren Fall kam es durch vermehrten Blutverlust und einer Fettembolie in den Lungen zum
Tod, was wiederum zu den moglichen Komplikationen dieser Operation zéhlt und trotz aller Sorgfalt nicht
immer zu vermeiden ist.

Auch hier wurde der Behandlungsfehlervorwurf in dem spéter verfassten ausfiihrlichen Gutachten nicht
bestitigt.

SchlieBlich kam es in den 3 iibrigen Fillen einer totalendoprothetischen Versorgung zum Herzversagen bei
jeweils schwer arteriosklerotisch vorgeschéadigten Herzen und der zusitzlichen Belastung durch die Opera-
tion.

Wiederum waren die Behandlungsfehlervorwiirfe auszuschlieBen, 2x im Obduktionsprotokoll und 1x in

einem ausfiihrlichen Gutachten.

3.4.8.2 Operationen an der Wirbelsadule

Eine Operation an der Wirbelsdule war fiir 4 weitere Patienten aus der Orthopédie Anlass fiir ein intraope-
ratives Versterben. Dabei kam es 1x zu diffusen Einblutungen in die Weichteile im Bereich eines gefifBrei-
chen Tumors an der Wirbelsiule. Der Patient verblutete.

Hierbei handelt es sich um ein duBerst seltenes, aber als spezifische Komplikation geltendes Vorkommnis
solcher Eingriffe, das trotz aller Sorgfalt nicht sicher vermeidbar ist. In einem ausfiihrlichen Gutachten
wurde ein Behandlungsfehler ausgeschlossen und das Verfahren darauthin von der Staatsanwaltschaft
eingestellt.

In einem anderen Fall kam es wihrend einer Bandscheibenoperation zu ausgedehnten retroperitonealen
Blutungen nach Verletzung der Arteria iliaca communis sinistra und der Vena cava inferior.

Die Rechtsmediziner fanden wihrend der Obduktion suffiziente Nahtverhiltnisse der GefidB3iiberndhungen,
behielten sich aber bzgl. der Frage nach einem Behandlungsfehler ein abschlieBendes Gutachten vor.

Aus den zur Verfiigung stehenden Akten war nicht zu ersehen, ob dieses Gutachten von der Staatsanwalt-
schaft in Auftrag gegeben wurde.

Ein weiterer Fall war durch ein Herzversagen bei erheblichen Vorschiden am Herzen und der zusitzlichen
Belastung durch die Operation einer Spinalkanalstenose bedingt.

Hier wurde im Obduktionsprotokoll die Frage nach einem eventuellen Behandlungsfehler verneint.
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Im letzten Fall eines Exitus in tabula wihrend einer Wirbelsdulenoperation, ein Eingriff aufgrund eines
Bandscheibenvorfalls, war die eigentliche Todesursache auch nach der Obduktion noch unklar.

Die Obduzenten hielten zwar ein Herzversagen aufgrund umschriebener Stenosen der Koronarien und der
zusitzlichen Operationsbelastung fiir denkbar, empfahlen dennoch ein anisthesiologisches Fachgutachten.

Aus ihrer Sicht erschien auch ein Narkosezwischenfall als Ursache fiir das Versterben moglich.

3.4.8.3 Arthroskopie

Im Rahmen einer Arthroskopie des Kniegelenks kam es intraoperativ bei einem Patienten zu einer letalen
Koronarthrombose.
Da hier kein Zusammenhang zwischen dem Tod und der drztlichen MaBnahme gesehen wurde, konnte im

Obduktionsprotokoll ein Behandlungsfehler ausgeschlossen werden.

3.4.8.4 Operation nach Beckenfraktur

In einem letzten Todesfall aus der Orthopidie handelte es sich um ein Versterben wéhrend der operativen
Versorgung einer Beckenfraktur nach einer zweiwochigen Extensionsbehandlung. Der Patient wurde in
dieser Zeit der Inaktivitit prophylaktisch gegen eine Thromboseentstehung behandelt. Trotzdem kam es
intraoperativ zu einer fulminanten Lungenthrombembolie.

Wegen der nicht sicheren Vermeidbarkeit einer solchen als typisch geltenden Komplikation wurde im
Obduktionsprotokoll der zunéchst in Frage stehende Behandlungsfehler verneint.

Daraufhin stellte die Staatsanwaltschaft das Verfahren gema$ § 170 II StPO ein.

3.4.9 Gynikologie

3.4.9.1 Laparoskopie

Aus der Gynikologie gab es insgesamt 4 Fille eines Exitus in tabula. Davon waren 2 im Rahmen einer
Laparoskopie geschehen. In einem Fall kam es nach endoskopischer Entfernung eines Ovarialtumors zu
einer Luftembolie.

Ein ausfiihrliches Gutachten hielt einen Behandlungsfehler fiir moéglich und empfahl die Erstellung eines
Fachgutachtens.

In dem anderen Fall kam es wihrend einer laparoskopischen Sterilisation zur Verletzung der Aorta, die
Patientin verblutete.

Hier hielten die Obduzenten ebenfalls einen Behandlungsfehler fiir moglich, erwarteten jedoch eine Auf-

kldrung des Falles durch zusitzliche Ermittlungen und Informationen.
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3.4.9.2 Hysteroskopie

In einem Fall eines Exitus in tabula kam es wihrend einer endoskopischen Hysteroskopie zu einer fulmi-
nanten Luftembolie.

Hierfiir war laut Gutachten ein Defekt bzw. ein Bedienungsfehler am Gerit verantwortlich, da das Auftre-
ten der Luftembolie in einem engen zeitlichen Zusammenhang mit einem Wechsel der Spiilfliissigkeit
stand. Zudem wurde ,,Aqua purator* anstelle der sonst iiblichen Ringerlosung als Spiilfliissigkeit verwen-
det, was nicht sachgemil3 war. Das Eintreten der Luft wurde durch eine Neoplasie im Uterus begiinstigt.
Der Gutachter bejahte in diesem Fall sowohl einen Behandlungsfehler als auch dessen Kausalitit fiir den

Tod des Patienten.

3.4.9.3 Laparotomie

Eine Patientin verstarb wihrend einer Laparotomie zur Entfernung eines groflen Ovarialtumors an mehre-
ren ausgedehnten dlteren Lungenthrombembolien und der zusétzlichen Belastung durch die Operation. Die
Embolien stammten aus einer tiefen Beinvenenthrombose, die im Rahmen der Tumorerkrankung entstan-
den war.

Da der Tod somit als eine indirekte Folge des Tumorleidens zu sehen ist, wurde ein Behandlungsfehler von

den Obduzenten ausgeschlossen.

3.4.10 Geburtshilfe

3.4.10.1 Sectio caesarea

In 4 von insgesamt 5 Fillen eines Exitus in tabula aus der Geburtshilfe handelte es sich um Todesfille im
Rahmen einer Sectio caesarea. 1x lag die Ursache des Versterbens in einer atonischen Uterusblutung, die
trotz Tamponade, Transfusionen und intensivmedizinischer Mafinahmen nicht beherrscht werden konnte.
Hier sahen die Obduzenten keinen Anhalt fiir einen Behandlungsfehler.

In den tibrigen 3 Fillen war die Todesursache auch nach der Obduktion noch unklar. Die Rechtsmediziner
vermuteten bei einer Patientin evtl. eine Eklampsie oder Fruchtwasserembolie bei sonst regelrechten Ope-
rationsverhiltnissen und schlossen einen Behandlungsfehler aus. In einem anderen Fall hielten sie einen
Behandlungsfehler fiir moglich und empfahlen die Erstellung eines anisthesiologischen Fachgutachtens, da
als eventuelle Todesursache eine Hypoxie des Gehirns in Betracht kam. Im dritten Fall konnten die Obdu-
zenten keine eindeutige Aussage treffen und hielten wegen eines moglichen Fremdverschuldens einen
Behandlungsfehler fiir gutachterlich denkbar. Sie schlugen zur Kldrung des Sachverhalts noch weitere

Ermittlungen zur Erlangung von Zusatzinformationen vor.
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3.4.10.2 Spontangeburt

In einem letzten Fall aus der Geburtshilfe war ein himorrhagischer Schock infolge einer Uterusruptur im
Bereich der Narbe einer fritheren Sectio caesarea Ursache fiir den intraoperativen Todesfall. Hierbei han-
delte es sich um eine sog. stille Ruptur nach einer schwierigen Spontangeburt mittels einer Vakuumsaug-
glocke, die bei der Austastung des Uterus nach Entbindung des Kindes noch nicht vorlag. Die Patientin
war trotz einer sofortigen Laparotomie nicht mehr zu retten.

In einem ausfiihrlichen Gutachten wurde der Behandlungsfehlervorwurf zuriickgewiesen.
3.4.11 Neurochirurgie

3.4.11.1 Operationen am Kopf

Die insgesamt 8 Fille eines Exitus in tabula aus der Neurochirurgie verteilen sich auf 4 Eingriffe am Kopf
des Patienten und 4 Operationen an der Wirbelséule.

Die 4 Kopfoperationen wurden aufgrund von Tumoren (2 Meningeome, 1 Hdmangiom, 1 Glioblastom)
durchgefiihrt und waren medizinisch indiziert. Bei 2 operativen Maflnahmen kam es laut Obduktionsproto-
koll zu einer fulminanten Lungenembolie bei einer Wadenvenenthrombose. In einem weiteren Fall erlitt
der Patient intraoperativ einen frischen Myokardinfarkt bei Koranarsklerose und einem Z. n. Bypassopera-
tion. Wihrend der Operation zur Entfernung eines Hamangioms kam es zu einer Blutung, die trotz der
iibersichtlichen Operationsverhiltnisse nicht zu stoppen war.

In allen 4 Fillen wurde der Befund anhand der Obduktion geklirt, wobei ein Behandlungsfehler jeweils
ausgeschlossen wurde.

Das Untersuchungsverfahren wurde daraufhin in 2 Fillen nach § 170 II StPO eingestellt.

3.4.11.2 Operationen an der Wirbelsédule

In den anderen 4 Fillen aus der Neurochirurgie wurden Operationen an der Wirbelsdule durchgefiihrt. 2x
lagen bei den betroffenen Patienten Prolapserkrankungen der Bandscheiben vor, wobei es in beiden Fillen
intraoperativ zu letalen Blutungen durch eine Verletzung der Beckengefifie kam.

Beide Begebenheiten wurden durch ausfiihrliche Gutachten aufgeklirt. In einem Fall kam der Gutachter zu
einem Ausschluss des vorgeworfenen Behandlungsfehlers. In dem anderen Fall hielt er diesen fiir moglich,
wobei seines Erachtens eine eindeutige Klidrung erst nach der Erstellung eines von ihm empfohlenen
Fachgutachtens zu erwarten sei.

Eine weitere Wirbelsdulenoperation wurde aufgrund einer Wirbelsdulenmetastase bei bestehendem Bron-
chialkarzinom durchgefiihrt. Hier kam es zu einer fulminanten Lungenthrombembolie.

Ein Behandlungsfehler wurde im Obduktionsprotokoll ausgeschlossen.

Eine weitere adrztliche MaBlnahme an der Wirbelsdule war bei einer Fraktur eines Lendenwirbelkorpers
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indiziert. Wihrend der Entnahme von Spongiosa aus dem Beckenkamm, die zur Stabilisierung der Fraktur
dienen sollte, kam es zu einer Fettembolie in die Lungen.
Hierbei handelte es sich um einen schicksalhaften Verlauf, weshalb in einem ausfiihrlichen Gutachten der

zunichst angenommene Behandlungsfehler auch verneint wurde.

3.4.12 Kinderchirurgie

3.4.12.1 Anlage eines suprapubischen Katheters (SPK)

Aus der Kinderchirurgie stammten insgesamt 2 Fille eines Exitus in tabula. Bei einem Kind wurden im
Rahmen der Anlage eines SPK’s mehrere Iliakalgefidfle verletzt, es kam trotz sorgfiltiger drztlicher Inter-
vention zum letalen hdmorrhagischen Schock.

Die Obduzenten behielten sich in ihrem Protokoll bzgl. eines moglichen Behandlungsfehlers ein abschlie-

Bendes Gutachten vor, wobei der weitere Verlauf der Ermittlungen laut Aktenlage nicht bekannt wurde.

3.4.12.2 Colektomie

In dem anderen kinderchirurgischen Fall litt ein kleines Frithgeborenes an einer nekrotisierenden Colitis,
weshalb in den ersten Lebenstagen des Kindes eine Colektomie indiziert war. Hierbei verstarb der Siug-
ling in einem septisch-toxischen Schock.

In einem ausfiihrlichen Gutachten wurde der Verdacht auf eine fahrlidssige Totung durch einen Behand-

lungsfehler ausgeschlossen.

3.4.13 Pidiatrie

3.4.13.1 Herzkatheteruntersuchung

Aus der Pidiatrie lagen insgesamt 2 Fille eines Exitus in tabula vor, wobei sich einer davon wihrend einer
Herzkatheteruntersuchung ereignete. Hierbei kam es bei dem S#ugling mit einer Transposition der gro3en
Gefille (TGA) zu einer Perforation des linken Atriums, die eine letale Perikardtamponade bedingte.

Die Obduzenten hielten in diesem Fall einen Behandlungsfehler fiir moglich und empfahlen die Erstellung
eines Fachgutachtens. Dieses solle klidren, ob die Perforation eine seltene, jedoch nicht ungewdhnliche

Komplikation darstelle, oder ob ein Verstoll gegen die Regeln der drztlichen Kunst vorliege.

3.4.13.2 Korrektur einer Choanalatresie

Im zweiten Fall litt ein Sdugling an einer Choanalatresie, die mit Hilfe einer Lasertherapie korrigiert
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werden sollte. Wahrend dieses Eingriffs verstarb das Kind laut Obduktionsprotokoll am ehesten an einem
Reflextod.
Ein Behandlungsfehler wurde bei keinerlei Hinweisen auf eine Verletzung der &rztlichen Sorgfaltspflicht

im Obduktionsprotokoll ausgeschlossen.

3.4.14 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO) — Tracheotomie

Bei beiden Fillen eines Exitus in tabula in der HNO handelte es sich um Todesfille wihrend einer Trache-
otomie.

Im ersten Fall war die eigentliche Todesursache auch nach der Obduktion noch unklar. Der Ersteller des
spateren ausfithrlichen Gutachtens vermutete, dass die Schnittfithrung zur Tracheotomie evtl. zu einem
Kehlkopfspasmus gefiihrt haben konne, was eine nicht zu vermeidende Komplikation bei diesem Eingriff
darstelle. Somit wies er den vorgeworfenen Behandlungsfehler zurtick.

Im zweiten Fall kam es bei der Operation zu einer Verletzung eines im Rahmen eines Mifbildungs-
syndroms verlagerten arteriellen Gefdf3es. Der Patient verblutete trotz sofortiger Interventionsversuche wie
der Ligatur oder der Ubernihung des Gefifes.

Hier wurde ein Behandlungsfehler von den Obduzenten fiir moglich gehalten und eine Kldrung nach
Abschluss weiterer Ermittlungen mit Zusatzinformationen wie beispielsweise durch die Einsicht in die

Krankenunterlagen empfohlen.

3.4.15 Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie (MKG-Chirurgie) — Kieferoperationen

Bei den beiden Fillen eines Exitus in tabula aus der MKG-Chirurgie handelte es sich jeweils um einen
Todesfall bei einer Kieferoperation. Dabei kam es in dem einen Fall nach der Manipulation am Unterkiefer
zu einem akuten Herzversagen, einem sog. reflektorischen Herztod. Im anderen Fall trat der Tod laut
Obduktionsprotokoll durch plétzliche letale Herzrhythmusstérungen auf.

Da in beiden Fillen keine Hinweise auf ein vorwerfbares drztliches Fehlverhalten vorlagen, wurden Be-

handlungsfehler jeweils verneint.

3.4.16 Urologie

3.4.16.1 Anlage eines suprapubischen Blasenkatheters (SPK)

Aus der Urologie gab es insgesamt 2 Fille eines Exitus in tabula. Einer der Todesfille ereignete sich
wihrend einer Notoperation nach Anlage eines SPK’s. Diese war indiziert wegen des Verdachts auf eine
Perforationsverletzung nach Punktion der Blase.

Dieser Verdacht wurde durch die Obduktion bestiitigt. Es wurde eine kleine Verletzung der Darmwand mit

eng umschriebener Peritonitis gefunden. Todesursédchlich waren jedoch schwere Vorschiden am Herz-
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Kreislauf-System, die gemeinsam mit der zusitzlichen Operationsbelastung ein Herzversagen begiinstig-

ten. Ein Behandlungsfehler wurde nicht erkannt.

3.4.16.2 Nierenoperation

In dem anderen Fall wurde einem Patienten ein Nierentumor entfernt. Hierbei kam es bei einer nicht vor-
hersehbaren Gerinnungsstorung zu einer diffusen Massenblutung, an der der Patient verstarb.

In seinem ausfiihrlichen Gutachten hielt der Verfasser einen Behandlungsfehler fiir moglich und empfahl
die Erstellung eines klinischen Fachgutachtens, da er selbst nicht nachvollziehen konne, weshalb die
Leberzirrhose als Ursache fiir die Gerinnungsstorung weder in der sonographischen noch der computerto-

mographischen Untersuchung erkannt wurde.

3.4.17 Radiologie

3.4.17.1 Kontrastmitteldarstellung

In einem Fall der insgesamt 2 Fille eines Exitus in tabula aus der Radiologie handelte es sich um einen
Todesfall wihrend einer Kontrastmittelgabe zur Darstellung einer peripheren arteriellen VerschluBkrank-
heit (pAVK). Hierbei kam es bei dem Patienten zu einem plotzlichen Herzversagen, das laut Obduktions-
protokoll auf hochgradigen Vorschiddigungen des Herzens und dessen Koronarien beruhte.

Der Tod hitte zu jedem Zeitpunkt eintreten konnen und sei nicht im Zusammenhang mit der invasiven

Untersuchung zu sehen. Folglich sei ein Behandlungsfehler zu verneinen.

3.4.17.2 Lungenpunktion

Der Patient des zweiten Falles aus der Radiologie musste sich aufgrund eines Tumorverdachts einer Lun-
genpunktion unterziehen, bei der es zu Blutungskomplikationen kam. Dabei handelt es sich um eine typi-
sche Komplikation dieses Eingriffs, die durch den besonderen Gefdlireichtum des anpunktierten Tumors
noch begiinstigt wurde.

Im Obduktionsprotokoll wurde ein Behandlungsfehler ausgeschlossen.

3.4.18 Notarztwesen — Polytrauma

Das Notarztwesen war nur in einem Fall eines Exitus in tabula betroffen. Hier wurden einem polytraumati-
sier-ten Patienten trotz ungenauer Angaben liber eine Medikamentenallergie gegen Schmerzmittel durch
einen Angehorigen bestimmte nicht ndher bekannte Medikamente durch den Notarzt verabreicht.

Spéter verstarb der Patient durch Verbluten an seinen multiplen Verletzungen, wie bei der anschlieBenden
Obduktion festgestellt wurde. Im Protokoll wurde dariiber hinaus der Vorwurf einer falschen

Medikamentengabe ausgeschlossen, der durch die Angehorigen geduBert wurde. In Notfallsituationen sei
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die Gabe von iiblichen und notwendigen Medikamenten auch ohne eine genaue Allergieabkldrung unver-
meidbar.

Das Verfahren gegen den Notarzt wird darauthin von der Staatsanwaltschaft eingestellt.

3.4.19 Zahnmedizin — Zahnsanierung in Vollnarkose

Bei dem einzigen intraoperativen Todesfall aus der Zahnmedizin handelte es sich um eine ambulant durch-
gefiihrte Zahnsanierung, die aufgrund einer Dentophobie in Vollnarkose erfolgen musste. Hierbei entwi-
ckelte der Patient wihrend der Narkoseausleitung eine medikamentos nicht zu beherrschende Bradykardie
und verstarb trotz Reanimationsversuchen.

Die Obduzenten hielten in diesem Fall einen Behandlungsfehler fiir gutachterlich moglich, da der Patient
erst vor kurzer Zeit einen akuten Myokardinfarkt hatte und dieser in einem 4 Tage zuvor abgeleiteten
Elektrokardiogramm (EKG) erkennbar war. Der behandelnde Arzt hitte diesem Befund des EKGs auch
ohne eine AuBerung von Beschwerden durch den Patienten vor der Narkose nachgehen miissen, denn ein
Infarkt kann auch mit wenigen oder keinen Symptomen einhergehen. Die Obduzenten empfahlen weitere

Ermittlungen zur Erlangung von Zusatzinformationen.

3.4.20 Unbekanntes Fachgebiet

3.4.20.1 Anlage einer Drainage

Bei insgesamt 5 Fillen eines Exitus in tabula war das betroffene Fachgebiet nicht zu eruieren, weshalb
diese Fille dem Bereich ,,Unbekannt* zugeordnet wurden. 2 dieser Fille geschahen wihrend einer Draina-
genanlage. Bei einem Patienten mit einem metastasierten Pankreaskopfkarzinom wurde eine percutane
Gallengangsdrainage angelegt. Wéhrend des Eingriffs starb er an einem Herz-Kreislauf-Versagen bedingt
durch sein weit fortgeschrittenes Tumorleiden.

Die Obduzenten schlossen einen Behandlungsfehler aus.

In dem anderen Fall kam es wihrend der Punktion fiir eine Pleuradrainagenanlage zu starken nicht stillba-
ren Blutungen, an denen der Patient verstarb. Der Eingriff war indiziert aufgrund eines Pleuraergusses bei
schwerer Pneumonie.

In einem ausfiihrlichen Gutachten hielt der Sachverstindige einen Behandlungsfehler fiir moglich und
empfahl die Erstellung eines Fachgutachtens. Bei der Punktion der Pleura war ein Ast der Arteria pulmo-
nalis perforiert worden. Zudem sei die Gabe der wegen der vorliegenden Pneumonie indizierten Antibiose

nach Aktenlage evtl. zu spit erfolgt.
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3.4.20.2 Leberpunktion

Ein Patient verstarb wihrend einer Leberpunktion durch Verbluten in die Bauchhohle. Dieses wurde durch
die vorbestehende tumorbedingte Blutarmut noch begiinstigt.

Eine Blutung nach Leberpunktion ist laut Obduktionsprotokoll eine typische Komplikation, weshalb bei
bestehender Indikation und korrekter Durchfithrung des Eingriffs ein zundchst vermuteter Behandlungsfeh-

ler ausgeschlossen wurde.

3.4.20.3 Tracheotomie

Ein anderer Patient verstarb im Rahmen einer Tracheotomie an einem frischen Myokardinfarkt bei bekann-
ten Herzvorerkrankungen.
Der Eingriff entsprach den Regeln der &rztlichen Kunst und hatte keinen Einfluss auf den Tod, weshalb

von den Obduzenten ein Behandlungsfehler verneint wurde.

3.4.20.4 Laparotomie

In einem letzten zu beschreibenden Fall eines Exitus in tabula verstarb ein Patient wihrend einer Notlapa-
rotomie aufgrund einer erheblichen Peritonitis nach Perforation eines Ulcus ventriculi.

Die Peritonitis war intraoperativ bereits weit fortgeschritten, so dass eine Asystolie zu jedem Zeitpunkt
hitte auftreten konnen. Da der Patient zuvor bei freiem Willen eine stationédre Behandlung abgelehnt hatte,
war den behandelnden Arzten weder aufgrund des spiten Eingriffs noch bzgl. der operativen Versorgung

ein Vorwurf zu machen. Die Obduzenten schlossen einen Behandlungsfehler aus.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion eigener Daten und Vergleich mit anderen Studien

Im folgenden Teil dieser Dissertation ,,Rechtsmedizinische Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiir-
fen bei Exitus in tabula — eine multizentrische Analyse* werden zunichst die Daten dieser Arbeit disku-
tiert und mit denen anderer Studien in Bezug gebracht. In einem weiteren Unterkapitel wird darauf
eingegangen, wie sich der Arzt nach dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers im Anschluf an einen Exitus
in tabula insbesondere auch gegeniiber den Hinterbliebenen verhalten sollte. AbschlieBend werden die
verschiedenen Moglichkeiten der Streitschlichtung in Deutschland vorgestellt und Perspektiven zum
Umgang mit medizinischen Zwischenfillen erarbeitet.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 0,24% der insgesamt 101358 Obduktionen an den 17 teilneh-
menden rechtsmedizinischen Instituten aus Deutschland aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs im
Anschluss an einen Exitus in tabula durchgefiihrt und untersucht. Da es sich bei der hier betrachteten
Anzahl von 247 Obduktionen lediglich um die bekannt gewordenen Félle handelt, bleibt offen, inwiefern
diese Zahl als représentativ fiir alle in Deutschland stattgefundenen Fille eines Exitus in tabula gelten
kann, zumal nur Daten von 17 der 31 rechtsmedizinischen Insitute in Deutschland erfasst wurden. Den-
noch geben diese Fille einen Eindruck iiber das Auftreten von Fillen eines Exitus in tabula in Bezug auf
alle erfassten Obduktionen wieder.

Beim Vergleich dieser Ergebnisse mit fritheren Arbeiten ergeben sich deutliche Unterschiede hinsichtlich
der Hiufigkeit des Exitus in tabula. Holczabek (1953) fand bei seiner Untersuchung des Sektionsgutes
eines rechtsmedizinischen Instituts bei 4% der Obduktionen einen Exitus in tabula. Andere Studien zu
spiteren Zeitpunkten weisen Héaufigkeiten eines Exitus in tabula zwischen 0,5% bis 1,3% des Obduktions-
gutes auf (Pribilla, 1971; Althoff und Solbach,1984). Diese Abnahme der Anteile an Exitus in tabula-
Fiéllen am Gesamtobduktionsgut ist sicherlich durch die im Laufe der Zeit geringer werdende anisthesiolo-
gische und chirurgische Mortalitéit zu begriinden. So fiihrt eine Verbesserung der Voruntersuchung und
Vorbereitung, die Einfilhrung neuer Anésthesieverfahren, eine Intensivierung der intra- und postanisthesi-
ologischen Uberwachung und die fortschreitende Qualifikation der Anisthesisten zu einem besseren perio-
perativen Uberleben der Patienten (Fichtner und Dick, 1997). Wihrend laut Link (1985) Anfang der 50er
Jahre die Mortalitdit noch bei 37 pro 100.000 Anisthesien lag, war das Risiko eines anésthesiologisch
bedingten Exitus in tabula 1987 lediglich bei 0,54 pro 100.000 Andsthesien gegeben (Buck et al., 1987).
Heute wird die anisthesiebedingte Letalitidt mit 0,07%0 angegeben (Mattig und Fischer, 1992). Durch die
verfeinerten Operationsmethoden hat die chirurgische Mortalitit deutlich abgenommen. Fichtner und Dick
(1997) fanden in ihrer klinischen Studie bei 200 Todesféllen aus dem operativen stationdren Bereich nur 3

Fille eines Exitus in tabula (1,5%).
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Von regionalen Verteilungen ist nur zuriickhaltend zu sprechen, da nicht alle rechtsmedizinischen Institute
in Deutschland teilgenommen haben, und im Rahmen dieser Arbeit nicht zu eruieren ist, inwieweit evtl.
regional unterschiedliche gesetzliche Meldepflichtbestimmungen bestehen. Sowohl die Sektionen insge-
samt als auch diejenigen aufgrund eines Exitus in tabula wurden iiberwiegend in NRW (insgesamt 12793
Sektionen, davon 40 (0,31%) nach Exitus in tabula) und Bayern (insgesamt 31436 Sektionen, davon 91
(0,29%) nach Exitus in tabula) durchgefiihrt. Diese Unterschiede zwischen den Bundeslédndern decken sich
mit Beobachtungen in weiteren Studien (Eisenmenger et al., 1978; Holzer, 1965; Mallach, 1984; Mattern
und Kohnle, 1984; Mattig und Fischer, 1992). Die Beobachtung deutet darauf hin, dass die Ermessens-
praxis bei der Bejahung eines hinreichenden Anfangsverdachts im Sinne des § 152 StPO zur Veranlassung
einer Obduktion bei den lokalen Staatsanwaltschaften sehr unterschiedlich ist (Giinter, 1978). Diese unter-
schiedliche Vorgehensweise 146t sich auch in einer Osterreichischen Studie erkennen, bei der 53,7% der
Obduktionen wegen eines plotzlichen Todesfalles im Zusammenhang mit einer drztlichen Behandlung
Fille eines Exitus in tabula waren (Katzgraber et al., 1995).

Im Verlauf der 11 Beobachtungsjahre von 1990 bis einschl. 2000 ist v. a. ab 1995 tendenziell eine Zunah-
me der Fille eines Exitus in tabula von etwa 100% zu vermerken, wihrend im gleichen Zeitraum die
Gesamtzahl der Obduktionen der erfassten Institute eher stetig verlduft. Der Anteil von Fillen eines Exitus
in tabula mit Ursache in einem vermeintlichen iatrogenen Fehler nimmt also im Gegensatz zu den Obduk-
tionen generell zu. Diese Zunahme ist teilweise dadurch zu begriinden, dass die Medizin fortschrittlicher
und die Patienten dlter und dadurch anfilliger fiir Risiken geworden sind. Zudem haben aber auch der
Kostendruck und die Biirokratisierung zu Einsparungen und dadurch zu einer Gefihrdung der Patienten-
versorgung gefiihrt (Merten, 2005 a). Ebenso ist die fordernde Haltung des Patienten auf Genesung mog-
lichst ohne sein eigenes Dazutun gegeniiber dem Arzt als Mitursache fiir steigende Zahlen von
Behandlungsfehlervorwiirfen zu sehen (Heck und Krug, 2005). Diese Entwicklung deckt sich mit weiteren
Beobachtungen in Studien zu Art und Héufigkeit von Behandlungsfehlervorwiirfen, die zeigen, dass plotz-
liche Todesfille im zeitlichen Zusammenhang mit einem Arztbesuch oder einer &rztlichen Malnahme ein
weitaus hoheres Risiko fiir juristische Konsequenzen in sich bergen als sonstige Todesflle (Dettmeyer und
Madea, 1999; Dettmeyer und Madea, 2003).

Die iiberwiegend durch einen Exitus in tabula betroffenen Patienten liegen im Alter zwischen 50 und 79
Jahren. Sie stellen einen Anteil von 63,5%. Dem gegeniiber stehen 8,9% iltere und 27,6% jlingere Todes-
fille wihrend einer &rztlichen invasiven Maflnahme. Insgesamt betrachtet liegt eine ausgeglichene Vertei-
lung der Geschlechter vor. 51% der betroffenen Patienten sind ménnlich, 49% weiblich. Dabei liberwiegen
die ménnlichen Verstorbenen im Alter zwischen 0 bis 60 Jahren leicht, wahrend danach die weiblichen
Todesfille einen etwas groBeren Anteil stellen. Zu dhnlichen Ergebnissen kam auch Petri (2001) bei ihrer

Untersuchung von 12130 gerichtlichen Obduktionen aus dem Zustdndigkeitsbereich des
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Hamburger Instituts fiir Rechtsmedizin und des Gerichtsérztlichen Dienstes der Hamburger Behorde fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales.

Die Ursache fiir die Aufnahme eines Ermittlungsverfahrens bei der Staatsanwaltschaft liegt in gut 85% der
Fille eines Exitus in tabula in einem reinen Verfahren zur Ermittlung des Todes. Knapp 16% der Verfah-
ren wurden wegen Verdachts auf eine fahrlidssige Totung eroffnet. Der Anlass fiir diese Ermittlungen
staatlicherseits ist mit 139 Fillen ganz iiberwiegend die Angabe einer ,ungeklidrten* oder ,nicht-
natiirlichen* Todesart. Beide Angaben fiihren zu einer automatischen Meldung bei den Polizei- und Ge-
meindebehorden, die wiederum zu einer sofortigen Anzeige des Vorgangs bei der Staatsanwaltschaft oder
dem Amtsgericht verpflichtet sind (Dettmeyer und Reber, 2003; Janssen, 1979; Maiwald, 1978). Ebenfalls
hiufig ist der Anlass fiir die Ermittlungen in 57 Fillen nicht zu eruieren. Seltener sind Vorwiirfe bzw.
Strafanzeigen durch Angehérige, mit- oder nachbehandelnde Arzte oder die Anzeige bei gleichzeitiger
Angabe in der Todesbescheinigung.

In etwa 95% der Fille eines Exitus in tabula wird den Krankenhausérzten ein Behandlungsfehler vorge-
worfen. Diese arbeiten v. a. in kommunalen Krankenhiusern (79 Fille), Kreiskrankenhdusern (49 Fille),
Universititskliniken (48 Fille) und Krankenh&usern in kirchlicher Tragerschaft (34 Fille). Bezogen auf die
Fachbereiche zeigt sich, dass mit gut 50% der Vorfille iiberwiegend chirurgische Facher und hier v. a. die
Allgemeinchirurgie (52 Fille) und Unfallchirurgie (38 Fille) von einem Behandlungsfehlervorwurf betrof-
fen sind. Auch die Innere Medizin mit einem Anteil von etwa 20% (45 Félle) und die Anésthesiologie mit
etwa 15% (35 Fille) stellen hidufig beschuldigte Fachgebiete dar. Somit kommen 96% der Fille eines
Exitus in tabula aus dem operativen Bereich, wobei die minimalinvasiven Verfahren bzw. auch endoskopi-
schen MaBinahmen hier eingeschlossen sind. Bei der Aufschliisselung nach der Art des Eingriffs ergibt
sich, dass knapp % der Fille (172 Fille) wihrend offener chirurgischer Malnahmen stattfinden, 1/8 der
Fille (36) im Rahmen von Herzkatheteruntersuchungen geschieht und das letzte 1/8 sich iiberwiegend auf
endoskopische Eingriffe (16 Fille) und sonstige invasive MaBnahmen (16 Félle) begriindet.
Hervorzuheben ist der groe Anteil an Behandlungsfehlervorwiirfen nach einem Exitus in tabula in der
Inneren Medizin. Diese Situation wird durch die zunehmende Anzahl an invasiver Diagnostik und Thera-
pie bedingt und wurde als Tendenz bereits 1996 durch Madea und Schmidt (1996) prognostiziert.
Besonders zu erwéhnen sind in diesem Zusammenhang die Koronarangiographien. Wihrend in der Unter-
suchung von Mattig und Fischer (1992) lediglich 3,5% der ausgewerteten Fille durch eine Herzkatheterun-
tersuchung verursacht waren, sind es in diesem Material 14,6%. Ein Grund hierfiir wird die steigende
Anzahl dieser invasiven Diagnostik sein, bedingt durch die Zunahme der diagnostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten dieses Eingriffs, welche dadurch auch mit einer Erweiterung der Indikationsstellung
einhergehen (Preuf3 et al., 2007). Derartige Todesfille stellen sich iiberwiegend als letale Komplikationen
auf dem Boden einer Koronarsklerose bzw. allgemeinen Arteriosklerose dar (Preuf} et al., 2007). Wichtig

ist eine gutachterliche Kldrung, ob die Primirerkrankung fiir sich allein genommen auch ohne die Herzka-
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theteruntersuchung zum plétzlichen Tod hitte fithren konnen, wofiir eine Obduktion zwingend erforderlich
ist (Dettmeyer et al., 2006).

Bestitigte drztliche Behandlungsfehler verteilen sich iiber alle Altersklassen hinweg auf nur 4 der betroffe-
nen Fachgebiete, wobei die Eingriffsart von geringerer Bedeutung ist. Besonders hiufig wird in der Gyni-
kologie (1/4 der dort aufgetretenen Fille eines Exitus in tabula) und in der Anésthesiologie (ca. 1/5 der dort
aufgetretenen Fille eines Exitus in tabula) ein tatsidchlicher Behandlungsfehler gesehen. Daneben werden
in der Allgemeinchirurgie und der Inneren Medizin jeweils nur 2% der dort vorgekommenen Fille eines
Exitus in tabula mit einem Behandlungsfehler in Zusammenhang gebracht.

Die hier beobachteten Haufungen der Vorwiirfe in den beschriebenen Gebieten werden durch zahlreiche
Studien bestitigt und decken sich mit den Einschitzungen der Haftpflichtversicherungen bzgl. ihrer Pri-
mienstrukturen (Althoff und Solbach, 1984; Brennan et al., 1991; Kochs, 1995; Petri, 2001; Preuf} et al.,
2003; PreuB et al., 2006; Ulsenheimer, 1987). Abweichend von den Beobachtungen dieser Dissertation
erkennt Preuf et al. (2003) eine zusétzliche Hiufung von Vorwiirfen gegen den Hausarzt und das Not-
dienstwesen. Bejahte Fehler liegen insbesondere beim Hausarzt, in der Anisthesiologie, der Allgemein-
und Unfallchirurgie, der Inneren Medizin und dem Notdienstwesen vor. Petri (2001) findet zusétzlich wie
auch Althoff und Solbach (1984) Héufungen in den Fachbereichen Pflege, HNO, Neurologie und Orthopa-
die. Dabei werden die Behandlungsfehler dhnlich der Ergebnisse dieser Dissertation insbesondere in der
Andisthesiologie bestitigt. Aber auch in Fichern wie der HNO, der Neurologie und der Orthopidie, bei
denen in den Daten dieser Dissertation keine Behandlungsfehler nachzuweisen waren, werden hiufig
iatrogen bedingte Schédden bestitigt. Der Fachbereich der Gynédkologie und Geburtshilfe ist bei Petri
(2001) im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Dissertation und denen von Brennan et al. (1991) und
Ulsenheimer (1987) eher gering von zu bestitigenden Behandlungsfehlern betroffen. Uber diese Beobach-
tungen hinaus berichtet Reding (1998) von einer iiberragenden Stellung der Fachbereiche Chirurgie und
Gynikologie, fiir die bei der Norddeutschen Arztekammer und dem Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherungen (MDK) Niedersachsen im Jahr 1996 viele Antrége auf die Bewertung von Behandlungsfehler-
vorwiirfen eingingen. Hansis und Hart (2001) bestitigen diese Ergebnisse in ihrem Bericht, indem auch sie
einen hohen Anteil der Chirurgie, Gynikologie und Geburtshilfe in den betroffenen Fachbereichen erken-
nen. Zusitzlich sehen sie in diesem Zusammenhang auch die Orthopédie stark betroffen, was sich wiede-
rum mit Beobachtungen von Althoff und Solbach (1984), Petri (2001) und Ulsenheimer (1987) deckt.

Die gutachterlichen Beurteilungen der Obduktionen nach Exitus in tabula kommen zu dem Ergebnis, dass
der Tod in ganz iiberwiegender Weise durch das Auftreten von eingriffsimmanenten und krankheitsbeding-
ten Komplikationen (44,1%) und das Fortschreiten der eingriffsauslosenden Grunderkrankung des Patien-
ten (32%) verursacht wurde. In 21,1% der Fille sind die todesursidchlichen Befunde nicht eindeutig
zuzuordnen, wihrend bei 2,8% ein Behandlungsfehler ursichlich fiir den Tod war. Somit hat die Obdukti-

on hier eine deutlich exculpierende Wirkung, welche die behandelnden Arzte vor ungerechtfertigten An-
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schuldigungen und Vorwiirfen schiitzt, wie auch Holczabek (1953) bereits anmerkte. Ohne eine Obduktion
hingegen fehlt sowohl fiir eine Bestitigung als auch fiir eine Wiederlegung eines Behandlungsfehlers die
Tatsachengrundlage (Bove und lery, 2004; Dettmeyer und Madea, 1999).

Als fithrende medizinische Todesursache sind die Blutungskomplikationen mit 85 Fillen zu nennen. Eben-
falls hdufig fithren Probleme des Herz-Kreislauf-Systems aufgrund einer Lungenembolie (30), eines Herz-
versagens im Sinne akuter Koronarinsuffizienz (28), eines Myokardinfarkts (28), von Herzrhythmus-
storungen (8) oder aufgrund eines Herz-Kreislauf-Versagens (6) zum tddlichen Ausgang einer Operation
oder sonstigen invasiven Mallnahme. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die Hypoxie, die in der
Andsthesiologie in 10 Fillen einen Exitus in tabula bedingte. Inwieweit iiber die aufgetretenen Komplika-
tionen im Vorhinein aufgeklart wurde, ist den zugrundeliegenden Datensétzen leider nicht zu entnehmen.
Der Sachverhalt bzgl. der Todesursache und dem Vorliegen eines Behandlungsfehlers wurde in etwa 70%
der Fille bereits durch das Obduktionsprotokoll geklart. Lediglich in 30% der Fille war die Anfertigung
eines ausfiihrlichen Gutachtens hierfiir erforderlich. In der Frage nach der Berechtigung des vorgeworfenen
Behandlungsfehlers ist die Aussage in 74,1% der Fille eine Verneinung. Bejaht wird der iatrogene Fehler
insgesamt in 3,6% der Fille eines Exitus in tabula. Dabei wird in 2,8% der Exitus in tabula Fille auch die
Kausalitit zwischen dem bestitigten Fehler und dem Tod bejaht. In den iibrigen 0,8% bestitigten Behand-
lungsfehlern besteht die Kausalitdt zum Eintritt des Todes nur fraglich oder wird verneint. Die restlichen
22,3% der Fille eines Exitus in tabula werden nicht eindeutig bzgl. des Vorliegens eines Behandlungsfeh-
lers eingeordnet. Entweder es wird keine Aussage gemacht, oder aber ein Fehler wird fiir moglich gehal-
ten, wobei jedoch noch weitere Informationen fiir eine endgiiltige Aussage benotigt werden.

Bei der Betrachtung des Todeszeitpunktes ist zu erkennen, dass etwa 80% der Fille eines Exitus in tabula
wihrend eines invasiven Eingriffs eintreten, wohingegen jeweils circa 10% kurz zuvor oder danach statt-
finden. Ein Behandlungsfehler in Zusammenhang mit dem Exitus in tabula wird v. a. bei den Todesféllen
(13%) gesehen, die zeitlich nach der eigentlichen invasiven MaBlnahme auftreten. Im Gegensatz dazu gibt
es in nur 3% der Fille einen konkreten Behandlungsfehlernachweis bei einem Tod wihrend eines Eingriffs
und gar keinen Fall, der zeitlich vor der MaB3nahme liegt.

Erstaunlich ist, dass 80% der Fille eines Exitus in tabula wihrend einer geplanten invasiven MafBnahme
auftreten, wobei hiervon 4% der Todesfille im direkten Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler
gesehen werden. Bei den iibrigen 20% Notfalleingriffen konnen lediglich bei 2% dieser Todesfélle Be-
handlungsfehler nachgewiesen werden. Zudem ist erwihnenswert, dass sich alle bestitigten Behandlungs-
fehler ausschlieBlich auf den stationdren Bereich und hier v. a. auf eine bis zu 5-tigige Verweildauer des
betroffenen Patienten vor dem jeweiligen letalen Eingriff beziehen.

SchlieBlich ist noch eine regionale Differenz in der Bejahung von Behandlungsfehlervorwiirfen zu erken-
nen. Wihrend in Bayern die Obduzenten oder Gutachter bei etwa 5% der in dem Gebiet untersuchten Fille

einen iatrogenen Fehler bestitigen, sehen sie in NRW keinen Behandlungsfehler fiir gegeben.
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Nach der Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Arbeit werden im Folgenden einige Gegeniiberstellun-
gen einzelner Teilaspekte mit Ergebnissen anderer Studien vorgenommen. Zum einen wird hierzu auf die
Bewertung der vorgeworfenen Behandlungsfehler eingegangen und verglichen, inwieweit Unterschiede in
der Anzahl bestitigter und verneinter Fehler zwischen Fillen eines Exitus in tabula und iibrigen Behand-
lungsfehlern bestehen.

Bei der Analyse der zur Verfiigung stehenden Daten bzgl. des Vorkommens eines Exitus in tabula stellt
sich dar, dass lediglich in 3,6% der vorgeworfenen Behandlungsfehler dieser auch tatsdchlich nachzuwei-
sen ist. In 74,1% der Fille kann ein adrztlicher Fehler ausgeschlossen werden. Preuf} et al. (2003) finden bei
ansonsten gleichem Datenmaterial, aber einer Auswertung aller Obduktionen nach dem Vorwurf eines
Behandlungsfehlers (4450 Fille), einen Anteil von 10% der zu bestitigenden Fehler. In besagter Studie
sind 64,6% der Vorwiirfe verneint worden. Auch Petri (2001) schildert dhnliche Ergebnisse. Sie kommt bei
ihren Hamburger Sektionsféllen (558 Fille), die aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfes im Zeitraum
von 1985 bis 1996 durchgefiihrt wurden, auf 7,1% zu bestitigende Vorfille. Darunter zdhlen keine Fille
von Exitus in tabula, die sie zu 3,9% in ihrem Sektionsgut erkannte und die in ihrer Gesamtheit nicht auf
einen drztlichen Fehler zuriickzufithren waren. Die US-amerikanische Harvard Medical Practice Study I
von Brennan et al. (1991) wertet als Material Krankenhausbehandlungen aus dem Jahre 1984 aus. In
diesem Untersuchungsgut finden sie bei 3,7% der Behandlungsverldufe Komplikationen, wobei in 27,6%
dieser Fille ein Behandlungsfehler zu diesen Komplikationen fiihrte. Unter den beschriebenen Komplika-
tionen fithrten 13,6 +/- 1,7% zum Tod des Patienten. Hiervon waren 51,3 +/- 6,9% durch einen Behand-
lungsfehler verursacht. Reding (1998) beschreibt die Anzahl an Gutachtenerstellungen durch die
Norddeutsche Arztekammer, zustindig fiir Niedersachsen und Schleswig-Holstein, und dem MDK Nieder-
sachsen. Erstere Institution befiirwortet in ihren 1996 angefertigten Stellungnahmen zu Behandlungsfeh-
lervorwiirfen 33%, wihrend 57% der Antrige abgelehnt werden. Im gleichen Jahr befindet der MDK
Niedersachsen, dass 30% der dort gestellten Antrige zu bejahen sind, hingegen 56% verneint werden
miissen. Weltrich (2000) berichtet tiber die Zahlen zu Behandlungsfehlervorwiirfen aus den Jahren 1990
und 1995, die durch die Schlichtungsstelle der Arztekammer Nordrhein bearbeitet wurden. Dabei spricht er
von 33,5% bejahten Behandlungsfehlern fiir 1990 und 37,5% fiir 1995. Auch Neu (2001) beschiftigt sich
mit den eingegangenen Antriigen bei der Arztekammer Nordrhein und stellt fiir 1997 33%, fiir 1998 30,6%
befiirwortete Behandlungsfehler fest. Diese Zahlen decken sich mit Ausfiihrungen von Hansis und Hart
(2001), die sie im Auftrag des Bundes als Gesundheitsberichterstattung iiber medizinische Behandlungs-
fehler in Deutschland verfasst haben. Darin berichten sie von einem langjihrigen Durchschnittswert der
Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen der Landesdrztekammern von etwa 30% bejahten Be-
handlungsfehlern. Dabei vermerken sie allerdings regionale Differenzen. So befindet die Arztekammer
Nordrhein durchschnittlich 35% der Vorwiirfe auf einen Behandlungsfehler fiir berechtigt, wihrend die

Arztekammer Bayern lediglich 18% der Antriige im Durchschnitt befiirwortet. Diese regionalen Unter-
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schiede decken sich nicht mit den Beobachtungen dieser Dissertation bzgl. eines im Rahmen eines Exitus
in tabula geduBerten Behandlungsfehlervorwurfs. In dieser Auswertung werden in teilnehmenden bayeri-
schen Instituten mit 5% mehr Behandlungsfehlervorwiirfe nach einem Exitus in tabula bestitigt als in den
Instituten in NRW (0%). Insgesamt erkennen Hansis und Hart (2001) einen leichten Anstieg der Rate an
bejahten Behandlungsfehlern bei den Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen der verschiedenen
Landesirztekammern. Uber die bundesweite Arbeit des MDK wissen Hansis und Hart (2001), dass diese
von ihren im Jahr 1999 bearbeiteten Antrdgen bzgl. einer &drztlichen Fehlleistung 24% fiir bestitigt hielten.
Diese Differenz von bestitigten Behandlungsfehlern zwischen den Schlichtungsstellen und Gutachter-
kommissionen einerseits und dem MDK andererseits sind nicht zu erklidren. Evtl. werden bei der einen
Institution andere Fallkonstellationen behandelt als bei der anderen Institution, so dass sich diese Unter-
schiede ergeben. Eine andere Art der Begutachtung durch den MDK ist jedoch nach Hansis und Hart
(2001) nicht zu erwarten. Sowohl Kochs (1995) als auch Hansis und Hart (2001) berichten iiber gemeldete
Schadensfille bei den drztlichen Haftpflichtversicherungen am Beispiel der DBV Winterthur. Dort werden
90% der gemeldeten Schadensfille aulergerichtlich geregelt, davon 30% durch Schlichtungsstellen und
Gutachterkommissionen. Ledig-lich 10% werden gerichtlich ausgefochten, wobei allerdings nur in 4% der
Prozesse die vorgeworfenen Behandlungsfehler durch ein Urteil bestétigt werden. Hansis und Hart (2001)
stellen anhand ihrer Beob-achtungen eine Prognose iiber in Deutschland stattfindende Behandlungsfehler
auf, die besagt, dass von etwa 40000 Behandlungsfehlervorwiirfen pro Jahr circa 12000 Behandlungsfehler
bestitigt werden konnen. Das entspricht einem Wert von 30% zu bejahenden Behandlungsfehlern.

Die groBe Differenz von befiirworteten Behandlungsfehlern zwischen Begutachtungsfillen von Arzte-
kammern und MDK auf der einen Seite und dem Sektionsgut aus Hamburg und verschiedenen Instituten
bundesweit auf der anderen Seite begriindet sich darauf, dass hier 2 ganz unterschiedliche Gruppen von
Vorwiirfen behandelt werden. Die zuerst genannten Institutionen beschiftigen sich tiberwiegend mit Féllen
von Behandlungsfehlervorwiirfen, die durch die Patienten selber vorgebracht werden. Der Patient muss
sich im Vorhinein sehr gut tiberlegen, ob und in welcher Weise er eine Behandlung zu beklagen hat, denn
fiir den Antrag auf Bearbeitung bei einer der Schlichtungsstellen muss er seinen Vorwurf einer Fehlleis-
tung prizise formulieren. Eine vage AuBerung reicht fiir die Antragstellung nicht aus (vergl. hierzu Kapitel
4.3.2.1 und 4.3.2.2). Somit sind die schlieBlich vorgebrachten Vorwiirfe schon bei Einreichung des Antrags
auf Bearbeitung wesentlich wahrscheinlicher zu bejahen, da bereits vor Antragstellung eine Selektion
stattgefunden hat. Bei den Obduktionsfillen aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfes hingegen findet
diese Selektion erst wihrend der Obduktion statt. Haufig werden diese bereits aufgrund einer ,,unklaren*
oder ,,nicht-natiirlichen* Todesart in der Todesbescheinigung oder aber aufgrund von nur sehr vage durch
die Angehorigen formulierten AuBerungen auf einen Behandlungsfehlerverdacht von der Staatsanwalt-
schaft in Auftrag gegeben. Denn ein plétzlicher Todesfall in zeitlicher Ndhe zu einem Arztbesuch bzw. in

unmittelbarem Anschluss an eine drztliche Maflnahme l4sst Angehorige und Staatsanwaltschaft schnell an
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einen Behandlungsfehler denken und birgt somit ein sehr hohes Risiko auf ein juristisches Nachspiel
(Dettmeyer und Madea, 1999). Da also schon kleinste Indizien dazu fithren, dass verhdltnisméBig viele
dieser Fille in den Verdacht auf das Vorliegen eines Behandlungsfehlers kommen, miissen anschlieSend
durch die Obduktion die tatsdchlich aufgrund dieses Fehlers erfolgten Todesfille ausselektiert werden.
Somit werden auch wieder verhdltnismaBig viele dieser Vorwiirfe fallen gelassen. Hierauf begriinden sich
die eher geringen Raten an bejahten Behandlungsfehlern im Sektionsgut im Vergleich zu den Begutach-
tungsfillen. Dieses Vorgehen bedingt letztlich auch die noch etwas geringere Rate an zu befiirwortenden
Behandlungsfehlern im Falle eines Exitus in tabula, denn nach einem solchen Zwischenfall ist die Annah-
me eines todesursichlichen Fehlers noch niher gelegen als im sonstigen Sektionsgut, so dass auch die

Selektion im Anschluss durch die Obduktion noch gréer ausfallen muss.

4.2 Verhalten des Arztes bei einem Exitus in tabula - Umgang mit Angehorigen

Ist es im Rahmen einer invasiven Behandlung eines Patienten zu einem Todesgeschehen gekommen, so ist
es ganz wichtig, sich als Arzt von vornherein richtig zu verhalten. Dabei ist vor allem auch der korrekte
Umgang mit den Angehdrigen anzustreben, denn wie schon an anderer Stelle bemerkt, neigen diese als
medizinische Laien insbesondere bei Todesfillen im engen zeitlichen Zusammenhang mit einer #rztlichen
MaBnahme zu der Annahme, dass hier evtl. ein Behandlungsfehler ursédchlich gewesen ist, wie Studien zu
Art und Héufigkeit von Behandlungsfehlervorwiirfen zeigen (Dettmeyer und Madea, 1999). Hierbei sollen
die folgenden Ausfithrungen eine Hilfestellung sein.

Zunichst ist nach Fehn (2002) und Dettmeyer und Reber (2003) die Aufkldrung des Patienten vor dem
invasiven Eingriff die Pflicht eines jeden Arztes. Dabei klért jeder Arzt iiber die eingriffstypischen Risiken
aus seinem Arbeitsgebiet auf. Hierzu zidhlen auch seltene und seltenste Komplikationsmoglichkeiten (Op-
derbecke, 1982). Ist wihrend des Eingriffs aufgrund der gegebenen Umsténde (evtl. Vorerkrankungen des
Patienten, ein besonders komplikationsreiches Verfahren) mit der Moglichkeit eines Versterbens des
Patienten zu rechnen, so ist auch hieriiber aufzukldren (Bundesgerichtshof, 1996; Schlund, 1999; Weltrich,
2000). Entscheidend bei der Auswahl der aufklarungspflichtigen Inhalte ist immer die Situation ex ante.
Die erfolgte Aufkldrung des Patienten sollte im Anschluss ausfiihrlich einschlieBlich der dem Patienten
mitgeteilten Informationen dokumentiert und vom Patienten zur Einwilligung unterschrieben werden
(Kochs, 1995; Schlund, 1999). Im Falle eines Exitus in tabula ist es dem Arzt so moglich, sich auf diese
Dokumentation zu beziehen und den Todesfall als aufgeklirtes eingriffsimanentes Risiko darzustellen.
Nach dem Eintritt des Exitus in tabula muss die Todesbescheinigung des Patienten ausgefiillt werden.
Empfehlenswert ist es, hierzu einen unbeteiligten Arzt heranzuziehen, der auch nicht in einem unmittelbar
weisungsgebundenen Verhiltnis zu den behandelnden Arzten steht, um dadurch moglichst eine Objektivi-
tdt zu erreichen (Dettmeyer und Reber, 2003; Miltner, 1986). Dieser wird zumeist eine ,,nicht-natiirliche*

Todesart in der Bescheinigung bestitigen, da ein Zusammenhang zwischen der invasiven Mafnahme und
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dem Todesgeschehen zunichst einmal nicht auszuschlieen ist oder aber ,,wenigstens entfernte konkrete
Anhaltspunkte fiir einen Kunstfehler oder fiir sonstiges Verschulden des behandelnden Personals vorlie-
gen® (Dettmeyer und Madea, 1999). Die Feststellung des ,,nicht-natiirlichen* Todes soll dabei lediglich
eine Kausalitdtsverkniipfung und kein Werturteil darstellen (Janssen, 1979). Nur in wenigen Fillen wird
sofort ein ,,natiirlicher” Tod zu bescheinigen sein. Dies ist moglich bei einer Todesursache aus der vorlie-
genden Erkrankung heraus, ohne direkten Einflufl durch die invasiven MaBBnahmen. Eine ,,unklare* Todes-
art liegt vor, wenn sich aufgrund der Sachlage der bescheinigende Arzt weder zu einer ,,natiirlichen* noch
zu einer ,nicht-natiirlichen* Todesart entscheiden kann. Eine Abhilfe in dieser schwierigen Situation zur
Entscheidung der Todesart konnte eine weitere Rubrik in der Todesbescheinigung sein, die beispielsweise
einen Tod im Zusammenhang mit medizinischen MaBBnahmen vorsieht (Madea, 2006; Madea und Dett-
meyer, 2003; Madea und Dettmeyer, 2004).

Die Folge sowohl einer ,,unklaren als auch einer ,,nicht-natiirlichen* Todesart in der Todesbescheinigung
fiihrt zur Meldung des Todesvorgangs an die zustindigen Behorden, der Polizei und der Staatsanwaltschaft
(Ulsenheimer, 1987; Wegener und Rummel, 2001). Diese nehmen in der Folge weitere Ermittlungen bzgl.
der Todesursache auf. Das Instrument hierzu ist zumeist eine gerichtliche Obduktion.

Aber auch im Falle einer ,,natiirlichen* Todesart in der Todesbescheinigung ist es immer ratsam, eine
Obduktion anzustreben. So ist es moglich, evtl. spéter aufkeimenden Beschuldigungen durch Angehorige
auf einen Versuch der Vertuschung eines Behandlungsfehlers entgegentreten zu konnen, zumal die Obduk-
tionsergebnisse in einem hohen Prozentsatz entlastend fiir den beschuldigten Arzt sind (Madea et al.,
2007). Eine Moglichkeit hierzu bietet die Obduktion durch den krankenhauseigenen Pathologen, der sei-
nerseits wiederum eine Meldepflicht bzgl. Verdachtsmomenten auf Unstimmigkeiten wéhrend der medizi-
nischen Behandlung gegeniiber den Behorden hat. Geregelt ist das Obduktionsrecht im Krankenhausver-
trag des Patienten (Dettmeyer und Madea, 2002). Entweder hat er bei der Krankenhausaufnahme bereits
einer etwaigen Obduktion zugestimmt oder im Rahmen einer erweiterten Zustimmungslosung miissen die
Angehorigen um ihre Zustimmung gebeten werden. Auch denkbar ist hier eine Widerspruchslosung, bei
der die Obduktion moglich ist, die Angehorigen jedoch ein Recht auf Widerspruch gegen sie haben. Zu-
meist ist eine Zustimmung der Angehdrigen zur Sektion zu erreichen, denn auch sie sind interessiert an den
dabei herauskommenden Ergebnissen, die ihnen im Anschluss auch moglichst fiir einen Laien verstdndlich
mitgeteilt werden sollten (Plattner et al., 2002). Ist mit den Angehdrigen iiber diese gegebenen Moglichkei-
ten keine Obduktion des Verstorbenen zu bewirken, so besteht letzlich die Option, durch eine Selbstanzei-
ge zur Kldarung moglicher Vorwiirfe eine gerichtliche Obduktion zu erwirken (Spann, 1981). Diese Sektion
ist in der Regel nicht durch die Angehdrigen zu verhindern.

Neben den genannten Verhaltensregeln nach einem Exitus in tabula sollte auf eine sorgfiltige Dokumenta-
tion des Geschehenen geachtet werden. Die Krankenblitter des Patienten miissen alle wesentlichen Daten

enthalten, Nachtragungen diirfen allerdings nur mit entsprechendem Vermerk getétigt werden. Als eine Art
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Gedéchtnisprotokoll kann chronologisch aufgefiihrt werden, warum welche Entscheidungen zu welchem
Zeitpunkt getroffen wurden und was beim Auftreten der Komplikationen unternommen wurde. Diese
Ausfithrungen machen es den Angehorigen und evtl. spiter ermittelnden Personen hinterher einfacher,
bestimmte Dinge nachvollziehen zu konnen und senken somit das Risiko auf einen Behandlungsfehler-
vorwurf.

Wichtig ist auch die Anfertigung von Kopien und Sicherung aller patientenbezogenen Materialien. Diese
ermdglichen spiter eine bessere Rechtsverteidigung des beschuldigten Arztes, denn die Originale werden
gegebenenfalls durch die ermittelnde Staatsanwaltschaft beschlagnahmt werden (Heberer, 2004).
Weiterhin ist es erforderlich, mit den Angehorigen ein offenes Gesprich iiber den Vorfall zu suchen, um
eine Vertrauensbasis zu bereiten. Dieses sollte moglichst durch den leitenden Arzt selbst und eine weitere
unparteiische Person gefiihrt werden, so dass im Anschluss ein Gesprichsprotokoll angefertigt werden
kann (Heberer, 2004). Es kann beispielsweise iiber die Vorgehensweise der Behandlung und die niheren
Umstinde des Todesgeschehens bei dem Verstorbenen gesprochen werden, wobei sich der Arzt auf sachli-
che und medizinische AuBerungen beschrinken sollte. Auf Wunsch sollte auch die Krankenakte zur Ein-
sicht offengelegt werden (Laum, 2007). Der Hinterbliebene muss dabei mit Verstindnis und Ehrlichkeit
behandelt werden und darf bei Fragen nicht getduscht werden. Ein Eingestdndnis eines Behandlungsfehlers
ist moglich. Es besteht allerdings keine Pflicht des Arztes, im Gesprich einen eigenen oder einen fremden
Behandlungsfehler zu offenbaren (Dettmeyer, 2001; Taupitz, 1992). Jedoch aus versicherungsrechtlichen
Griinden ist es dem Arzt untersagt, ohne vorherige Zustimmung seines Versicherers einen Haftpflichtan-
spruch ganz oder teilweise anzuerkennen oder zu befriedigen (Laum, 2007).

Kommt es trotz aller Bemiihungen zu einem Behandlungsfehlervorwurf, so gilt bzgl. der #rztlichen
Schweigepflicht die Annahme, dass der Patient ein eigenes Interesse an der Aufklidrung der ndheren Um-
stinde seines Todes gehabt hitte. Der Arzt ist von der Schweigepflicht in dem Rahmen entbunden, wie
dieses zur Kldrung des Sachverhalts und zur eigenen legitimen Verteidigung erforderlich ist (Ulsenheimer,
2003; Dettmeyer und Reber, 2003). Zu beachten ist allerdings, dass Informationen lediglich an autorisierte
Institutionen wie den Gutachterkommissionen, der Versicherung oder dhnlichem weitergegeben werden
diirfen. Zur Verteidigung der eigenen Person in der 6ffentlichen Presse sind diese Daten nicht einzusetzen.
Hier empfiehlt sich eher Zuriickhaltung und die schriftliche Aussage, ,,die Geschehnisse/Vorwiirfe wiirden
sowohl intern als auch im Rahmen eines geordneten Verfahrens gepriift. Erst nach dieser Uberpriifung
konnten weitere Aussagen getroffen werden.” (Dettmeyer und Reber, 2003).

Desweiteren sollte der beschuldigte Arzt baldmoglichst einen im Arztrecht erfahrenen Rechtsanwalt be-
trauen, so dass dieser die weitere Kommunikation mit der streitenden Partei und den ermittelnden Behor-
den iibernehmen kann (Heberer, 2004). Er selbst sollte keine miindliche Stellungnahme abgeben, sondern

sich nur im Einvernehmen mit seiner rechtlichen Vertretung schriftlich auf Fragen duern.
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4.3 Moglichkeiten der Streitschlichtung in Deutschland

Ist es im Rahmen einer medizinischen Versorgung zu einem Vorwurf eines Behandlungsfehlers gekom-
men, so gibt es in Deutschland 2 verschiedene Moglichkeiten hinsichtlich einer Streitschlichtung. Zum
einen ist dieses eine Auseinandersetzung vor dem Gericht, wobei neben den strafrechtlichen Gesichtspunk-
ten auch eine Reihe zivilrechtlicher Fragen aufkommen (Dettmeyer, 2006). Zum anderen besteht auch die
Option auf eine auBergerichtliche Einigung. Beide Moglichkeiten werden in den folgenden Ausfiihrungen

vorgestellt.

4.3.1 Gerichtliche Streitschlichtung

Die fiir die gerichtliche Streitschlichtung relevanten Gesetzgebungen unterteilen sich in das Zivilrecht mit
dem Vertrags- und Deliktrecht, das im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) verankert ist, und in das Strafrecht,
welches auf das Strafgesetzbuch (StGB) beruht. Beide Formen der Gerichtsbarkeit sind in der Folge niher

erldutert.

43.1.1 Zivilrecht

Die im Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler wesentlichen Bestandteile des Zivilrechts sind das
Vertragsrecht und das Deliktrecht (Frahm und Nixdorf, 2001). Beide begriinden jeweils fiir sich genom-
men eine Haftung.

Die Grundlage fiir eine vertragliche Haftung ist der Arzt- bzw. Behandlungsvertrag (Hart, 2003; Uh-
lenbruck und Laufs, 2002). Hierbei handelt es sich um einen Dienstvertrag gemifl §§611 ff BGB, wonach
der Patient Anspriiche an den Arzt auf Schadensersatz und/oder Schmerzensgeld hat, wenn der Arzt seine
Vertragsleistung nicht oder nicht ordnungsgemil3 erbracht hat (Fehn, 2001 b; Geil und Greiner, 2001).
Wichtig ist jedoch, dass der Arzt keine Heilung erreichen muss (Haack, 2002; Struff et al., 1993), sondern
nur zu einer addquaten Behandlungsleistung verpflichtet ist, die seinen Erkenntnissen und seinem Fachwis-
sen entspricht (Hart, 2003; Kochs, 1995; Struff et al., 1998). Diese soll nach den Regeln der &rztlichen
Kunst optimal geeignet sein, den Heilungserfolg herbeizufithren (Fehn, 2001 a). Dazu zéhlen u. a. die
Durchfithrung einer sorgfiltigen Anamnese, eine addquate Untersuchung des Patienten, die ordnungsge-
mifBe Erhebung von Befunden und die letztendliche Stellung der Diagnose und der Indikation fiir weitere
MafBnahmen, wobei diese nach Hart (2003) den zum Ausfiithrungszeitpunkt geltenden Standards im Sinne
von Leitlinien entsprechen miissen.

Nach §613 Satz 1 BGB muss der Arzt die drztliche Behandlung in der Regel personlich erbringen. Wie
Fehn (2001 b) ausfiihrt, diirfen lediglich sorgfiltig ausgewihlte Hilfspersonen vom Arzt zur Mithilfe
eingeschaltet werden, jedoch nur fiir vorbereitende, unterstiitzende, ergidnzende oder mitwirkende Maf3-
nahmen.

Fiir den Abschluss dieses Dienstvertrages bedarf es nach Luig (1974) und Uhlenbruck und Laufs (2002)
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keiner schriftlichen Form. Es geniigt gemif3 Schlund (1999) je nach Fallkonstellation das Betreten eines
Patienten der von ihm gewéhlten Arztpraxis mit einer anschlieBenden Erhebung seiner Personalien durch
das Personal. Bei Minderjdhrigen bedarf es zusitzlich der Zustimmung des gesetzlichen Vertreters. Fiir den
stationiren Patienten gilt als Behandlungsvertrag der Krankenhausaufnahmevertrag, der die Arzte zur
sorgfiltigen Behandlung verpflichtet. Im Notfall und bei der Behandlung eines verunfallten Kindes muss
der Arzt als ,,Geschiftsfithrer ohne Auftrag™ die Behandlung beginnen.

Kommt der behandelnde Arzt seinen vertraglichen Verpflichtungen nicht nach, so bestehen fiir den Patien-
ten Schadensersatzanspriiche. Diese Anspruchsgrundlagen sind im Vertragsrecht des BGB in den §§241 ff
BGB und §§320 ff BGB verankert. Zudem sind sie dem hierzu von der Rechtsprechung entwickelten und
gewohnheitsrechtlich anerkannten, anspruchsbegriindeten Rechtsinstitut der positiven Forderungsverlet-
zung (schuldhafte Schlechterfiillung) zu entnehmen (Fehn, 2001 b). Hiernach ist z. B. eine fehlerhafte
arztliche Beratung oder der nicht lege artis durchgefiihrte Heileingriff schadensersatzpflichtig. Jedoch
gelten diese Regelungen nur in dem Fall, dass der behandelnde Arzt dem Patienten gegeniiber schuldhaft,
also fahrlissig oder vorsitzlich, seine Vertragspflichten verletzt hat (Geil und Greiner, 2001). Dabei
verlangt das Zivilrecht nach §276 BGB bei der Erfiillung der vertraglich vereinbarten Leistungen die
Wahrung der objektiv gebotenen ,.erforderlichen Sorgfalt, und zwar nach dem Standard des Fachgebietes,
in dem die Behandlung erfolgt (Hart, 2003; Velten, 2001; Weltrich, 2000).

Im Gegensatz zur vertraglichen Haftung bezieht sich die deliktische Haftung als Recht der unerlaubten
Handlungen auf die §§823 ff BGB.

Der §823 Absatz 1 BGB fordert, dass derjenige, der vorsitzlich oder fahrlédssig das Leben, den Korper, die
Gesundheit, die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen widerrechtlich verletzt, der
muss dem anderen den daraus entstandenen Schaden ersetzen. Der §823 Abs. 2 Satz 1 BGB weitet diese
Aussage noch aus, denn hiernach trifft die gleiche Verpflichtung denjenigen, der gegen ein Gesetz ver-
stoB3t, das den Schutz eines anderen bezweckt. Hier wire z. B. der §223 StGB zur Korperverletzung zu
nennen.

Uber die beschriebene Haftung der Einzelperson hinaus gilt die Organhaftung gemiB den §§823, 31, 89
BGB. Hier wird bestimmt, dass Krankenhaustréger, die als juristische Personen des Privatrechts (z. B. AG,
GmbH) oder offentlich-rechtlich organisiert sind, fiir ihre Vertreter haften. Zu diesen Vertretern zihlen
neben den leitenden Krankenhausérzten (Geill und Greiner, 2001) auch der leitende Arzt einer Fachabtei-
lung und der Oberarzt als planméBiger Vertreter des leitenden Klinikarztes (Fehn, 2001 b).

Der §847 Abs. 1 BGB schlieBlich regelt, dass der Geschiddigte im Falle der Verletzung seines Korpers,
seiner Gesundheit oder der Entziehung seiner Freiheit eine billige Entschidigung in Geld, das so genannte
Schmerzensgeld, fiir den erlittenen Schaden verlangen kann, obgleich es sich hierbei nicht um einen Ver-
mogensschaden handelt (Fehn, 2001 b).

Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass sowohl die vertragliche als auch die deliktische Haftung in
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einer Anspruchskonkurrenz zueinander stehen. Der Patient kann seinen Anspruch beim Vorliegen der
jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen, also dem tatsdchlichen und nachgewiesen schuldhaften Behand-
lungsfehler, auf beide Rechtsgrundsitze stiitzen und kann fiir beide Haftungsbestinde sowohl einen Scha-
densersatz als auch ein Schmerzensgeld durch den Geschidigten fordern (Deutsch, 2002; Haack, 2002).

Es bestehen jedoch Unterschiede in den Grundbedingungen der beiden Haftungsanspriiche. Wéhrend bei
der vertraglichen Haftung eine Verjdhrungsfrist erst nach dreifiig Jahren abléduft (§195 BGB), endet diese
bei der deliktischen Haftung bereits nach nur 3 Jahren (§852 BGB) (Halbe, 2002). Sie beginnt dabei in
beiden Fillen mit dem Zeitpunkt, an dem der Geschidigte Kenntnis von dem entstandenen Schaden und
von der Person des Schidigers erlangt (Weltrich, 2000). Durch die Einschaltung einer Gutachterkommissi-
on oder einer drztlichen Schlichtungsstelle, die spéter noch ndher erldutert wird, kann der Ablauf dieser
Verjahrungsfrist gehemmt werden.

Ein weiterer Unterschied zwischen den beiden Haftungsarten liegt in der Verantwortlichkeit fiir Dritte.
Gemil §278 BGB hat der Arzt bzw. der Krankenhaustriger im Rahmen der vertraglichen Haftung fiir das
schuldhafte Verhalten seiner Erfiillungsgehilfen einzustehen. Bei der deliktischen Haftung hingegen regelt
der §831 Abs. 1 Satz 2 BGB diesen Sachverhalt. Dabei muss der fiir die Behandlung verantwortliche Arzt
zwar auch fiir das rechtswidrige Verhalten seines Erfiillungsgehilfen einstehen, allerdings in diesem Fall
wegen des eigenen vermuteten, aber widerlegbaren Auswahl- oder Weisungsverschuldens bzgl. seiner
Hilfsperson. Er kann sich jedoch entlasten, indem er argumentiert, er habe den Erfiillungsgehilfen sorgfil-
tig ausgewihlt und iiberwacht bzw. der Schaden wire selbst bei sorgfiltiger Auswahl und Uberwachung
des Erfiillungsgehilfen entstanden (Fehn, 2001 b; Haack, 2002; Weltrich, 2000).

Uber die beschriebenen gesetzlichen Bestimmungen hinaus besteht im Rahmen der deliktischen Haftung
eine Sonderregelung fiir denjenigen, der im Namen des Staates handelt. Gemaf §839 BGB in Verbindung
mit Artikel 34 GG heilit es, dass der Staat fiir den Schaden eintritt, den ein fiir ihn titiger Beamter bei der
Ausiibung seiner Amtspflicht vorsitzlich oder fahrlédssig verursacht hat (Fehn und Lechleuthner, 2000;
Fehn, 2001 b).

Diese Regelung betrifft jeden Arzt, der im Zusammenhang mit einer hoheitlichen, 6ffentlichen Verwaltung
titig wird. Hierzu gehdren neben verbeamteten Arzten wie Polizeiirzten, Amtsirzten und Bundeswehrirz-
ten auch Notirzte und vertraglich von Gesundheitsimtern beauftragte Arzte. Ebenso werden hier Vertrau-
ensidrzte der LVA oder der Knappschaft und Arzte mit eingefasst, die zwangsweise stationir
untergebrachte Patienten (z. B. nach dem PsychKG) behandeln (Fehn, 2001 b). Fiir die Haftung des Staates
miissen neben einer Zugehorigkeit zu einem der genannten Bereiche noch 2 weitere Bedingungen erfiillt
sein. Erstens muss die verletzte Amtspflicht des Arztes zumindest auch dem Schutz des Verletzten gedient
haben. Zweitens muss der Arzt im Rahmen der ihm iibertragenen staatlichen Aufgabe titig geworden sein
(Fehn und Lechleuthner, 2000).

Ist dem unter diese Sonderregelung fallenden Arzt eine grobe Fahrlédssigkeit oder ein Vorsatz nachzuwei-
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sen, so kann der beschuldigte Arzt von der Anstellungskorperschaft Staat in Regress genommen werden
(Fehn und Lechleuthner, 2000).

Festzuhalten ist fiir beide Haftungsarten im Rahmen des Zivilrechts, dass zum einen der Behandlungsfehler
schuldhaft durch den Arzt begangen worden sein muss. Zum anderen muss dieser beim Patienten kausal
einen Schaden hervorgerufen haben (Schlund, 1999).

Beim Ablauf einer Klage im Zivilrecht werden 2 Vorginge unterschieden. Von einer Anhingigkeit der
Klage wird gesprochen, wenn der geschidigte Patient bzw. sein Rechtsanwalt die Klage beim 6rtlich und
sachlich zustindigen Zivilgericht einreicht. Das Gericht stellt diese Klage im Anschluss dem Beschuldig-
ten zu, was der Rechtshiingigkeit der Klage entspricht. In dem damit angelaufenen Verfahren kann der Arzt
nur zum Ersatz des tatsdchlich entstandenen Schadens in Form eines Schadensersatzes und/oder eines
Schmerzensgeldes verurteilt werden. Er kann jedoch nicht fiir seinen Fehler bestraft werden. Dieses ist erst

im Rahmen eines Strafverfahrens moglich.

4.3.1.2 Strafrecht

Unabhingig vom Zivilrecht existieren die Regelungen durch das Strafrecht, bei dem zum Teil ganz andere
BewertungsmaBstibe und ProzeBgrundsitze gelten als im Zivilgericht.

Es bestehen im Gegensatz zum Verfahren im Zivilrecht 3 Moglichkeiten fiir den Beginn eines Strafverfah-
rens (Fehn, 2001 b). Zunichst kann die geschidigte Person einen Strafantrag bei der Staatsanwaltschaft,
einer Polizeidienststelle oder dem Amtsgericht stellen. Zudem ist dieser Weg einer Strafanzeige jedem
Dritten (z. B. Angehdrigen, anderen Arzten, Pflegepersonal) offen gestellt. SchlieBlich besteht die Mog-
lichkeit, dass die Staatsanwaltschaft als ,,Herrin des Ermittlungsverfahrens* auf andere Weise (z. B. aus der
Zeitung) Verdacht auf das Vorliegen einer Straftat erlangt. Hierauf hat sie nach dem Legalitétsprinzip
gemil §152 Abs. 2 StPO die Pflicht, wegen aller verfolgbaren Straftaten bei hinreichenden tatsdchlichen
Anhaltspunkten fiir eine Straftat (so genannter Anfangsverdacht) einzuschreiten. Dabei muss die Staatsan-
waltschaft laut Fehn (2002) im Verlauf des Ermittlungsverfahrens alle fiir und gegen den Beschuldigten
sprechenden Umsténde ermitteln (§160 Abs. 2 StPO) und spiter im Hauptverfahren alle Beweise erbrin-
gen, die den Titer iiberfithren sollen (§160 Abs. 2, §214 Abs. 4, §221 StPO).

Im Rahmen des Strafrechts sind nach Frahm und Nixdorf (2001) verschiedene Straftatbestinde moglich,
unterteilt je nach entstandenem Schaden, Verschulden des Arztes, Art seines Verhaltens sowie seiner
Stellung gegeniiber dem Patienten. Zu diesen Straftatbestinden zdhlen z. B. die Korperverletzung (§223
StGB), die gefahrliche Korperverletzung (§224 StGB) oder die fahrlédssige Korperverletzung (§229 StGB).
Ebenso ist der Totschlag (§212 StGB), der Totschlag durch Unterlassen (§212, 13 StGB), die fahrldssige
Totung (§222 StGB) und die unterlassene Hilfeleistung (§323c StGB) zu benennen. Fiir eine Bejahung

einer Kausalitit zwischen Tat bzw. Unterlassung des Arztes und dem Tod des Patienten ist es dabei
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unerheblich, ob der Patient an einer bestimmten Erkrankung ohnehin gestorben wire. Es geniigt, dass der
Tod friiher eintritt, als er ohne das pflichtwidrige Handeln des Arztes eingetreten wire.

Wichtig im Rahmen des Strafrechts ist, dass bereits eine kunstgerecht durchgefiihrte invasive Behandlung
den Tatbestand einer Korperverletzung erfiillt (Fehn, 2001 b; Frahm und Nixdorf, 2001; Schlund, 1999).
Eine Ausnahme hiervon bildet lediglich eine ausfiihrliche Aufkldrung des Patienten im Vorhinein und eine
im Anschluss daran erklirte wirksame Einwilligung in die MaBnahme gemal §228 StGB (Weltrich, 2000).
Eine endgiiltige Verurteilung des Beschuldigten nach dem Strafrecht ist von verschiedenen Dingen abhén-
gig. Zum einen muss dem Arzt ein vorwerfbarer Behandlungsfehler nachgewiesen werden, der zuvor von
ihm oder einer Hilfsperson schuldhaft vollbracht worden ist. Hierbei gilt ein subjektiver Sorgfaltsmafstab,
was bedeutet, dass der Beschuldigte jene Sorgfalt auler Acht lisst, zu der er nach seinen personlichen
Kenntnissen und den Umstdnden nach verpflichtet gewesen wire. Es reicht jedoch nicht der Nachweis
einer bloBen Sorgfaltspflichtverletzung, sondern der Patient muss durch diesen Fehler auch tatsdchlich
kausal geschidigt worden sein, entweder im Sinne einer Korperverletzung oder aber tédlich (Ulsenheimer,
2001 a). Dadurch ist die zum anderen ebenfalls geforderte Rechtswidrigkeit gegeben, die schlieBlich eine
Verurteilung nach dem Strafrecht nach sich zieht.

Fiir die Staatsanwaltschaft und das Gericht bestehen 2 Moglichkeiten, eine Verurteilung zu umgehen. Eine
Option ist die Einstellung des Verfahrens gemil3 §153, 153a StPO. Dazu bedarf es nach der Sachlage der
Ermittlungen eines nur geringen bzw. potentiell geringen Verschuldens des Angeklagten (Fehn, 2001 b),
der anstelle eines Strafbefehls lediglich eine Geldbufle auferlegt bekommt. Die andere Moglichkeit zur
Einstellung des Verfahrens besteht geméfl §170 StPO. Hierbei fehlt nach entsprechenden Ermittlungen ein
hinreichender Tatverdacht fiir die Anklage des zunichst Beschuldigten (Ulsenheimer, 1987).

4.3.1.3 Beweiserleichterungen fiir den Patienten

Sowohl im Zivil- als auch im Strafrecht gilt i. d. R., dass der Kldger dem Beschuldigten den Tatbestand
einwandfrei nachweist (Graf, 2001; Haack, 2002; Velten, 2001; Weizel, 2004). Hierfiir ist im Zivilrecht
lediglich eine groBle Wahrscheinlichkeit des Verschuldens notwendig, wihrend in einem Strafverfahren
eine mit an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit zum Tathergang vorliegen muss (Bernat, 1995;
Ulsenheimer, 1987). Kann der Kldger dem Angeklagten die Schuld nicht ordnungsgeméaf nachweisen, so
wird durch die Gerichte im Zweifel fiir den Angeklagten entschieden, ,,in dubio pro res*.

Allerdings kann es in bestimmten Situationen im Rahmen des Zivilrechts zu einer Beweiserleichterung fiir
den Geschidigten kommen bis hin zu einer Beweislastumkehr zulasten des beschuldigten Arztes, wenn es
sich bei dem Vorwurf um einen groben oder schweren Behandlungsfehler handelt (Fehn und Lechleuthner,
2000; Graf, 2001; Velten, 2001; Weizel, 2004). Dabei muss gegen elementare Erkenntnisse und Erfahrun-
gen der Medizin verstoen worden sein, was der Patient aber grundsitzlich selbst beweisen muss (Fehn,

2002).
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Ebenfalls kommt es zu einer Erleichterung der Beweisfithrung durch den Patienten, wenn in den Kranken-
akten Dokumentationsmingel vorliegen (Graf, 2001; Velten, 2001; Weltrich, 2000). Der Arzt ist in diesem
Fall seiner Pflicht zur Dokumentation nicht nachgekommen, was in der Folge erschwerend fiir ihn wirkt,
da davon ausgegangen wird, dass nicht dokumentierte Untersuchungen oder Mallnahmen auch nicht
durchgefiihrt wurden (Fehn, 2002).

SchlieBlich verbessert der Anscheins- oder Prima facie-Beweis die Position des Klidgers (Graf, 2001).
Darunter wird verstanden, dass typische Geschehensverldufe vorausgesetzt werden kdnnen, bei denen nach
Erfahrungssitzen der medizinischen Wissenschaft entweder vom feststehenden Behandlungsfehler auf den
Zusammenhang mit dem Schaden oder umgekehrt vom eingetretenen Schaden auf einen vorwerfbaren
Behandlungsfehler als Ursache geschlossen werden kann. Dieser Prima facie-Beweis ist durch den Arzt zu
entkriften, indem er darlegt und beweist, dass nach Konstitution und Krankheitsbild dieses Patienten die
Moglichkeit eines atypischen Geschehensablaufs ernsthaft in Betracht gekommen ist (Weizel, 2004;
Weltrich, 2000).

Ausnahmen zur Regelung der Beweiserleichterung oder Beweislastumkehr zugunsten des Klégers beste-
hen, wenn jeglicher haftungsbegriindende Zusammenhang #duflerst unwahrscheinlich ist oder sich das
Risiko nicht verwirklicht hat, dessen Nichtbeachtung den angeklagten Fehler als grob erscheinen Il&sst
(Weizel, 2004). Ebenso tritt diese Vereinfachung zugunsten des Patienten nicht ein, wenn er selbst durch
sein Verhalten eine selbstindige Komponente fiir den Heilungserfolg vereitelt und dadurch in gleicher
Weise wie der grobe Behandlungsfehler des Arztes dazu beigetragen hat, dass der Verlauf des Behand-
lungsgeschehens nicht mehr aufgeklidrt werden kann. Allerdings muss der Arzt das Vorliegen einer solchen

Ausnahmekonstellation beweisen.

4.3.2 AuBergerichtliche Streitschlichtung

Neben der zivil- und strafrechtlichen Streitschlichtung ist die auBergerichtliche Einigung der kontrahieren-
den Parteien eine weitere Moglichkeit zur Beilegung der Auseinandersetzung bzgl. des Behandlungsfeh-
lervorwurfs. Auch in diesem Rahmen gibt es mehrere Optionen zur Einigung der Streitenden. Allen ge-
meinsam sind das kostenlose Angebot durch die verschiedenen Institutionen und der wesentlich schnellere

Weg hin zu einer befriedigenden Losung fiir alle Seiten.

4.3.2.1 Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesédrztekammern

Die Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen wurden seit 1975 als unabhéngige Gutachtergremien
durch die einzelnen Landesédrztekammern gegriindet. Beide Konstruktionen bestehen gleichwertig neben-
einander, wobei die Gutachterkommissionen jedoch iiberwiegen (Carstensen, 1995). Wihrend die Griin-
dungen zunichst auf freiwilliger Basis erfolgten, ist die Einrichtung dieser Institutionen seit dem 27.April

1994 mit der Novellierung des Heilberufgesetzes vom Landesgesetzgeber verpflichtend geworden (§6 Abs.
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1 Nr. 8 des Heilberufsgesetzes). Idee war es dabei, das drztliche Handeln auch auBerhalb eines Gerichts
iiberpriifen lassen zu konnen. Eine objektive, kompetente Begutachtung des Falles durch die Zusammen-
schliisse erleichtert dem durch einen Behandlungsfehler geschéddigten Patienten die Durchsetzung seiner
begriindeten Haftpflichtanspriiche und vereinfacht dem ungerechtfertigt beschuldigten Arzt die Zuriickwei-
sung von unbegriindeten Vorwiirfen (Struff und Fronicke, 2004).

Das Ziel der Schlichtungsstellen ist die aufergerichtliche Einigung in einem Streitfall zwischen einem
Patienten und seinem behandelnden Arzt und damit eine Verbesserung des Arzt-Patienten-Verhéltnisses.
Im Falle einer Einschaltung der Kommission wird den Beteiligten nach einer fachsachverstindigen Prii-
fung des Vorfalls ein haftungsrechtlich iiberzeugender gutachterlicher Bescheid zur Verfiigung gestellt
(Weltrich, 2000). Dieser kann anschlieBend im Falle eines tatsdchlichen Behandlungsfehlers von der
Haftpflichtversicherung des beschuldigten Arztes als stichhaltig anerkannt werden, so dass eine einfache
Schadensregulierung ermdéglicht wird (Weltrich, 1996). Ebenso hat dieses Gutachten in einem evtl. spéter
stattfindenden zivilrechtlichen Verfahren Bestand (Neu, 2001).

Die Arbeit der Gutachter soll unparteiisch und kostenfrei fiir die Beteiligten sein. Sie richtet sich nach der
jeweiligen Verfahrensordnung der Kommission, welche als Statut von den Kammerversammlungen der
einzelnen Landesdrztekammern beschlossen und vom zustindigen Landesminister genehmigt wurde
(Weltrich, 1996). Diese rechtliche Grundlage beinhaltet im Wesentlichen gleiche Verfahrensgrundsitze in
den verschiedenen Landern und ist somit vergleichbar.

In der Gutachterkommission sitzen ausschlieBlich drztliche Fachsachverstindige unter dem Vorsitz von
Juristen mit einer langjdhrigen richterlichen Erfahrung (Weltrich, 1996; Weltrich, 2000). Fiir die Einschal-
tung dieses Sachverstindigengremiums ist laut Reding (1998) neben dem Antrag des geschidigten Patien-
ten, in dem er moglichst erkennen lassen soll, worin er vermeintliche Méngel in der Aufkldarung und
Behandlung sowie schidliche Folgen sieht, auch die Zustimmung durch den beschuldigten Arzt bzw. die
beschuldigte Klinik erforderlich (Berner, 2007). Ebenso darf noch kein gerichtliches Verfahren zum Zeit-
punkt der Antragstellung anhéngig sein (Struff und Fronicke, 2004). Die Anrufung der Schlichtungsstelle
durch den beschuldigten Arzt selbst ist ebenfalls moglich, ohne dass er jedoch gerichtliche Konsequenzen
zu befiirchten hat (Carstensen, 1995; Struff und Fronicke, 2004).

Nach Weltrich (1996) erfolgt der Verfahrensgang der Bearbeitung eines Falles nach dem Amtsermitt-
lungsgrundsatz. Dieser beinhaltet ein transparentes Vorgehen, welches der Rechtsstaatlichkeit entspricht
und unparteilich ablduft. Die Gutachter miissen sich um eine vollstindige Aufkldrung des Sachverhalts
bemiihen, indem sie die Frage aus der Ex-ante-Sicht beantworten, ob das vorgeworfene Handeln oder
Unterlassen des Arztes von dem medizinischen Standard abweicht und ob diese Abweichung zu einem
Schaden fiihrte (Reding, 1998). Die Ergebnisse dieser Erorterung sind medizinischen Laien verstiandlich zu

machen (Struff und Fronicke, 2004). Wihrend Behandlungsfehler ohne Todesfolge durch
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einen einzelnen Gutachter bewertet werden konnen, werden letale iatrogene Fehler im Plenum diskutiert
(Weltrich, 2000).

Ein Vorzug der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen ist die Dokumentation der Verfahrenser-
gebnisse und ihre anschlieBende Auswertung, um sie fiir die drztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung
weiterverwenden zu konnen (Berner, 2007; Weltrich, 1996). Hier kommen sie u. a. als EDV-gestiitzte
Datenbank im Sinne einer Leitsatzkartei zum Einsatz. Ebenso liefern sie das Material fiir wissenschaftliche
Vortriige, Publikationen oder Dissertationen. Im Rheinischen Arzteblatt werden regelmiiBig Hinweise zu
verschiedenen Hiaufungen vermeidbarer Behandlungsfehler bei diagnostischen oder therapeutischen Mal3-
nahmen gegeben (Laum, 2007). SchlieBlich werden die ausgewerteten Daten zu den Behandlungsfehler-
vorwiirfen noch zur Qualitétssicherung bendtigt (Weltrich, 1996; Carstensen, 1995; Rath, 1998).
Eindeutige Vorteile dieser Art der auBergerichtlichen Streitschlichtung liegen darin, dass ihre Verfahrens-
dauer gegeniiber den Arzthaftungsprozessen deutlich geringer ist (Weltrich, 1996). Die Arbeit der Sach-
verstindigen ist fiir alle Beteiligten kostenlos und liefert qualitativ hochwertige Gutachten, die auch bei
einem evtl. spiteren Gerichtsverfahren zu 99% Bestand haben (Neu, 2001). Zwischen den Verfahrensbetei-
ligten herrscht nach Neu (2001) anstelle einer aggressiven Streitkultur eine kooperative und vertrauensvol-
le Zusammenarbeit, die nicht zuletzt auch durch die Gegenwart der Juristen bedingt ist, die zum Ansehen
dieser Einrichtungen erheblich beitragen (Carstensen, 1995). Immerhin erwecken diese den Anschein, dass
die Begutachtung mit rechten Dingen zugeht, und tatsidchliche Behandlungsfehler auch wirklich aufge-
deckt werden und nicht unter dem Schutzmantel ,,eine Krihe werde der anderen schon kein Auge ausha-
cken* (Weltrich, 1996) vertuscht werden. Ein weiterer positiver Nebeneffekt der Schlichtungsstellen ist

nach Carstensen (1995), Weltrich (1996) und Struff und Fronicke (2004) die Entlastung der Gerichte.

4.3.2.2 Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen (MDK)

Eine andere Option der auBergerichtlichen Streitschlichtung im Falle eines Behandlungsfehlers ist die
Heranziehung des MDK. Diese Institution ist landerweise durch die gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKYV) organisiert, so dass mehrere Einrichtungen nebeneinander bestehen.

Die Aufgaben der GKV sind zum einen die Verfolgung der auf sie nach §116 SGB X iibergegangenen
Schadensersatzanspriiche ihrer Versicherten (Reding, 1998) und zum anderen die Unterstiitzung ihrer
Versicherten bei entstandenen Gesundheitsschiden auf der Grundlage von §66 SGB V (Bauer, 2002;
Reding, 1998). Zudem sollen sie nach Paquet (2001) und Andreas (2002) zu Unrecht beschuldigte Arzte
schiitzen und sie von den unberechtigt geduBerten Vorwiirfen entlasten. Zur Erfiillung dieser Aufgaben
iibertragen die GKV die Abkldrung des medizinischen Sachverhalts an die Einrichtung des MDK gemaf
dem §275 Abs. 4 SGB V (Sikorski, 2001).

Der MDK besteht aus klinisch erfahrenen Arzten wichtiger Fachgebiete der Medizin, die als Sachverstin-

dige im Sinne von §21 SGB V gelten (Reding, 1998). Ihre Aufgabe ist nun die Vermittlung der medizi-
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nischen Sachkunde und die Erstellung von Gutachten, womit sie einen Beitrag zu der anstehenden Verwal-
tungsentscheidung leisten. Der MDK arbeitet kostenlos und kann entweder alternativ oder zusitzlich zu
einer Gutachterkommission angerufen werden.

Die Titigkeit des MDK erfolgt nur im Auftrag der zustindigen Krankenkasse eines von einem vermeintli-
chen Behandlungsfehler betroffenen Patienten und aus den gesetzlich vorgesehenen Begutachtungs- und
Beratungsanldssen (Quirmbach, 2007). Die Stellungnahme beinhaltet alle im Zusammenhang mit der
Leistungsgewihrung relevanten, medizinischen Fragen. Zumeist wird sie erst nach der Beendigung einer
Behandlung mit einem vorgeworfenen Behandlungsfehler abgegeben, sie kann jedoch auch bereits vor
Abschluss der Behandlung erstellt werden (Sikorski, 1999; Sikorski, 2001).

Nach §66 SGB V unterstiitzt die Krankenkasse den Versicherten bei einem Behandlungsfehler, wenn
dieser im Zusammenhang mit einer von der Versicherung bezahlten drztlichen Mafnahme entstanden ist
und damit direkt mit den Leistungen zur Behandlung einer Krankheit nach §11 Abs. 1 Nr. 4 SGB V in
Zusammenhang steht (Sikorski, 2001). Es liegt allerdings im Ermessen der Krankenkasse, ob und in wel-
chem Umfang der Versicherte durch sie unterstiitzt wird, denn die eigentliche Rechtsverfolgung oder die
Erstattung und Ubernahme von Kosten gehoren nicht zu ihren gesetzlichen Aufgaben. Dennoch bestehen
Bestrebungen einzelner GKV, die Patienten bei der Einholung von erster Rechtsberatung und der Erstel-
lung externer Gutachten zu unterstiitzen (Kieckbusch, 2002). Jedoch auch ohne finanzielle Unterstiitzung
des Patienten liefert der MDK dem geschédigten Patienten wertvolle Auskiinfte und Informationen, die er
fiir die Rechtsverfolgung benotigt, und die er ohne diese Hilfe nur schwer erlangen kann (Bauer, 2002;
Paquet, 2001; Sikorski, 2001). Hierzu zéhlen laut Sikorski (2001) neben dem Namen und der Anschrift des
beschuldigten Arztes auch Informationen, die dem Patienten zur Beweisfithrung dienen. Ebenso wird
durch den MDK ein medizinisches Gutachten eingeholt und dem Patienten zur Verfiigung gestellt (Reding,
1998), damit dieser seine Interessen insbesondere vor dem Zivilgericht wahrnehmen kann.

Gemail dem §276 Abs. 2 Satz 1 Halbs. 2 SGB V sind die Leistungserbringer der Krankenkassen, also die
behandelnden Arzte, verpflichtet, die fiir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen unmittelbar an den
MDK zu iibermitteln (Andreas, 2002; Reding, 1998). Eine Voraussetzung hierfiir ist das Vorliegen einer
Schweigepflichtsentbindung durch den Patienten, die dem Antrag auf Einsendung der Krankenakte beilie-
gen muss (Bauer, 2002).

Nach Eingang der entsprechenden Unterlagen wie Krankenblatt, Anordnungen, Rontgenbilder etc. begut-
achten die Sachverstidndigen des MDK den Fall. Hierzu ermitteln sie nach Reding (1998) zunichst den im
konkreten Einzelfall mageblichen &rztlichen Standard, um im Abgleich mit der tatsdchlichen Behandlung
einen Behandlungsfehler ein- oder ausschlieBen zu koénnen. AnschlieBend gleichen die Gutachter ihre
Ergebnisse mit den von der Rechtsprechung entwickelten Grundsdtzen der Arzthaftung ab (Sikorski,
2001). Diese richten sich nach den Regeln des Vertrags- und Deliktrechts, sind aber im Wesentlichen von

medizinischen Wertungen bestimmt. Danach gehdren zu den vertraglichen Hauptpflichten neben der
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Diagnose und Therapie auch die Aufkldrung iiber die Diagnose und die Therapiemafinahmen und damit
verbundene Risiken. Auch die sachgerechte Organisation des Behandlungsablaufs zihlt hierzu. Unter die
Nebenleistungspflichten werden z. B. das Akteneinsichtsrecht und die &rztliche Dokumentationspflicht
gefasst (Geil und Greiner, 2001). Entsprechendes gilt auch fiir das Deliktrecht gemif} den §§823 ff BGB.
Fiir das Vorliegen beider haftungsbegriindenen Anspruchsgrundlagen miissen bestimmte Voraussetzungen
erfiillt sein. Es muss ein objektiver Tatbestand eines Behandlungsfehlers vorliegen, der obendrein vorwertf-
bar schuldhaftes Verhalten darstellen muss. Zudem muss dem Patienten hierdurch addquat kausal oder
zurechenbar ein Schaden entstanden sein (Sikorski, 2001). Der Patient als Kldger muss alle Tatsachen und
Voraussetzungen der Haftungstatbestinde vortragen und beweisen, wobei unter bestimmten Bedingungen
Beweiserleichterungen moglich sind (vergl. 4.3.1.3).

Die Begutachtung durch den MDK erstreckt sich gemif seiner Aufgabe lediglich auf die medizinischen
Gesichtspunkte der genannten Haftungsvoraussetzungen, nicht jedoch auf die Beantwortung von Rechts-
fragen und die Aufkldrung des Behandlungsgeschehens (Biirger, 1999; Sikorski, 2001; Stegers, 2000).
Somit verfasst der MDK keine gutachterliche Stellungnahme zur Frage eines Behandlungsfehlers.

Zur besseren Zusammenarbeit bei der Begutachtung zwischen Krankenkasse und MDK haben Fachleute
der Krankenkassen und des MDK einen Leitfaden entwickelt (Medizinischer Dienst der Spitzenverbidnde
der Krankenkassen, 2003). Dieser soll laut Bauer (2002) eine intensivierte Unterstiitzung bei drittverur-
sachten Gesundheitsschiden, insbesondere bei Behandlungsfehlern, ermoglichen. Inhaltlich umfasst der
Leitfaden neben allgemeinen Grundsitzen der Haftung, des Zivilprozesses und haftungsauslosender Tatbe-
stinde auch verschiedenste Mdoglichkeiten eines Behandlungsfehlers beispielhaft aufgefiihrt. Besonderer
Wert wird hierbei auf die Verletzung der Aufkldrungs- und Dokumentationspflicht und die Organisations-
mingel gelegt.

Im Falle einer fehlerhaften Begutachtung durch den MDK wird nach den Grundsitzen der Amtshaftung
gemil Artikel 34 GG in Verbindung mit §839 BGB verfahren. Hiernach haftet laut Sikorski (2001) bei
einer fahrldssigen Falschbegutachtung nicht der MDK-Gutachter, sondern der MDK als Anstellungskor-
perschaft selbst.

Ein Vorteil der Begutachtung durch den MDK liegt darin, dass sie einen geschidigten Patienten von nicht
erfolgsversprechenden bzw. voreiligen Klagen abhélt und ihn zudem vor unnétigen finanziellen und psy-
chischen Belastungen einer gerichtlichen Auseinandersetzung schiitzt (Sikorski, 2001). Die Gerichte
werden dadurch enorm entlastet, indem langjihrige Gerichtsverfahren abgewehrt werden, deren Haupt-
grund nicht medizinische Fragestellungen sind, sondern in denen durch Sachverstindigengutachten erst die
tatsdchlichen Anspruchsvoraussetzungen ermittelt werden miissen (Meyer, 2002). SchlieBlich bestehen

auch hier die Moglichkeiten zum Einsatz der Begutachtungsergebnisse in der Qualitiitssicherung.
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Die in den jeweiligen Einzelfillen festgestellten Mingel konnen Anlass fiir verschiedene Verbesserungs-

malnahmen geben (Bauer, 2002; Rath, 1998; Lauterberg und Mertens, 2007; Ulsenheimer, 2001 b).

4.32.3 Arztliche Haftpflichtversicherungen

Eine letzte Moglichkeit der auBlergerichtlichen Streitschlichtung nach einem vermeintlichen oder tatsdchli-
chen idrztlichen Behandlungsfehler ist die unmittelbare Einigung des Patienten bzw. seines Anwalts mit der
Haftpflichtversicherung des beschuldigten Arztes und/oder Krankenhauses. Diese kann bereits vor einer
gerichtlichen Auseinandersetzung erfolgen.

Die Chancen einer solchen Beilegung der Streitigkeiten sind jedoch gegeniiber der Einschaltung der Gut-
achterkommission bzw. Schlichtungsstelle der ortlich zustdndigen Landeséirztekammer oder des MDK als
gering einzustufen, da hiufig Aussage gegen Aussage steht und es noch keine objektive Darstellung des
Vorfalls in Form eines unabhéingigen Gutachtens zu diesem frithen Zeitpunkt gibt. Wihrend der Patient
natiirlich seine Rechte als Geschidigter durchsetzen mochte, wiinscht der beschuldigte Arzt mdglichst
keine Schadenstilgung durch seine Versicherung, denn seine jdhrliche Pramie fiir die drztliche Berufs-
haftpflichtversicherung orientiert sich nicht nur an den Risiken seines ausgeiibten Fachgebietes, sondern
steigt ebenfalls im Falle eines anerkannten Schadens an (Reding, 1998). Somit verhilt sich der beschuldig-
te Arzt eher restriktiv bei der Aufkldarung von Schadensfillen.

Die Einigung zwischen den Parteien nach der Erstellung eines Gutachtens durch eine der zuvor genannten
Institutionen ist im Vergleich hierzu sicher aussichtsreicher und deshalb im Schadensfall zu empfehlen.
Die Arztehaftpflichtversicherung ist eine vom Arzt personlich und iiber das Krankenhaus abzuschlieBende
Versicherung, die von verschiedenen Versicherungsgesellschaften zu nur leicht unterschiedlichen Bedin-
gungen und Primien angeboten werden. Eine Uberpriifung der durch den Vertrag abgedeckten Risiken und
eine evtl. Anpassung an den jeweiligen Bedarf sind zwingend erforderlich.

Die Priamie richtet sich nach den Risiken des zu versichernden Fachgebietes und den anerkannten Scha-
densfillen. Ficher mit besonders hohen Risikoeinstufungen sind die operativen Gebiete wie Chirurgie,
Orthopidie, Gynikologie und Geburtshilfe, Urologie und die Anésthesiologie (Kochs, 1995).

Zu den Aufgaben der Arztehaftpflichtversicherungen zihlen laut Kochs (1995), dass sie auBergerichtlich
unberechtigte Forderungen von vermeintlich geschéddigten Patienten an ihren behandelnden Arzt abwehren,
aber auch die von einem tatséchlich geschidigten Patienten berechtigt geforderten Schadensersatzansprii-
che regulieren, was zu einer enormen Entlastung des beschuldigten Arztes fiihrt, da dieser dadurch nicht
den physischen und psychischen Belastungen eines gerichtlichen Verfahrens ausgesetzt ist (Ulsenheimer,
1987).

Des Weiteren nutzen die Gesellschaften ihr Wissen um Behandlungsfehler zur Unterstiitzung der Arzte-
schaft bei moglichen Mafinahmen zur Schadensverhiitung, indem sie die gemeldeten Vorwiirfe bzgl. eines

Behandlungsfehlers auswerten und daraus Hinweise auf Verbesserungsmoglichkeiten erarbeiten.
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Ziel der Haftpflichtversicherungen ist eine moglichst schnelle auBergerichtliche Klidrung der Vorwiirfe.
Der Tatbestand des gemeldeten vermeintlichen Behandlungsfehlers muss durch die Gesellschaften iiber-
priift werden. Sie versuchen dazu eine Kliarung unter Einbeziehung von sowohl medizinischen, juristischen
als auch gesellschaftlichen Meinungen herbeizufiithren. Dabei ist auch eine Betrachtung des Sachverhalts
zu zivilrechtlichen und strafrechtlichen Fragestellungen bzgl. der Haftung unabdingbar.

Im Rahmen des Zivilrechts wird die Haftungsfrage mit evtl. Forderungen des vermeintlich geschidigten
Patienten nach Schmerzensgeld und Schadensersatz durch hierauf spezialisierte Fachkrifte der Versiche-
rungsunternehmen bewertet, wozu neben den Gesellschaftsirzten auch externe Kapazititen herangezogen
werden konnen. Zeigt sich wihrend der Bearbeitung des Schadensfalls ein berechtigter Anspruch durch
den Patienten auf Schadensersatz oder Schmerzensgeld, so kommt die Haftpflichtversicherung des schul-
digen Arztes hierfiir auf. Allerdings zahlen die Versicherungsgesellschaften héchstens die als maximal im
Versicherungsvertrag angegebene Schadensdeckungssumme. Den evtl. dariiber hinaus entstandenen Betrag
muss der schuldige Arzt selbst iibernehmen. Zur Vermeidung einer Unterversicherung ist die Vereinbarung
einer ausreichenden Schadensdeckungssumme in der Haftpflichtversicherung unabdingbar.

Im Rahmen des Strafrechts hingegen iibernehmen die Versicherungsgesellschaften lediglich im Sinne einer
Rechtsschutzversicherung die Kosten fiir die notwendige Verteidigung des beschuldigten Arztes im Ermitt-
lungsverfahren bzw. im spiteren Strafprozess. Der hierfiir erforderliche Strafverteidiger mit der entspre-
chenden Erfahrung im Medizinrecht kann bei Bedarf von den Gesellschaften empfohlen werden. Bei einer
Verurteilung des angeklagten Arztes muss dieser selbst fiir die verhdngte Geldbufle oder Strafe einstehen.
Das Ziel der Bemithungen auch in diesem Bereich ist wiederum die rasche Beendigung des straf-
rechtlichen Ermittlungsverfahrens. Dabei soll es neben dem Schutz des beschuldigten Arztes in sowohl
physischer als auch psychischer Hinsicht auch dem geschidigten Patienten helfen, moglichst schnell seine
rechtméBigen Haftungsanspriiche erfiillt zu bekommen (Kochs, 1995). Hierzu geht die den Arzt vertreten-
de Versicherung anstelle eines sonst ebenso moglichen oder denkbaren Freispruchs im aufgenommenen
Strafprozess auch auf einen evtl. Kostennachteil zugunsten einer Einstellung des Verfahrens ein. Diese
Handhabung beschleunigt enorm die Abwicklung der Haftungsfragen, die sonst hédufig durch ein straf-
rechtliches Ermittlungsverfahren blockiert wird, da die fiir die Einigung erforderlichen Patientenakten von
den zustdndigen Behorden beschlagnahmt werden und somit fiir die Parteien nicht mehr zugénglich sind.
Zudem kommt im Falle eines zu erwartenden Strafprozesses das erste Interesse des beschuldigten Arztes
seiner Verteidigung anstelle der Klidrung der zivilrechtlichen Fragen zu. Letztlich hilft dem klagenden
Patienten jedoch auch ein rechtskriftiges Urteil in einem Strafverfahren nicht bei der Durchsetzung seiner
zivilrechtlichen Anspriiche an den Arzt, denn beide Verfahrensausginge werden aufgrund der unterschied-
lichen Anforderungen an die Kausalitit vollkommen unabhingig voneinander entschieden (vergl. 4.3.1.1
und 4.3.1.2).

Fiir den Anspruch auf die soeben geschilderten Vertragsleistungen durch seine Berufshaftpflichtversiche-
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rung muss der Arzt nicht nur regelmifig die fiir seinen Fachbereich iibliche Pramie bezahlen, sondern sich
auch an die im Versicherungsvertrag vereinbarten versicherungsrechtlichen Obliegenheitspflichten gegen-
iiber dem Versicherungsunternehmen halten. Hierzu zéhlt nach Dettmeyer und Reber (2003) u. a., dass der
fiir einen Behandlungsfehler beschuldigte Arzt diese Schuld nicht vorschnell anerkennen darf. Die Versi-
cherung kann ansonsten die Leistung verweigern (Schmidt, 2002). Ebenfalls ist es eine Pflicht des Arztes,
die Versicherung vollstindig tiber den Behandlungsfehlervorwurf zu informieren, wie das OLG Bremen
(1992) in einem Urteil entschieden hat, und zwar laut Heberer (2004) innerhalb einer Woche. Bei Kran-
kenhausérzten hat diese Auskunft iiber die Krankenhausverwaltung zu erfolgen. Schliellich ist zu gewihr-
leisten, dass die Korrespondenz des versicherten Arztes oder der Krankenhausverwaltung mit der
zustdandigen Versicherungsgesellschaft getrennt von den Patientenunterlagen aufgehoben wird, damit diese
nicht in die Héinde der ermittelnden Behorden gerit, wenn die Staatsanwaltschaft die Akten evtl. spiter

zwecks eines Ermittlungsverfahrens beschlagnahmt (Dettmeyer und Reber, 2003).

4.4 Perspektiven

Die moglichst vollstindige Aufkldrung der Geschehnisse nach einem Exitus in tabula soll das Vertrauen in
die Medizin sowohl der Patienten als auch der Arzteschaft aufrechterhalten. Daneben soll sie jedoch auch
das Lernen aus evtl. Fehlern ermoglichen, so dass auf Dauer Behandlungsfehler vermieden werden kon-
nen. Eine Fehlererfassung und eine anschlieBende Auswertung zur Ursachenforschung ist erforderlich, um
evtl. bestehende Mingel durch systematische Analysen zu erkennen und sie schlieBlich ausriumen zu
konnen (Leape, 2002; Paschen, 2004; Thomaczek et al., 2007). Dabei ist es wichtig, dass moglichst viele
Meldungen getitigt werden, denn die Fehleranalysen sind umso ergiebiger, je mehr gleichartige Probleme
aufeinandergelegt und gemeinsam betrachtet werden konnen (Hansis, 2007). Im Sinne einer Qualitétssi-
cherung in der medizinischen Versorgung muss eine neue Diskussionskultur geschaffen werden, in der
Fehler oder Beinahe-Fehler einer Zentralstelle sanktionsfrei gemeldet und innerhalb klinikinterner Konfe-
renzen oder zentral organisiert besprochen werden kénnen.

In der Schweiz besteht bereits ein solches Forum. Das Critical Incident Reporting System (CIRS) ist eine
Internetplattform, iiber die Arzte anonym einen Fehler melden konnen, indem sie das Ereignis und ihre
Einschidtzung des Zwischenfalls ebenso wie die Begleitumstinde wie Arbeitsbelastung oder Zeitfaktoren
detailliert schildern. Uber sich selbst miissen lediglich die Fachgruppe und der Ausbildungsgrad genannt
werden. Die Daten werden anschliefend auf Plausibilitit iberpriift, ausgewertet und zur Diskussion ins
Internet gestellt (Koch, 2003; Merten, 2005 b).

Die Idee eines Internetforums mochte das im April 2005 gegriindete ,,Aktionsbiindnis Patientensicherheit™
e.V. aufgreifen (Merten, 2005 a). Diesem Zusammenschluss gehoren neben verschiedenen medizinischen
Fachgesellschaften auch die Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Bundesarztekammer, die Deutsche

Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbdnde der Krankenkassen an. Ziel des gemeinniitzigen Vereins
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ist es, die Erforschung, Entwicklung und Verbreitung von Methoden zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit zu fordern. Dabei sollen bestehende Initiativen koordiniert und neue gemeinsame Projekte ge-
schaffen werden (Lessing und Jonitz, 2007). Das Biindnis mochte vorhandene Daten aus den Gutachter-
und Schlichtungsstellen auswerten und aus ihnen Empfehlungen zum Handeln ableiten. Zudem sollen
Fehlermeldesysteme dhnlich dem CIRS in den deutschen Krankenhéusern eingefiihrt werden.
Vergleichbare Systeme sollen auch im Bereich der Arzneimitteltherapien entwickelt werden (Korzilius,
2005). Es wird iiberlegt, neben dem bereits bestehenden Spontanmeldesystem iiber unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen ein Netz nationaler Pharmakovigilanz-Zentren zu etablieren.

Bestand hat bereits das computergestiitze Fehlermeldesystem der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV), das unter der Internetadresse www.cirsmedical.ch/kbv erreichbar ist. Ebenfalls wurde schon ein
fachgruppenspezifisches System des Frankfurter Instituts fiir Allgemeinmedizin fiir (haus)irztliche Be-
handlungsfehler eingefiihrt, das unter der Internetadresse www.jeder-fehler-zaehlt.de abrufbar ist (Merten,
2005 b).

Ein weiteres bereits bestehendes System ist das Critical Incident Reporting-Projekt (CIRS) der norddeut-
schen Kinderkliniken (Hart, 2007). Charakterisch hierbei ist die systematische Kommunikation zwischen
den beteiligten Kliniken, vertreten durch Koordinatoren aus Arzteschaft und Pflege, und dem Institut fiir
Gesundheits- und Medizinrecht in Bremen. Dieses stellt den Berichtsbogen zur Verfiigung, sammelt alle
Eingédnge, analysiert und wertet sie aus und gibt entsprechende Riickmeldung an die Kliniken mit Vor-
schldgen zur Fehlervermeidung. Zudem gibt es “einen Fall des Monats”, der mit medizinischen und recht-
lichen Kommentaren versehen wird, so dass hierdurch eine stetige fortbildende Kommunikation aufrecht
erhalten wird. Die Koordinatoren stellen als Vertrauenspersonen der Kliniken das Bindeglied zwischen
Institut und Klinikpersonal dar.

Mit Hilfe des CIRS ist es moglich, verschiedene Risikomanagementmafinahmen zu entwickeln. So sind
anhand der Fehlermeldungen beispielsweise Standards fiir das drztliche und pflegerische Handeln abzulei-
ten und die Organisation von Behandlungsprozessen oder die Kommunikation in den Kliniken zu verbes-
sern (Hart, 2007; Leape, 2002).

Eine andere Moglichkeit der Qualititssicherung in der medizinischen Versorgung ist die Schaffung von
Behandlungsleitlinien, an die sich gerade junge Arzte gut halten konnten, und die den Patienten vor Belie-
bigkeiten schiitzen. Insbesondere in den USA sind diese schon vor Jahren eingefiihrt worden und auch in
Deutschland werden nach und nach solche Behandlungsstrategien erstellt. Dennoch besteht immer wieder
die Diskussion um eine Forderung nach Leitlinien (Davidson, 1990; Dierks, 2002; Garnick et al., 1991;
Gerlach et al., 1998; Goebel und Goebel, 1999; Grams, 2005; Hart, 2000; Hart, 2002; Hirshfeld, 1991;
Karcz et al., 1990; King, 1997; Kliemt, 2002).
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5 Zusammenfassung

Bei einem zunehmenden Ooffentlichen und fachlichen Interesse an Behandlungsfehlern und Arzt-
rechtsfragen beschiftigt sich die vorliegende Arbeit mit Féllen eines Exitus in tabula, in deren Rahmen es
zu Behandlungsfehlervorwiirfen gekommen ist, und mit der Darstellung spezieller medizinrechtlicher
Fragestellungen hinsichtlich der Moglichkeiten zur Klidrung einer solchen Situation.

Grundlage dieser Auswertung sind 101358 Sektionsfille von insgesamt 17 rechtsmedizinischen Instituten
Deutschlands aus den Jahren 1990 bis einschlieBlich 2000, von denen 247 (0,24%) aufgrund eines Exitus
in tabula mit einem nachfolgenden Behandlungsfehlervorwurf gemifl den §§ 87 ff StPO obduziert wurden.
Fiir die genauere Analyse standen in den Archiven der teilnehmenden Institute die Obduktionsprotokolle
mit ihren vorldufigen Gutachten zur Verfiigung. Dariiber hinaus existierten teilweise histologische, toxiko-
logische, neuropathologische und klinische Fachgutachten sowie abschlieBende rechtsmedizinische Gut-
achten als Zusammenhangsgutachten.

Der Anteil der Obduktionen nach einem Exitus in tabula an den Obduktionen insgesamt verdoppelte sich
iiber die 11 Untersuchungsjahre hinweg nahezu. Bei einer ausgewogenen Betroffenheit der beiden Ge-
schlechter wurde liberwiegend bei den Patienten im Alter zwischen 50 und 79 Jahren ein drztlicher Be-
handlungsfehler als Ursache fiir einen Exitus in tabula angenommen. Ausloser der staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungen nach einem Exitus in tabula war vor allem die Angabe einer ,,nicht-natiirlichen* oder ,,unge-
klarten Todesart in der Todesbescheinigung. Die Ermittlungen wurden iiberwiegend im Sinne eines
Todesermittlungsverfahrens aufgenommen, seltener aufgrund der Annahme einer fahrldssigen Totung.

Von einem Vorwurf eines Behandlungsfehlers nach einem Exitus in tabula waren fast nur Krankenhaus-
arzte/innen aus v. a. kommunalen Krankenhidusern, Kreis- und Universititskliniken betroffen, die die
Fachgebiete Chirurgie, hier v. a. die Allgemein- und Unfallchirurgie, Innere Medizin und Anésthesiologie
betreuen. Diese Beobachtungen decken sich weitgehend mit Ergebnissen aus anderen Studien. Die Todes-
ursachen bei einem Exitus in tabula waren iiberwiegend Blutungskomplikationen, Probleme am Herz-
Kreislauf-System oder ein hypoxisches Geschehen.

Die Frage nach dem Vorliegen eines Behandlungsfehlers wurde zumeist bereits durch das Obduktionspro-
tokoll beantwortet, so dass keine weiteren Untersuchungen veranlasst werden mussten. Dabei konnte in
74,1% der Fille eines Exitus in tabula ein iatrogener Fehler ausgeschlossen werden. Lediglich 3,6% der
Behandlungsfehlervorwiirfe wurden durch die Obduzenten oder Gutachter bejaht. Dabei mussten in nur
2,8% sowohl der Fehler als auch dessen Kausalitit fiir den Tod bestitigt werden, wihrend in den iibrigen
0,8% zwar ein Fehler nachzuweisen war, dessen Zusammenhang mit dem Todesgeschehen jedoch nur

fraglich oder zu verneinen war. Diese Ergebnisse liegen etwas unterhalb von denen anderer Studien mit
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einem Sektionsgut als Datenmaterial und weit unterhalb von denen, die nicht letale Behandlungsfehler-
vorwiirfe untersuchten.

Die bestitigten Behandlungsfehlervorwiirfe verfielen insbesondere auf die Fachbereiche Anisthesiologie
und Gynikologie, aber auch die Allgemeinchirurgie und Innere Medizin waren durch eine Bestitigung des
Behandlungsfehlervorwurfs betroffen. Diese Daten werden ebenfalls weitgehend durch andere Studien
bestétigt.

Die bei der Auswertung gewonnenen Daten als Absolutzahlen oder in prozentualen Angaben zeigen ledig-
lich aus einer retrospektiven Sicht, inwieweit sich der geduferte Verdacht auf einen Behandlungsfehler
nach einem Exitus in tabula durch die Obduktion und evtl. folgende Untersuchungen als richtig erwies. Sie
haben jedoch keine prognostische Bedeutung hinsichtlich der tatsdchlich stattgefundenen Fille eines Exitus
in tabula, da das Meldewesen zur Erfassung solcher Vorkommnisse noch unzureichend ist und somit nicht
alle Fille bekannt werden.

Bei der Aufklirung eines Exitus in tabula ist zunichst das korrekte Verhalten des Arztes den Angehorigen
gegeniiber wichtig. Sofern es zu einer Auseinandersetzung kommt, bestehen in Deutschland die Moglich-
keiten einer gerichtlichen oder auBergerichtlichen Kldrung der Situation: Im Rahmen einer gerichtlichen
Auseinandersetzung sind Haftungsanspriiche aus dem Vertrags- und Deliktrecht als Bestandteile des
Zivilrechts vom geschidigten Patienten durchzusetzen. Die Bestrafung des fiir schuldig befundenen Arztes
erfolgt nach dem Strafrecht. Nach den jeweiligen Prozessordnungen besteht die Beweislast auf Seiten des
Patienten und der Staatsanwaltschaft. Bei groben Behandlungsfehlern hingegen kann es zu einer Beweiser-
leichterung oder Beweislastumkehr zu Ungunsten des Arztes kommen. Zur auBergerichtlichen Streit-
schlichtung stehen verschiedene Institutionen sowohl fiir den geschidigten Patienten als auch den beschul-
digten Arzt zur Verfiigung. Auf Antrag erstellen entweder die Gutachterkommissionen bzw. Schlichtungs-
stellen der Landesdrztekammern oder der Medizinische Dienst der Krankenversicherungen (MDK) der
einzelnen Linder ein Gutachten bzgl. des Vorliegens des vorgeworfenen Behandlungsfehlers. Dieses
konnen die Patienten anschlieBend bei der Arztehaftpflichtversicherung des beschuldigten Arztes oder bei
der Einreichung einer Zivilklage zur Durchsetzung ihrer Interessen einsetzen.

Ein wesentlicher Gesichtspunkt bei der Aufklirung von medizinischen Zwischenfillen ist neben der
Durchsetzung der Rechte des Patienten aber auch die Qualitdtssicherung in der Medizin. Fehler miissen
erfasst und ihre Ursachen ermittelt werden, so dass bei einer anschlieBenden systematischen Auswertung
evtl. bestehende Miingel erkannt und diese in Zukunft vermieden werden konnen. Eine andere Form der

Qualitétssicherung ist die Schaffung von Leitlinien.
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Anhang A

11

Instituts-Nr.
(S-Nr. bzw. G-Nr.)

Staatsanwaltschaft:

Kennziffer:
(BMG-Studie)

Aktenzeichen:

Ermittlungsverfahren wegen (z.B. fahrliissige Totung etc.):

O fahrldss. Totung

O unterlassene Hilfeleistung

O fahrlassige Korperverletzung

O bloBes Todesermittlungsverfahren
O Korperverletzung mit Todesfolge
o)

Anlass des Ermittlungsverfahrens:

O Vorwiirfe/Strafanzeige der Angehorigen (einschl. Betreuer, Freunde etc.)
O Angabe der Todesart in der Todesbescheinigung als ,,ungeklért* bzw. , nicht-natiirlich“
O Strafanzeige der Angehdrigen und gleichzeitig Angabe in der Todesbescheinigung

O Anzeige des Patienten selbst noch zu Lebzeiten

O Selbstanzeige des Arztes / der Arzte

O Anzeige eines mit- oder nachbehandelnden Arztes
O Anzeige durch nicht-arztliche Mitarbeiter (insbes. Pflegepersonal)

O Anonyme Strafanzeige

O AnlaB der Ermittlungen ist nicht zu kldren

O Kein formelles Ermittlungsverfahren, nur Todesermittlungsverfahren

O wegen Ungereimtheiten auf dem Totenschein

O Sonstiges:

Ermittlungsverfahren gegen:

O PJ-Studentin / PJ-Student

O einen Arzt / eine Arztin

O niedergelassenen Arzt / Arztin

O Belegarzt

O Notdienstarzt

O Pflegepersonal

O Apotheker

O Sonstige: med. Assistenzberufe, etc.

O AIP ler(in)

O mehrere Arzte / Arztinnen

O Krankenhausirzte /-drztinnen
O Notarzt

O Heilpraktiker

O Rettungsassistenten/sanitéter
O Nicht zu kldren

Art des Krankenhauses

O Kreiskrankenhaus

O Krankenhaus in kirchlicher Tragerschaft
O Privatklinik

O Tropenklinik

O Krankenhaus der Berufsgenossenschaft
O Sonstiges:

O Bettenzahl:

O Kommunales Krankenhaus
O Altenpflegeheim

O Haftanstaltsklinik

O Bundeswehrkrankenhaus
O Universitétsklinikum

O unbekannt
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11

Instituts-Nr. Kennziffer:
(S-Nr. bzw. G-Nr.) (BMG-Studie)
Betroffenes Fachgebiet
O Chirurgie

O Allgemeinchirurgie O Unfallchirurgie

O Kosmetische Chirurgie O GefaBchirurgie

O Herzchirurgie O Neurochirurgie

O Kinderchirurgie O Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
O Innere Medizin O Allgemeinmedizin
O Gynikologie und O Geburtshilfe
O Anisthesiologie O Orthopéadie
O Psychiatrie O HNO
O Urologie O Dermatologie
O Radiologie O Pédiatrie
O Pathologie O Neurologie
O Andere Fachrichtungen: O Notarzteinsatz
O Notdienstarzteinsatz O Strahlentherapie
O Manuelle Medizin/Chirotherapie O Zahnmedizin
O Augenheilkunde O Tropenmedizin
O Naturheilverfahren O Notaufhahme
O unbekannt O Hausarzt/prakt. Arzt

Vorangegangene Behandlung:

O Erstmalige ambulante Konsultation
O Langerdauernde ambulante Therapie

O Stationdre Behandlung
O wenige Tage (1-5 Tage)
O mehr als 5 Tage
O keine vorangegangene Behandlung / Notarzteinsatz

Sachverhalt: O It. Obduktionsprotokoll
O It. ausfiihrl. Gutachten

Art des Vorfalls / Vorwurfs betrifft:

O konservative Medizin

I operative Medizin einschlieBlich minimal-invasiver Verfahren bzw.
Endoskopie

[ Intensivmedizin

O Naturheilverfahren/Alternative Medizin
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v
Instituts-Nr. Kennziffer:
(S-Nr. bzw. G-Nr.) (BMG-Studie)

Behandlungsfehler bzw. Behandlungsfehlervorwurf (wenn

hinreichend konkretisiert

O Art des Behandlungsfehlers bzw. Behandlungsfehlervorwurf nicht

konKkretisiert

[ Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener Mafinahmen

O Vorwurf mangelnder Diagnostik (z.B. unterlassenes Rontgen nach SHT,
kein EKG trotz kardialer Symptomatik etc.)

O verspitete Reaktion auf post-operative Komplikationen (z.B.
verspatetes Erkennen einer Peritonitis, zu spate Entfernung des Gipses
trotz Beschwerden etc.)

O Vorwurf unzureichender Uberwachung von Berufsanfingern

O Sonstiges:

[1 Medikationszwischenfall (z.B. falsches Medikament, falsche Dosierung,

falsche Applikationsart etc.)

[l Komplikation bei operativem Eingriff

O intraoperative Komplikation mit spiterem Versterben

O Exitus in tabula

O Komplikation bei endoskopischen Eingriffen (Gastroskopie,
Laparoskopie etc.)

O postoperative Komplikationen

LI Falschbehandlung

O Transfusionszwischenfall

O Telefondiagnostik

O Sonstiges Falschbehandlung (z.B. Vorwurf falscher Behandlung trotz
zutreffender Diagnose 0.4.)
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Instituts-Nr. Kennziffer:
(S-Nr. bzw. G-Nr.) (BMG-Studie)

LI Seitenverwechslung von Organen oder Extremitéiten

O Pflegefehler

O Lagerungsfehler (z.B. OP-Lagerungsschiaden, mangelnde Dekubitusprophylaxe etc.)
O mangelnde Thromboseprophylaxe

O unzureichende Kontrakturprophylaxe

O sonstiger Pflegefehlervorwurf:

Obduktion am (Datum):

Geschlecht: méinnlich O weiblich O Alter:

Stichwortartige Darlegung des Sachverhaltes (bitte leserlich schreiben):
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VI
Instituts-Nr. Kennziffer:
(S-Nr. bzw. G-Nr.) (BMG-Studie)

Ergebnis der Obduktions- bzw. des abschlieBenden Gutachtens (stichwortartig):

Besonderheiten:

Ergebnis:

O Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fiir den Tod bejaht
O Behandlungsfehler bejaht, Kausalitit fiir den Tod verneint oder fraglich
O Behandlungsfehler verneint
O Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach
O weiteren Ermittlungen / Zusatzinformationen etc.
O Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens
O Gutachten bleibt vorbehalten
O unklare oder keine Aussage

Ausgang des Ermittlungsverfahrens (soweit bekannt):
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