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Kausalitét fir den Eintritt des Schadens (einschl. M ehrfachnennungen)

Tabelle 105: Rechtsmedizinische Untersuchungen zur Verteilung der Behandlungsfehlervorwiirfe auf ausgewahite
Fachgebiete

Tabelle 106: Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe auf die medizinischen Fachgebiete — Daten der
V ersicherungswirtschaft
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Abbildungen (Nr. 1 bis 34) - Legenden

Abb. 1: Deutliche Zunahme des Prozentsatzes an Obduktionen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfes
am Obduktionsaufkommen insgesamt in den Jahren 1990 bis 2000

Abb. 2: Zahl analysierter Félle eines behaupteten letalen Behandlungsfehlers (Institut fir Rechtsmedizin
an der Humboldt-Universitat Berlin - Charité, Berlin, absolute Zahlen).

Abb. 3: Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler (Institut fir Rechtsmedizin der
Universitét Leipzig, Sachsen, absolute Zahlen).

Abb. 4: Zahl analysierter Félle behaupteter |etaler Behandlungsfehler in Mecklenburg/V orpommern
(Institute fir Rechtsmedizin der Universitdten Greifswald und Rostock, absolute Zahlen).

Abb. 5: Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler (Institut fir Rechtsmedizin der
Universitdt Hamburg, absolute Zahlen).

Abb. 6: Zahl der analysierten Félle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Bayern (Institute fir
Rechtsmedizin der Universitdten Miinchen (LMU), Erlangen und Wirzburg, absolute Zahlen).

Abb. 7: Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Nordrhein-Westfalen (Institute
fir Rechtsmedizin der Universitdten Bonn, K6ln, Disseldorf und Aachen, absolute Zahlen).

Abb. 8: Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Hessen (Institute fr
Rechtsmedizin der Universitdten Frankfurt a.M. und Gief3en, absolute Zahlen).

Abb. 9: Zahl analysierter Félle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Niedersachsen (Institute fur
Rechtsmedizin der Universitdten Hannover und Gattingen, absolute Zahlen).

Abb. 10: Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Schleswig-Holstein (Institut fur
Rechtsmedizin der Universitét L Uibeck, absolute Zahlen).

Abb. 11: Zahl dler analysierten Félle behaupteter |etaler Behandlungsfehler (bundesweit, beteiligte
Institute fir Rechtsmedizin: siehe Tabelle 3; absolute Zahlen).

Abb. 12: L ebensalter der betroffenen Patienten (n= 4450)

Abb. 13: Alters- und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervorwirfen
gegen Krankenhausérzte (n= 2809)

Abb. 14: Alters- und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervorwirfen
gegen niedergel assene Arzte (n=877)

Abb. 15: Alters- und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervorwirfen
gegen Notdienstérzte (n= 253)

Abb. 16: Alters- und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervorwirfen
gegen Notérzte (n= 108)

Abb. 17: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines |letalen Behandlungsfehlersin der
Allgemeinchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 18: Entwicklung der Zahl der Vorwiirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der
Unfallchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 19: Entwicklung der Zahl der Vorwiirfe wegen eines |letalen Behandlungsfehlersin der
Herzchirurgie von 1990 bis 2000 (ale 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)
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Abb. 20: Entwicklung der Zahl der Vorwiirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der
Neurochirurgie von 1990 bis 2000 (ale 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 21: Entwicklung der Zahl der Vorwiirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der
Gefalchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fiir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 22: Entwicklung der Zahl der Vorwtirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der Inneren
Medizin von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 23: Entwicklung der Zahl der Vorwiirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in der Gynékologie
und Geburtshilfe von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fur Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 24. Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines |letalen Behandlungsfehlersin der
Kinderheilkunde von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 25: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines |letalen Behandlungsfehlersin der
Anésthesiologie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 26: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der Psychiatrie
von 1990 bis 2000 (ale 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 27: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 28: Entwicklung der Zahl der Vorwiirfe wegen eines |etalen Behandlungsfehlers in der Orthopédie
von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 29: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin der Urologie von
1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Abb. 30: Alter und Geschlecht der Patienten bei bejahten Behandlungsfehlern
mit bejahter Kausalitét fir den Tod bel Krankenhausérzten

Abb. 31: Entwicklung der Fallzahlen bei den von Patienten erhobenen Vorwiirfen eines
Behandlungsfehlers; Gesamtzahl aler analysierten Félle

Abb. 32 Geschlecht der einen Behandlungsfehlervorwurf erhebenden Patientinnen und Patienten
(n=434)

Abb. 33: Lebensalter der einen Behandlungsfehlervorwurf erhebenden Patientinnen und Patienten
(n=434)

Abb. 34. Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiirfen mit nicht-
letalem Verlauf (n=434)
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Einleitung

Ohne dass dies Gegenstand intensiverer offentlicher Diskussion wére, ist eine medizinische
Behandlung, zumal bei der Versorgung Millionen Versicherter, grundsétzlich immer mit dem
Risiko von Fehlentscheidungen und Fehlhandlungen verbunden. Medizinschadensféle kénnen
einerseits fur den individuell betroffenen Patienten nicht nur eine erhebliche Belastung, sondern
im Einzelfall eine schicksalhaft-existentielle Dimension erlangen und andererseits bedingen
Schéden und Folgeschéden erhebliche Budgetbelastungen (WIELAND 2001). Ansatzpunkte fur
Fehler- und damit Schadensvermeidungsstrategien sind nur durch eine sorgféltige Analyse des
Ursachenspektrums ~ von Behandlungsfehlern maoglich. Dabel haben sich
Fehlervermeidungsstrategien, sollen sie effizient wirken, je nach Art des Behandlungsfehlers an
differenten Ansatzpunkten zu orientieren. Nach dem aktuellen Stand in der Literatur finden sich
ansatzweise Kategorisierungen und Klassifikationen von unterschiedlichen Fehlertypen in der
Medizin, zugleich wird auf klassifikatorische Probleme hingewiesen. So wird der Begriff des
»Behandlungsschadens’ as Oberbegriff fur alle Gesundheitsschaden verwendet, die einerseits
durch (vermeidbare) Behandlungsfehler entstehen oder andererseits Folge nicht vermeidbarer
behandlungsimmanenter Wirkungen sind (GUTACHTEN 2003 DES SACHVERSTANDIGENRATES FUR
DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN, BRDRS. 143/03, PKT. 366). Die Abgrenzung
nicht vermeidbarer und sich im klinischen Alltag héufig realisierender Behandlungsschaden
(iatrogener Schaden), beispielsweise im Rahmen einer Chemotherapie maligner Erkrankungen,
von gerade jenen Behandlungsfehlern, die zu einem bei Einhaltung des gebotenen medizinischen
Standards vermeidbaren Behandlungsschaden gefiihrt haben, kann im Einzelfall sehr schwierig
sein. Die Subsumption (und kausale Zuordnung) krankheitsimmanenter Komplikationen
und/oder nicht vermeidbarer Behandlungsschaden unter den enger zu fassenden Begriff des
»Behandlungsfehlers® ist keinesfalls akzeptabel.

Im Fach Rechtsmedizin gehort die Bearbeitung von Medizinschadensfallen  bzw.
Behandlungsfehlervorwiirfen im Rahmen strafrechtlicher Ermittlungen gegen Arzte traditionell
zum beruflichen Alltag und hat in den letzten Jahrzehnten aufgrund gestiegener Vorwirfe gegen
Arzte einen immer groReren Raum eingenommen (zuletzt DETTMEYER & MADEA 1999). Ist es
im Rahmen einer Behandlung zum Tode des Patienten gekommen und werden die behandelnden
Arzte mit einem Behandlungsfehlervorwurf konfrontiert, so ist der Behandlungsfehler als solcher
sowie die Todesursache und die Kausalitédt zwischen einem behaupteten bzw. tatséchlichen
Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes festzustellen, um zu ener straf-  wie
zivilrechtlichen Haftung zu gelangen (ORBEN 2004, ULSENHEIMER 1998, DEUTSCH 1999,
LAUFS/UHLENBRUCK 1999). In der rechtsmedizinischen Praxis erfolgt durch eine Obduktion eine
objektive Abkléarung von Grundleiden und Todesursache, da regelméfdig erst auf der Basis der
Obduktionsbefunde zur Frage eines moglichen Behandlungsfehlers und seiner Kausalitét fir den
Todeseintritt Stellung genommen werden kann. Klinische Daten, Krankenunterlagen und
Angaben etwa in der Todesbescheinigung stellen angesichts der seit Jahrzehnten bekannten und
fortdauernden Diskrepanz zu den autoptisch objektivierbaren Befunden keine geeignete
Entscheidungsgrundlage dar (BovE & IERY 2004, PERKINS ET AL. 2003, BAUER ET AL. 1991,
Vock 1984, BATTLE ET AL. 1987, BRINKMANN ET AL. 1997). Werden frihzeitig Strafanzeigen
gegen Arzte gestellt, wird nach staatsanwaltschaftlichem Ermessen (§ 152 Abs. 2 StPO)
regelmaldig eine gerichtliche Obduktion gem. 88 87 ff. StPO in den regional zustandigen
Instituten fir Rechtsmedizin durchgefthrt. Wurde primér eine klinische Obduktion durchgefiihrt,
da die Todesart in der Todesbescheinigung als nattirlich qualifiziert wurde, kann entweder eine
gerichtliche Nachsektion erfolgen oder die klinischen Sektionsbefunde werden zur Grundlage
einer weiterfihrenden Begutachtung gemacht werden missen. Eine unterbliebene Autopsie flhrt
allerdings regelmaidig zu einer unsicheren Beurteilungsgrundiage, so dass mit Blick auf die
strengen Beweisanforderungen im Strafrecht ein letaler Behandlungsfehler dann héufig nicht
verifizierbar ist.
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Der Vorwurf, durch einen Behandlungsfehler den Tod des Patienten verursacht zu haben, stellt
sicherlich die Maximalvariante eines Behandlungsfehlervorwurfs dar. Derartige Falle werden —
wenn frihzeitig ein behdrdliches Todesermittlungsverfahren in Gang kommt — in der
Bundesrepublik Deutschland nahezu ausschliefdlich in den Instituten fir Rechtsmedizin
bearbeitet. Eine regelmallige  systematische  Auswertung der bearbeiteten
Behandlungsfehlervorwirfe bzw. auch der Medizinschadensfélle mit letalem Ausgang ohne
Behandlungsfehler wurde im Fach Rechtsmedizin bislang nur lokal und in Ansétzen verfolgt
(HoLzer 1973, MATTERN & KOHNLE 1983, ALTHOFF & SOLBACH 1984, HARTMANN SEEGER
1984, PriBILLA 1988, LIGNITZ & MATTIG 1989, METTER & GREILICH-RAHBARI 1990, PLUISCH
1990, MALLACH, SCHLENKER, WEISER 1993). In einer eigenen Studie (DETTMEYER & MADEA
1999) wurden im Bonner Institut fir Rechtsmedizin gutachterlich beurteilte
Behandlungsfehlervorwirfe strukturiert aufgearbeitet und in der rechtsmedizinischen Literatur
bereits vorhandene Publikationen zu diesem Bereich herangezogen. Bel der Auswertung zeigten
sich , Schwachpunkte® schon im Leichenschau- und Obduktionsrecht, die bereits die Feststellung
eines Behandlungsfehlers mit letalem Ausgang erheblich erschweren kénnen, da der
behandelnde Arzt mit der Qualifikation der Todesart selbst dartiber entscheidet, ob ein Todesfall
Uberhaupt zur Kenntnis der Ermittlungsbehdrden gelangt und damit eine objektive
Todesursachenklarung erfolgen kann oder nicht. Da andere mit der Begutachtung von
Behandlungsfehlervorwirfen befasste Institutionen wie

» Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesédrztekammern
» Haftpflichtversicherer

» Medizinischer Dienst der Krankenkassen

» Arzthaftungssenate bei den Oberlandesgerichten

nicht dber ein vergleichbar differenziertes Untersuchungsgut mit objektiv geklarter Todesursache
verfligen wie die Rechtsmedizinischen Institute, sollte, in Analogie zu der erwédhnten Bonner
Studie, das in den Instituten fir Rechtsmedizin in der Bundesrepublik Deutschland vorliegende
Datenmaterial erfasst und ausgewertet werden. Zum einen kann sich damit zunéchst ein
Uberblick Uber die Zahl der bekannt gewordenen vermeintlich todlich verlaufenen
Behandlungsfehler (letale Behandlungsfehlervorwiirfe) in der Bundesrepublik Deutschland Uber
einen definierten Zeitraum (11 Jahre — 1990 bis 2000) ergeben, zum anderen kann gepruft
werden, wie sich die gewonnenen Erfahrungen sinnvoll zur Behandlungsfehlerprophylaxe
nutzen lassen. Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass zwar von einer erheblichen
Dunkelziffer nicht bekannt gewordener Behandlungsfehler ausgegangen wird, eine zuverlassige
Kakulation mangels hinreichender Datenbasis jedoch nicht erfolgt. Genannt wird — bel
insgesamt steigender Tendenz — eine Zahl von rund 40.000 Behandlungsfehlervorwirfen und
von nicht mehr als 12.000 nachgewiesenen Behandlungsfehlern pro Jahr. Eine Differenzierung
in letale und nicht-letale Behandlungsfehlervorwirfe wird bei diesen Zahlen nicht
vorgenommen. Strafverfahren sollen insgesamt eine numerisch verschwindend geringe Rolle
spielen (RKI, GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES, HEFT 04/01, S. 6/7).

Die vorliegende retrospektive multizentrische Analyse erfasst nach den 88 87 ff. StPO wegen
eines Behandlungsfehlerverdachtes mit tddlichem Verlauf durchgefihrte, gerichtlich
angeordnete Obduktionen bzw. Obduktionsergebnisse mit anschlieRender gutachterlicher
Stellungnahme zu einem Behandlungsfehlervorwurf. Nachfolgend wird das Studiendesign
(Methodik der Datenerhebung, Datenerfassung, Datenanalyse, Datenauswertung) vorgestellt (A),
im Anschluss daran die Ergebnisse. Deren differenzierte Darstellung konnte sich bei den
Besonderheiten der zu erfassenden multiplen Faktoren im Rahmen der administrativen
Bearbeitung von Behandlungsfehlervorwirfen im Fach Rechtsmedizin nur partiell an
vorgegebenen Klassifikationen bzw. Kategorisierungen orientieren. Wahrend die Darstellung
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nach Fachgebieten entsprechend der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer
nahe lag — dem folgen weitgehend auch bislang publizierte kleinere Studien — bedurfte es fur die
Betrachtung der Art der Behandlungsfehler(-vorwurfe) einer eigenstandigen Kategorienbildung,
orientiert einerseits am Schwerpunkt des Vorwurfs hinsichtlich seiner Begehensweise
(regelmalfiig fahrlassiges Handeln bzw. Unterlassen), andererseits erlaubt die grof3e Fallzahl der
vorliegenden Studie eine aus dem Datenmaterial resultierende Kategorisierung nach Fallgruppen
unter  medizinischen  Aspekten  (B). Die  gutachterliche  Bearbeitung  von
Behandlungsfehlervorwirfen auf der Grundlage von Obduktionsergebnissen fir spezifisch
strafrechtliche Fragestellungen muss sich orientieren an den im Strafrecht geltenden strengen
Beweisanforderungen. Dies gilt insbesondere fur die unter Umstanden diffizile Problematik der
Kausalitét eines festgestellten Behandlungsfehlers fir den Eintritt des Todes. Derartige Aspekte,
aber auch normative Vorgaben im Leichenschau- und Obduktionsrecht und die
staatsanwaltschaftliche Praxis, sollen bei der Erlauterung der gewonnenen Daten bzw.
Ergebnisse ebenso berlicksichtigt werden wie der Stand der Literatur (C). Nach Analyse der
Daten zu behaupteten letalen Behandlungsfehlern soll im Rahmen der vorliegenden Studie
gepruft werden, wie rechtsmedizinische Erkenntnisse Uber vermeidbar
behandlungsfehlerbedingte iatrogene Schéden in eine koordinierte M edizinschadensforschung
einflief3en konnen. Dies soll geschehen unter Berticksichtigung thematisch vergleichbarer, bisher
publizierter nationaler wie internationaler Studien. Vor dem Hintergrund der momentanen
Strukturen der Kenntniserlangung von einem Behandlungsfehlervorwurf in der Bundesrepublik
Deutschland, der unterschiedlichen verfahrensméfdigen Ablaufe zur Klérung der Vorwirfe und
der divergierenden Interessenlage der beteiligten Patienten und Arzte sollen Empfehlungen
erarbeitet bzw. Anregungen gegeben werden. Diese sollen eine analytisch-qualitativ adaquate
Aufarbeitung von  Behandlungsfehlervorwiirfen  erméglichen bei  grétmdglicher
Verfahrenstransparenz und unter Beachtung der im Patienteninteresse hohen préventiven
Bedeutung einer Behandlungsfehleraufarbeitung fir die Aus- und Fortbildung von Arztinnen
und Arzten im Sinne von Fehlervermeidungsstrategien.
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A. Datener hebung, Analyse, Auswertung

1. Auftrag, Methode und Verlauf der Bearbeitung
1.1 Auftrag

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) wurden die
nachfolgenden Daten zu behaupteten letalen Behandlungsfehlern erhoben (BMGS-Studie). Die
standardisierte retrospektive Datenerhebung konnte vorhandene Informationen aus den
einzelfallbezogenen Archivunterlagen der teilnehmenden rechtsmedizinischen Institute soweit
erfassen, als in der Vergangenheit die relevanten Mitteilungen an die Rechtsmedizin erfolgten
bzw. aussagekréftige Obduktionsprotokolle und Ergebnisse weiterfuhrender Untersuchungen
einschliefdlich komplexer Zusammenhangsgutachten vorlagen.

1.2 Methode— Ausgewertete Unterlagen

Die vorliegende Studie erfasst die Jahre 1990 bis 2000. Fur diesen 11-Jahres-Zeitraum standen in
allen 17 teilnehmenden rechtsmedizinischen Instituten die Archive fir Auswertungen zur
Verfligung.

Aus den Archiven der teilnehmenden Institute fir Rechtsmedizin wurden samtliche
einzelfalbezogenen Unterlagen herangezogen, bei denen en zur Kenntnis der
Ermittlungsbehdrden gelangter Behandlungsfehlervorwurf Anlass der rechtsmedizinischen
Obduktion war. Einbezogen sind auch eine geringe Zahl an Fdlen, bel denen primér eine
rechtsmedizinische Obduktion nicht erfolgt war, sondern eine rechtsmedizinische
Nachobduktion nach vorangegangener klinischer Sektion in einem Institut fir Pathologie.
Derartige  klinische  Sektionen erfolgen regelmédllig auf der Grundlage von
Krankenhausaufnahmevertragen zur Klarung zahlreicher medizinischer Fragestellungen
(PERKINSET AL. 2003, DETTMEYER 1999, GEORGII ET AL. 1992, MODELMOG ET AL. 1989, BECKER
1986). Hinzu kommen einzelne Félle, bel denen auf Veranlassung der Staatsanwaltschaft
anlésslich eines Behandlungsfehlervorwurfs eine rechtsmedizinische Obduktion nach
Exhumierung notwendig geworden war.

Die zur Verfligung stehenden Unterlagen differierten in Abhéngigkeit vom Umfang der im
Rahmen der rechtsmedizinischen Bearbeitung erforderlich gewordenen zusétzlichen und / oder
erst im Nachgang zur Obduktion durchgefihrten Untersuchungen. Zur Auswertung lag
regelmaldig eine schriftlich fixierte Anamnese vor, ebenso selbstverstandlich das ausfihrliche
Obduktionsprotokoll. Daran anschlief?end finden sich die vorlaufigen rechtsmedizinischen
Gutachten als Interpretation der makroskopisch diagnostizierbaren Obduktionsbefunde vor dem
Hintergrund der Art des erhobenen Vorwurfes.

Die Ergebnisse von in Abhangigkeit vom ,Vorlaufigen Obduktionsergebnis‘ veranlassten
weiterfihrenden Untersuchungen konnten dartber hinaus in einer Vielzahl von Félen
ausgewertet werden. Dabei handelt es sich um die histologischen (feingeweblich-
mikroskopischen) Untersuchungen von bel der Obduktion entnommenen Organproben der
wichtigsten inneren Organe. Derartige Untersuchungen werden durchgefihrt zur Klarung der
Todesursache, zur Kontrolle der Plausibilitdt von zu Lebzeiten gestellten klinischen Diagnosen
und, was im Hinblick auf ein strafrechtliches Verfahren von besonderer Bedeutung ist, zum
Ausschluss einer konkurrierenden, bis dato unter Umsténden unbekannten Todesursache. Ferner
waren im Einzelfall chemisch-toxikologische Analysen erfolgt, denen insbesondere bel
gegebenem Vorwurf eines (letalen) Medikationsfehlers entscheidende Bedeutung zukommt. Die
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Ergebnisse derartiger Zusatzuntersuchungen fanden sich regelmédlig integriert in die
rechtsmedi zinischen Gutachten.

Konnte auf der Grundlage der in den Instituten fir Rechtsmedizin erhobenen Befunde eine
abschlief3ende Aussage zu dem erhobenen Behandlungsfehlervorwurf erfolgen, so wurde einin
die Auswertung fur diese Studie einbezogenes ,, Abschlief3endes rechtsmedizinisches Gutachten*
erstellt.

Teillweise erfolgte die Erstellung eines abschlieffenden Gutachtens unter Heranziehung eines
externen zusatzlichen klinischen Gutachters der jeweils betroffenen medizinischen Fachdisziplin,
tellweise wurde zur Beantwortung der ermittlungsseitig aufgeworfenen Fragen ein
eigenstandiges externes klinisches Gutachten in Auftrag gegeben. In beiden Féllen erfolgte auf
der Grundlage der Obduktionsergebnisse eine rechtsmedizinische Beratung der
Ermittlungsbehdrden zum erforderlichen Procedere mit dem Ziel der weiteren Aufklarung des
Sachverhaltes, dies auch vor dem Hintergrund der limitierten Kompetenz rechtsmedizinischer
Sachversténdiger bei  facharztspezifischen Fragestellungen der einzelnen medizinischen
Disziplinen (JANSSEN & PUSCHEL 1998).

Insbesondere die externen Fachgutachten waren in den Archiven der rechtsmedizinischen
Institute nicht vollstandig vorhanden bzw. einsehbar. Die in unterschiedlichem Umfang zur
Auswertung gelangten Archivunterlagen sind Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tabellel: Art der ausgewerteten Archivunterlagen

>

>

Die in Tabelle 1 genannten Unterlagen wurden ausgewertet an Hand eines eigens konzipierten
und standardisierten , Daten-Erhebungsbogens’
Auswertung sollte die Beantwortung der in Tabelle 2 genannten Punkte stehen, um auf diese
Weise die strafrechtlichen Ermittlungsverfahren von der Veranlassung bis zur gutachterlichen

Einzelfallbezogene schriftlich fixierte Anamnese

Ausfuhrliches Obduktionsprotokoll mit vorlaufigem
Obduktionsgutachten nach rechtsmedizinischer Obduktion

Ausfuhrliches Obduktionsprotokoll, vorlaufiges Obduktionsgutachten
und nachfolgendes rechtsmedi zinisches K ausalitétsgutachten zur Frage
des Behandlungsfehlervorwurfes und zur Kausalitét des Todeseintritts

Ausfuhrliches Obduktionsprotokoll, vorlaufiges Obduktionsgutachten,
rechtsmedi zinisches Gutachten zur Frage des
Behandlungsfehlervorwurfes und zur Kausalitdt des Todeseintritts unter
Einbeziehung herangezogener Fachgutachten anderer medizinischer
Disziplinen

Rechtsmedi zinische Obduktion (,, Nachsektion") nach vorangegangener
Klinischer Sektion in einem Institut fir Pathologie mit ausfihrlichem
Obduktionsprotokoll, vorlaufigem Obduktionsgutachten und
gegebenenfalls nachfolgenden Gutachten zur Frage des
Behandlungsfehlervorwurfes und zur Kausalitdt des Todeseintritts

Exhumierung, ausfthrliches Obduktionsprotokoll, vorlaufiges
Obduktionsgutachten und nachfolgende rechtsmedizinische wie
gegebenenfalls externe (Fach-)Gutachten zur Frage eines
Behandlungsfehlers und zur Kausalitét fur den Eintritt des Todes

Entscheidung tber einen Behandlungsfehlervorwurf verfolgen zu kénnen.

Tabelle 2 Abschlielende Ergebnisse der

begutachtung

>

>

vV V VYV V¥V

Behandlungsfehler verneint

Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach weiteren Ermittlungen /

Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich
Erstellung eines empfohlenen klinischen Gutachten

Gutachten bleibt vorbehalten

(sehe folgende Seiten). Am Ende der

rechtsmedizinischen Behandlungsfehler-
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Rechtsmedizinische Gutachten in ar ztstr afr echtlichen

Ermittlungsverfahren

Daten — Erhebungsbogen

1

8.

0.

Der Erhebungsbogen soll zumindest die hdufigsten Behandlungsfehlersachverhalte
erfassen. Geschehnisse, die sich in die vorgegebenen Rubriken nicht einordnen lassen,
sollen handschriftlich (lesbar) eingetragen werden, damit eine spétere Zuordnung bei der
Auswertung erfolgen kann.

Einbezogen in die Erhebung werden alle Obduktionen, die aufgrund oder im
Zusammenhang mit einem Behandlungsfehlervorwurf durchgefihrt wurden.

Dazu sollen auch jene Obduktionen gehdren, bei denen der Behandlungsfehlervorwurf im
Anschluss an die Obduktion von den Ermittlungsbehdrden nicht weiter verfolgt wurde,
sel es aufgrund des vorlaufigen Obduktionsergebnisses oder aus anderen Griinden.
Grundlage der Datenerhebung ist dann das Obduktionsprotokoll mit vorlaufigem
Gutachten und der festgehaltenen V orgeschichte.

Wurde der Behandlungsfehlervorwurf weiter verfolgt und ein (abschlief3endes)
rechtsmedizinisches Gutachten erstellt, so soll dieses Grundlage zur Erhebung der Daten
sein.

Wourde ein Fachgutachten empfohlen und erstellt, so sollte dieses — wenn moglich —
ebenfalls herangezogen werden. Wo dies nicht mdglich ist, wird die Empfehlung eines
Fachgutachtens als solches vermerkt.

Die Erhebungsbdgen sollen vom Bearbeiter jeweils bezogen auf das rechtsmedizinische
Institut als Kennziffer die Institutsbezeichnung und dann die fortlaufende Nummer
erhalten (also z.B. BN 1, BN 2 etc. fur die Bonner Gutachten).

Um Uberprifungen zu ermdglichen, wird eine gesonderte Liste gefiihrt, in der die S-Nr.
bzw. die Gutachten-Nr. des jeweiligen Instituts vermerkt ist und die dazugehdrige
Kennziffer der Studie. Es werden keine Patientennamen aufgenommen.

Relevant erscheinende, aber vom Erhebungsbogen nicht beriicksichtigte Informationen
werden zunéchst in die Rubrik ,, Besonderheiten* eingetragen.

Fehlende Informationen sollen zumindest als ,, nicht bekannt* vermerkt werden.

Staatsanwaltschaft: Aktenzeichen:

Ermittlungsver fahren wegen (z.B. fahrldssige T 6tung etc.):

O fahrléssige Totung

O unterlassene Hilfeleistung

O fahrléssige Korperverletzung

O blofRes Todesermittlungsverfahren
O Sonstige

Anlass des Er mittlungsverfahrens:

O Vorwurfe/Strafanzeige der Angehdrigen (einschl. Betreuer, Freunde etc.)

O Angabe der Todesart in der Todesbescheinigung als ,,ungeklart* bzw. ,, nicht-nattrlich*
O Strafanzeige der Angehorigen 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)
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O Anlass der Ermittlungen ist nicht zu klaren
O Kein formelles Ermittlungsverfahren, nur Todesermittlungsverfahren

O Songtiges:

Ermittlungsver fahr en gegen:

O PJ-Studentin / PJ-Student

O einen Arzt / eine Arztin

O niedergelassenen Arzt / Arztin

O Belegarzt/-arztin

O Notdienstarzt/-arztin

O Pflegepersond

O Apotheker/in

O Sonstige: med. Assistenzberufe etc.

O AlPler/in

O mehrere Arzte/ Arztinnen

O Krankenhausérzte /-arztinnen

O Notarzt/-arztin

O Heilpraktiker/in

O Rettungsassi stenten/sanitéter/innen
O Nicht zu kléren

Art des Krankenhauses

O Kreiskrankenhaus

O Krankenhaus in kirchlicher Trégerschaft
O Privatklinik

O Tropenklinik

O Krankenhaus der Berufsgenossenschaft
O Sonstiges:

Betr offenes Fachgebiet

O Chirurgie
O Allgemeinchirurgie
O Kosmetische Chirurgie
O Herzchirurgie
O Kinderchirurgie
O Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

O Innere Medizin

O Gynékologie und

O Anésthesiologie

O Psychiatrie

O Urologie

O Radiologie

O Pathologie

O Andere Fachrichtungen:
O Notdienstarzteinsatz

O Manuelle Medizin/Chirotherapie
O Augenheilkunde

O Naturheilverfahren

O unbekannt

O Kommunales Krankenhaus
O Altenpflegeheim

O Haftanstaltsklinik

O Bundeswehrkrankenhaus
O Universitatsklinikum

O unbekannt

O Unfallchirurgie
O Gefalxchirurgie
O Neurochirurgie

O Allgemeinmedizin
O Geburtshilfe

O Orthopédie

O HNO

O Dermatologie

O Padiatrie

O Neurologie

O Notarzteinsatz

O Strahlentherapie
O Zahnmedizin

O Tropenmedizin

O Notaufnahme

O Hausarzt/prakt. Arzt/Arztin
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V or angegangene Behandlunag:

O Erstmalige ambulante Konsultation
O Langerdauernde ambulante Therapie
O Stationére Behandlung
O wenige Tage (1-5 Tage)
O mehr als5 Tage
O keine vorangegangene Behandlung / Notarzteinsatz

Sachverhalt O It. Obduktionsprotokoll
O It. ausfuhrlichem Gutachten

Art desVorfalls/ Vorwurfs betrifft:

[] konservative Medizin

"1 operative Medizin einschliefdlich minimal-invasiver Verfahren bzw. Endoskopie
1 Intensivmedizin

[ Naturheilverfahren/Alternative Medizin

Behandlungsfehler bzw. Behandlungsfehlervorwurf (wenn hinreichend konkretisiert)

O Art des Behandlungsfehlers bzw. Behandlungsfehlervorwurf nicht
konkretisiert

0 Vorwur f des Unterlassens medizinisch gebotener M al3nahmen

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

O verspétete Reaktion auf post-operative Komplikationen (z.B.

verspétetes Erkennen einer Peritonitis, zu spate Entfernung des Gipses
trotz Beschwerden etc.)

O Vorwurf unzureichender Uberwachung von Berufsanfangern/innen

O Sonstiges:

0 M edikationszwischenfall (z.B. falsches M edikament, falsche Dosier ung,
falsche Applikationsart etc.)

O Komplikation bei operativem Eingriff

O intraoperative Komplikation mit spaterem Versterben
O Exitusin tabula

O Komplikation bei endoskopischen Eingriffen (Gastroskopie,
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L aparoskopie etc.)
O postoperative Komplikationen

O Falschbehandlung

O Transfusionszwischenfall

O Telefondiagnostik

O Sonstiges Falschbehandlung (z.B. Vorwurf falscher Behandlung trotz
zutreffender Diagnose 0.8.)

O Seitenver wechslung von Organen oder Extremitaten

1 Pflegefehler

O Lagerungsfehler (z.B. OP-L agerungsschaden, mangelnde Dekubitus-
prophylaxe etc.)

O mangelnde Thromboseprophylaxe

O unzureichende Kontrakturprophylaxe

O sonstiger Pflegefehlervorwurtf:

Obduktion am (Datum):

Geschlecht: ménnlich O weiblich O Alter:

Stichwortartige Darlegung des Sachver haltes:

Ergebnis der Obduktions- bzw. des abschlieldenden Gutachtens (stichwortartiq):

Besonder heiten:

Ergebnis:

O Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht
O Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich
O Behandlungsfehler verneint
O Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach
O weiteren Ermittlungen / Zusatzinformationen etc.
O Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens
O Gutachten bleibt vorbehalten

Ausgang des Er mittlungsver fahr ens (soweit bekannt):

1.3 Verlauf der Bearbeitung
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Speziell fur die Studien zu letalen bzw. nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfen im Fach
Rechtsmedizin wurde im Programm Microsoft Access eine Datenbank konzipiert und
programmiert. Die Struktur dieser Datenbank orientiert sich am Daten-Erhebungsbogen.

Jeder Obduktionsfall eines rechtsmedizinischen Institutes erhielt zur Anonymisierung -
beginnend mit dem jeweils dtesten Sektionsprotokoll - eine Identitdtsnummer (ID), bestehend
aus dem Kfz-Kennzeichen der Stadt des rechtsmedizinischen Institutes und anschlief3ender
fortlaufender Nummerierung. Eine Re-Anonymisierung zur Erlangung personenbezogener
individueller Daten ware mit erheblichem Aufwand verbunden, ist im Einzelfall aber bei
ungewohnlicher Daten-K onstellation nicht mit letzter Sicherheit auszuschlief3en.

Der Einsatz einer elektronischen Datenbank erlaubt die computergestiitzte differenziertere
Auswertung der erfassten Daten unter verschiedenen Fragestellungen sowie die graphische
Darstellung der Ergebnisse. Im folgenden wurde fur die Darstellung der erhobenen Daten teils
eine Graphik erstellt, teils die tabellarische Angabe von Absolutzahlen gewahlt, erganzt durch
Prozentangaben.

Insgesamt konnten aus 101358 Obduktionsakten der teilnehmenden 17 rechtsmedizinischen
Institute 4450 Todesféle (= 4,53%) selektiert werden, bel denen der Vorwurf eines arztlichen
Behandlungsfehlers Anlass der Obduktion war (siehe B. Pkt. 1 bis 10).

Zusitzlich konnten in einer zweiten Studie 434 rechtsmedizinische Gutachten zum Vorwurf

eines nicht-letalen &rztlichen Behandlungsfehlers aus 8 rechtsmedizinischen Instituten
ausgewertet werden (siehe B, Pkt. 11).

B. Ergebnisse
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1. Institute fir Rechtsmedizin - Regionale Verteillung der rechtsmedizinisch
bear beiteten Behandlungsfehlervorwirfe

Im Studienzeitraum 1990 bis 2000 konnten in insgesamt 17 (Tabelle 3) von 33 Instituten fur
Rechtsmedizin in der Bundesrepublik Deutschland die archivierten Unterlagen zu
rechtsmedizinisch bearbeiteten Behandlungsfehlervorwiirfen ausgewertet werden.

Tabelle 3. Einbezogene I nstitute fir Rechtsmedizin (n=17)

Institut fur Rechtsmedizin Bundesland
Aachen Nordrhein-Westfalen
Berlin-Charité Berlin
Bonn Nordrhein-Westfalen
Dusseldorf Nordrhein-Westfalen
Erlangen-Nurnberg Bayern
Frankfurt/M. Hessen
Giefden Hessen
Gottingen Niedersachsen
Greifswald M ecklenburg-V orpommern
Hamburg Hamburg
Hannover Niedersachsen
Kdln Nordrhein-Westfalen
Leipzig Sachsen
L Ubeck Schleswig-Holstein
M Unchen Bayern
Rostock/Schwerin M ecklenburg-V orpommern
Wurzburg Bayern

Der prozentuale Antell

Obduktionen anldsslich eines behaupteten
zwischen 1,4%

Behandlungsfehlers am gesamten Obduktionsaufkommen  schwankt

(Rechtsmedizin Leipzig) und 20 % (Rechtsmedizin Koln) (Mittelwert 5,5 %). Die absoluten
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und prozentualen Fallzahlen sind fir jedes teilnehmende Institut fir Rechtsmedizin in Tabelle 4
gesondert aufgefthrt. Die erheblichen Differenzen des Anteils an Obduktionen wegen eines
Behandlungsfehlervorwurfes deuten darauf hin, dass die Ermessenspraxis bei der Bejahung eines
hinreichenden Anfangsverdachts i.S. des § 152 StPO zur Veranlassung einer Obduktion bei den
lokalen Staatsanwaltschaften sehr unterschiedlich ist (dazu GUNTER 1978).

Tabelle 4. Zahl der analysierten Obduktionen nach Behandlungsfehlervorwurf sowie
prozentualer Anteil dieser Obduktionen am gesamten Obduktionsaufkommen von 1990 bis
2000 pro Institut fir Rechtsmedizin

I nstitut Gesamtzahl der erfassten Gesamtzahl der Prozent der
Obduktionen nach Sektionen 1990 bis  Gesamtsektionen

Behandlungsfehlervorwurf 2000 (%)
Mnchen 669 21233 32
Hannover 619 4802 12,9
Hamburg 505 11557 4,4
Erlangen 485 7144 6,8
Dusseldorf 385 5399 7,2
Aachen 318 3212 9,9
Frankfurt/M. 258 11386 2,3
Koln 255 1274 20
Berlin-Charité 166 6862 24
Bonn 144 2908 4,9
L Ubeck 122 2255 54
Rostock 112 4204 2,1
Gielen 104 1973 53
Leipzig 101 7233 14
Gottingen 86 3590 2,4
Wirzburg 61 3059 2
Greifswald 60 3267 19
Summe bzw. 4450 101358 5,5
% Durchschnitt
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Die Entwicklung des prozentualen Anteils der Behandlungsfehlervorwirfe am
Gesamtobduktionsgut aller teilnehmenden rechtsmedizinischen Institute ist Tabelle 4 zu
entnehmen. Dabei wird nahezu eine Verdreifachung des Anteils an Obduktionen wegen eines
Behandlungsfehlervorwurfes deutlich, stellt man die Zahlen von 1990 und 2000 gegeniber
(1990: 2,38%; 2000: 6,68%).

Prozentsatz der Behandlungsfehler pro Jahr gesamt

%
5
I

O I I I I I I I I I I
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Abb. 1. Deutliche Zunahme des Prozentsatzes an Obduktionen wegen eines
Behandlungsfehlervorwurfes am Obduktionsaufkommen insgesamt in den Jahren 1990 bis
2000

Eine differenzierte Darstellung der Zahl der Behandlungsfehlervorwirfe sowie des prozentualen
Antells derartiger Vorwirfe am Gesamtobduktionsaufkommen pro Jahr je Ingtitut for
Rechtsmedizin findet sichin Tabelle 5.
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Tabelle 5: Zahl der Behandlungsfehlervorwirfe und deren prozentualer Anteil am
gesamten Obduktionsaufkommen je Institut und Jahr (1990 bis 2000)

Jahre Ges.

Institute | 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Miinchen 39 33 30 45 39 82 64 65 111 70 91 | 669
22 | (16 | 15 | 23) | 19 | 40 | 31 | (36) | (61 | (39 | (50

Hannover | 40 49 47 50 33 52 48 60 58 100 82 | 619
(11,2) | (13,5 | (115 | (126) | (8,1) | (12,2) | (11,0) | (13,9) | (11,4) | (19,7) | (14,8)

Hamburg 31 40 28 37 22 44 68 54 57 60 64 | 505
B2 | B9 | (29 B [(2H [ (@4 | (1O | B2 | 47 | 47 | (56

Erlangen 47 54 47 44 56 33 38 33 31 50 52 | 485
74 | 84 | (78 | 80) | (90 [ 55 [ 60 | 52 | 49 | (67 | (61

Disseld. 11 14 23 13 24 50 40 56 49 46 59 | 385
21 | 29 | 46 | @27 | 63) | (92 | (7,7 | (105 | (11,1) | (9,6) | (13,9

Aachen 25 26 42 30 37 25 35 20 36 23 19 | 318
(78) | (85 | (140) | (96) | (128) | (85 | (11,2 | (7,2 | (12,0) | (7,4 | (9,2

Frankfurt 4 13 17 24 27 14 18 13 26 59 43 | 258
a M. 04 | LY [ 13 | 19 | 26 | 15 | 21 | 15 | 28 | 67 | (51

Kaéln 6 9 7 12 16 15 35 24 16 41 74 | 255
(49 | 993 | (7,00 | (10,7) | (13,7) | (14,4 | (27,3) | (22,9) | (15,4) | (33,6) | (45,7)

Berlin 23 22 14 6 9 9 33 13 9 12 16 | 166
23 |1 B3 | 200 | (09 | 12 | (18) | (59 | (27) | (20) | (22) | (30

Bonn 18 1 13 10 9 10 8 28 13 13 21 | 144
(77 | 04 [ G0 | B | 35 [ 33 | (30 | 98 | B | 49 | (7,3

L Gbeck 8 11 11 9 10 14 10 11 15 9 14 | 122
42 | 54 | 48 | 42 | B1) [ 66) | (50 | 64 | (7,7) | (46) | (69

Rostock 0 8 16 18 13 7 8 11 14 8 9 112
00 | 1,7 [ 46) | 656) | 47 | 29 | B4 | 45 | 65 | (33 | (39

Gielzen 5 7 12 13 7 8 9 9 3 11 20 | 104
4 | B7) | (66 | B4 | BN [ 49 [ BY | 61 | 22 | 47 | (74

Leipzig 6 10 14 5 4 3 8 22 9 7 13 | 101
03 | 1Y | (24 | (10 | (08 | (06) | (1.9 | 386 | (1.9 | (17 | (30

Gottingen 5 8 7 3 9 6 5 7 6 14 16 86
a7n | 26 [ 26 | 13 | GO | @) [ @D | 21D | 45 | 34 | (38

Wiirzburg 4 4 10 5 8 8 3 6 4 4 5 61
13 | 15 | 38 | 16 | 29 | 28 | 12 | 22 | (1,6 | (1.4 | (1,8

Greifsw. 4 3 5 7 6 7 7 6 3 8 4 60
09 | 13 | A7 | (20 | (16 [ (22 [ (29 | 24 | 12 | B0 | (17
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2. Quantitative Entwicklung der Behandlungsfehlervorwirfe in den
rechtsmedizinischen Instituten im Auswertungszeitraum 1990-2000

Parallel zu den Verfahren vor den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der
Landesdrztekammern (CARSTENSEN 1990, NEUMANN 1998, LAuM 2000, GOEKE 2002, EISSLER
2004) war auch bei den rechtsmedizinischen Obduktionen auf Grund eines behaupteten letalen
Behandlungsfehlers Uber den Untersuchungszeitraum eine bundesweit jahrlich zunehmende Zahl
derartiger Vorwirfe zu registrieren — mit einzelnen regionalen Abweichungen vom
bundesweiten Trend.

In den folgenden Abbildungen 2 bis 10 ist die Entwicklung der Fallzahlen getrennt nach
Bundesléandern und unter Angabe der jeweiligen Ingtitute fir Rechtsmedizin dargestelit.
Waéhrend in einigen rechtsmedizinischen Instituten bzw. Bundesléndern ein deutlicher, nahezu
linearer Anstieg der Fallzahlen zu verzeichnen ist ( z.B. in Hamburg und Bayern), stagnieren in
anderen Regionen die Fallzahlen oder sind sogar leicht rickléufig (z.B. in Berlin, Aachen,
Mecklenburg/V orpommern). Bundesweit zeigt sich jedoch bezogen auf den mit der vorliegenden
Studie erfassten Zeitraum eine deutliche Zunahme der Zahl der rechtsmedizinisch untersuchten
behaupteten letalen Behandlungsfehler (Abb. 11).

Wenn in einem Bundesland nur die Archivunterlagen eines rechtsmedizinischen Institutes
ausgewertet werden konnten, ist die Ortsangabe dieses Institutes dem Namen des Bundeslandes
vorangestellt. Bei jenen Bundesldndern, in denen die Archivunterlagen mehrerer oder aller
Institute ausgewertet wurden, finden sich die Graphiken fur die einzelnen rechtsmedizinischen
Institute sowie eine Gesamtdarstellung fir das jeweilige Bundesland im Diagramm.

Berlin/Charité

35
30 -
25 A
20 A
15
10 -

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=== Anzahl der ausgewerteten Falle

Abb. 2: Zahl analysierter Falle eines behaupteten letalen Behandlungsfehlers (Institut far
Rechtsmedizin an der Humboldt-Universitét Berlin -Charité, Berlin, absolute Zahlen).
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Leipzig/Sachsen

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=== Anzahl der ausgewerteten Félle \

Abb. 3: Zahl analysierter Félle behaupteter letaler Behandlungsfehler (Institut fir
Rechtsmedizin der Universitat Leipzig, Sachsen, absolute Zahlen).

Mecklenburg/Vorpommern

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

\-I-Gesamtfallzahl —— Greifswald —<— Rostock/Schwerin

Abb. 4. Zahl analysierter Faélle behaupteter letaler Behandlungsfehler in
Mecklenburg/VVorpommern (Institute fir Rechtsmedizin der Universitaten Greifswald und
Rostock, absolute Zahlen).
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Hamburg

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=@= Anzahl der ausgewerteten Falle \

Abb. 5. Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler (Institut far
Rechtsmedizin der Universitdt Hambur g, absolute Zahlen).

Bayern

160
140
120
100
80
60
40
20

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

\-I-Gesamtzahl —&—Erlangen <~ Minchen == Wirzburg

Abb. 6: Zahl der analysierten Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Bayern
(Institute fir Rechtsmedizin der Universitdten M iinchen (LMU), Erlangen und Wr zburg,
absolute Zahlen).
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Nordrhein-Westfalen

180
160
140 -
120 -
100 A\
80
60 -
40 |
20
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

‘-'-Gesamtfallzahl Bonn =—=—Ko&In —&—Disseldorf —e— Aachen

Abb. 7. Zahl analysierter Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Nordrhein-
Westfalen (Institute fir Rechtsmedizin der Universitaten Bonn, Koln, Dusseldorf und
Aachen, absolute Zahlen).

Hessen

80
70 -

60 -
50 7 A
40

30 -
20 A
10 -
0 a
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=@ Gesamtzahl —a— Frankfurt/M. Giel3en

Abb. 8: Zahl analysierter Féalle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Hessen (Institute
fir Rechtsmedizin der Universitéten Frankfurt a.M. und Gief3en, absolute Zahlen).
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Niedersachsen

120
100
80
60
40
20

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=@ Gesamtzahl —&—Hannover < Gottingen

Abb. 9: Zahl analysierter Félle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Niedersachsen
(Institute fir Rechtsmedizin der Universitaten Hannover und Géttingen, absolute Zahlen).

Libeck/Schleswig-Holstein

16
14
12
10

O N M O

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=& Anzahl der ausgewerteten Falle

Abb. 10: Zahl analysierter Félle behaupteter letaler Behandlungsfehler in Schleswig-
Holstein (Institut fir Rechtsmedizin der Universitat L Gibeck, absolute Zahlen).
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Gesamtzahl der erfassten Falle bundesweit - Absolute Zahlen

700
600
500
400
300
200
100

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=@== Anzahl der ausgewerteten Falle

Abb. 11: Zahl aller analysierten Falle behaupteter letaler Behandlungsfehler (bundesweit,
beteiligte I nstitute fur Rechtsmedizin: siehe Tabelle 3; absolute Zahlen).
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3. Anlésse der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren wegen eines
Behandlungsfehlervorwurfes

Nach dem in der Bundesrepublik Deutschland vorwiegend landesrechtlich festgeschriebenem
Procedere bel einem Todesfall kdnnen Behandlungsfehlervorwirfe auf unterschiedlichen Wegen
zur Kenntnis der Ermittlungsbehérden gelangen und dann Anlass fur ein staatsanwaltschaftliches
Ermittlungsverfahren sein (88 159 ff. StPO; Tabelle 6).

Haufigster Anlass (n=1715; 38,5%) fur ein Ermittlungsverfahren wegen eines (begriindeten)
Verdachts auf einen letalen &rztlichen Behandlungsfehler war die Angabe ener ,nicht-
natUrlichen” oder ,,ungekléarten* Todesart durch die/den die Todesbescheinigung ausstellende/n
Arztin/Arzt. Neben der Angabe der Todesart als , nicht-natiirlich* bzw. , ungeklart*, geben die
Angaben im vertraulichen Tell der Todesbescheinigung Hinweise auf einen denkbaren Eintritt
des Todes im Zusammenhang mit der Vornahme und/oder dem Unterlassen arztlicher
Mal3nahmen. Diese Daten gehen zudem ein in die Todesursachenstatistik. Nach Information
bzw. Eingang der Meldung und/oder Strafanzeige bei den Ermittlungsbehorden sind
rechtsmedizinische Obduktionen teillweise zunachst auch erfolgt, um gerade abzuklaren, ob
»Zureichende tatsachliche Anhaltspunkte® fir eine Straftat im Sinne des 8§ 152 StPO vorliegen. In
anderen Fallen wurden zur Klérung weitere Ermittlungen bereits teilweise veranlasst, bevor tber
die Durchfihrung einer Obduktion entschieden wurde. Der Zeitkorridor fir eine
Entscheidungsfindung zu der Frage, ob eine Obduktion stattfinden soll, ist jedoch sehr klein, da
schon kurze Zeit nach dem Todeseintritt unter Umstanden wichtige Befunde nicht mehr erhoben
werden konnen. In einer Vielzahl der Falle (n=1303; 29,3%) war der unmittelbare Anlass des
strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens den vorliegenden Akten nicht zu entnehmen.

Bel 831 Behandlungsfehlervorwirfen (18,7 %) waren Beschwerden oder Strafanzeigen durch
Angehorige, Freunde und/oder Betreuer Anlass eines staatsanwaltschaftlichen Ermittlungs-
verfahrens. Soweit der Leichenschauarzt in den je nach Bundesland variierenden amtlichen
Vordrucken der Todesbescheinigungen einen nicht-natirlichen Tod oder eine ungeklarte
Todesart angibt, kann dies im Zusammenhang mit den weiteren Angaben zur Anamnese des
Patienten einen Anfangsverdacht im Sinne des § 152 StPO indizieren. Entscheidend ist hier die
Bejahung eines Anfangsverdachts auf das Vorliegen eines potentiell letalen Behandlungsfehlers
durch die zustéandigen Ermittlungsbehérden (Polizei, Staatsanwaltschaft). Die Behorde hat hier
einen Ermessensspielraum hinsichtlich der Anforderungen an die Begrindetheit des
Anfangsverdachts (MAIWALD 1978; GUNTER 1978). Einerseits mag die blofe Behauptung
geniigen, es sei zu einem letalen Behandlungsfehler gekommen. Andererseits ist denkbar, dass
ein  so genanntes  Todesermittlungsverfahren  bzw.  formliches  strafrechtliches
Ermittlungsverfahren nur eingeleitet wird, wenn der Behandlungsfehlervorwurf hinreichend
substantiiert ist.

Bel weiteren 190 Féllen (4,3%), in denen die Angehodrigen eine Strafanzeige erstattet und / oder
Strafantrag gestellt hatten, war parallel in der Todesbescheinigung eine , nicht-nattrliche oder
~ungeklarte" Todesart angekreuzt worden, die Ermittlungsbehtrden héatten somit ohnehin
Kenntnis erlangt. Naturgema3 differieren die Angaben zum Sachverhat seitens der
anzeigeerstattenden Hinterbliebenen einerseits und dem die Todesbescheinigung ausstellenden
Arzt anderersaits.

Hatten nachbehandelnde Arztinnen/Arzte den Verdacht eines moglicherweise letalen
Behandlungsfehlers gedulRert, so wurden diese Félle unter der Rubrik ,, Anzeige eines mit- oder
nachbehandelnden Arztes® erfasst (n=271;, 6,1%). Da bei der in einigen Bundesandern
obligatorischen zweiten Leichenschau vor einer geplanten Feuer- oder Seebestattung
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gegebenenfalls ein Behandlungsfehlerverdacht mit potentiell letalem Verlauf ebenfalls durch
eine Arztin/einen Arzt geduRRert wurde, konnten diese Félle gleichfalls der Rubrik ,, Anzeige eines
mit- oder nachbehandelnden Arztes® zugeordnet werden (n=93). Dies gilt auch fir jene Félle, bei
denen der Behandlungsfehlerverdacht anlasslich einer klinischen Sektion durch den
obduzierenden Pathologen gedufl3ert wurde (n=98), ohne dass in allen Bundeslandern derzeit eine
landesrechtlich verankerte Meldepflicht des Obduzenten bei Anhaltspunkten flr einen nicht-
natirlichen Tod gegeben ist (MUELLER 1974, NARR 1979, WEGENER & RUMMEL 2001).

Tabelle 6: Nach Auswertung der Unterlagen festgestellte Anlasse fur ein staatsanwalt-
schaftliches Ermittlungsverfahren bzw. Todesermittlungsverfahren wegen eines
begrindeten Anfangsverdachts auf das Vorliegen eines potentiell letalen
Behandlungsfehler s (n= 4450)

Anzahl der Falle

Anlass des Er mittlungsverfahrens (%)
Angabe der Todesart in der Todesbescheinigung als "ungeklart" bzw. 1715 (38,5)
"nicht-naturlich”

Anlass der Ermittlung ist nicht zu kléren 1303 (29,3)
Vorwirfe/Strafanzeige durch die Angehorigen (einschl. Freunde, Betreuer) 831 (18,7)
Anzeige eines mit - oder nachbehandelnden Arztes 271 (6,1)
Strafanzeige der Angehdrigen und gleichzeitig Angabe in der 190 (4,3)
Todesbescheinigung

Ken formelles Ermittlungsverfahren, nur Todesermittlungsverfahren 73 (1,6)
Selbstanzeige des Arztes/ der Arzte 21 (0,5)
Anzeige der Patienten selbst noch zu L ebzeiten 18 (0,4)
Anzeige durch nicht-érztliche Mitarbeiter (insbes. Pflegepersonal) 10 (0,2)
Anonyme Strafanzeige 9 (0,2)
Sonstiges 9(0,2)
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4. Adressaten des Behandlungsfehler vorwurfes — getrennt nach
Tatigkeitsfeldern

Die Analyse der erhobenen Daten ergibt die in Tabelle 7 gelistete Verteilung der
Behandlungsfehlervorwiirfe auf verschiedene Arzte und weitere Berufsgruppen im
Gesundheitswesen (Pflegepersonal, Heil praktiker, Rettungssanitéter, Rettungsassistenten). Dabei
handelt es sich um jene Personen, die nach Aktenlage als Beschuldigte im Sinne der
Straf prozessordnung betrachtet wurden.

Tabelle 7. Vertellung der Behandlungsfehlervorwirfe (n=4450) auf verschiedene
Arztgruppen bzw. Berufsgruppen sowie der prozentuale Anteill an der Gesamtzahl der
Behandlungsfehlervorwirfe

Prozentualer Antell an der

Ermittlungsverfahren gegen Fallzahl Gesamtfallzahl
Krankenhausar zte 2809 63,1 %
Nieder gelassene Ar zte 877 19,7 %
Notdienstér zte 253 5,8 %
Pflegeper sonal 172 3,9%
Notér zte 108 2,4 %
Nicht zu kl&ren 58 1,3%
Einen Arzt’ 57 1,3%
MehrereArzte 50 1,1%
Rettungssanitater/- 23 0,5%
assistenten
Belegar zt 14 0,3%
Heilpraktiker 12 0,3%
Sonstige 8 0,2 %
AiP'ler/in 6 0,1%
Apotheker 2 0,04 %
PJ-Studentin /PJ-Student 1 0,02 %
Summe 4450 100 %

" Nahere Kl&rung der Berufsgruppe nicht maglich

In der Mehrzahl betreffen die Behandlungsfehlervorwirfe an Kliniken bzw. an Krankenhéusern
tétige Arztinnen und Arzte. Niedergelassene Haus- und Fachérzte liegen an zweiter Stelle und
waren in 19,7 % aler analysierten Falle betroffen (n=877). Notdienstérzten, also
niedergelassenen Arzten im Bereitschaftsdienst, wurde in 253 Filen (58%) ein
Behandlungsfehler mit letalem Verlauf vorgeworfen. Eine besondere Gruppe von
Behandlungsfehlervorwirfen beinhaltete einen Pflegefehlervorwurf mit letalem Verlauf
gegeniber ambulant oder dtationar tatigem Pflegepersonal und/oder den behandelnden
Hausérzten insbesondere in Altenpflegeheimen (n=172; 3,9%). Seltener wurde der Vorwurf
eines Behandlungsfehlers mit letalem Verlauf gegentiber anderen nicht-arztlichen Berufsgruppen
erhoben: Rettungssanitdter bzw. Rettungsassistenten (n=23), Heilpraktiker (n=12) und
Apotheker (n=2). Schliefdlich war nach den analysierten Unterlagen die Person, gegen die sich
ein Behandlungsfehlervorwurf richten sollte, teilweise (noch) nicht konkretisiert worden. Statt
dessen wurde allgemein ermittelt z.B. , gegen die Verantwortlichen des Krankenhauses X“. In
diesen Fallen war der Adressat des Behandlungsfehlervorwurfes nicht néher zu kldren (n=58). In
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anderen Féllen richtete sich der Vorwurf zwar gegen einen Arzt oder auch gegen mehrere Arzte,
es liefd sich jedoch keine ndhere Zuordnung treffen.

Neben den betroffenen Berufsgruppen wurden auch die Daten der Patienten erhoben, soweit in
den Unterlagen protokolliert. Den nachfolgenden Tabellen kénnen Alter und Geschlecht der
verstorbenen Patienten entnommen werden, diese Daten finden sich in Bezug gesetzt zur
Verteilung der Behandlungsfehlervorwiirfe auf vier Arztgruppen: Krankenhausérzte (Tabelle 8),
niedergelassene Arzte (Tabelle 9), Notdienstarzte (Tabelle 10) und Notérzte (Tabelle 11)
einschliefdich einer zusammenfassenden Darstellung (Tabelle 12).

Tabelle 8: Alter und Geschlecht der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervor-
wurfen gegen Krankenhausar zte, ohne Notar zte (n= 2809; 63,1%
Gesamt- Unter 1-10 11- '21- 31- 41- |51- 61- [71- 81- |91- Uber

zahl 1 20 30 40 50 60 70 380 90 100 100
1466 43 31 31 82 134 |146 |301 |321 (255 |112 |10 0
mannl.

1343 27 30 |31 |57 (86 121 |176 |255 |315 (204 |40 |1
welbl.

Tabelle 9: Alter und Geschlecht der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervor-
wiirfen gegen nieder gelassene Ar zte , ohne Notdienstar zte (n=877; 19,7 %
Gesamt- |Unter 1-10 11- 21- 31- 41- 51- 61- 71- |81- 91- Uber

zahl 1 20 30 40 50 60 70 80 90 100 100
412 11 20 3 30 52 69 87 79 39 19 3 0
mannl.

465 14 7 6 26 42 59 56 69 91 79 15 1
weibl.

Tabelle 10: Alter und Geschlecht der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervor-
wurfen gegen Notdienstar zte (n= 253; 5,8 %
Gesamt- Unter 1-10 [11- 21- 31- 41- 51- 61- 71- '81- 91- Uber

zahl 1 20 30 40 50 60 70 380 90 100 100
127 3 4 2 9 16 21 23 24 20 4 1 0
mannl.

126 0 4 2 6 14 16 24 22 21 13 4 0
weibl.

Tabelle 11: Alter und Geschlecht der betroffenen Patienten bei Behandlungsfehlervor -
wrfen gegen Notér zte (n= 108; 2,4 %

Gesamt- 41- 51- 61- 71- |81- 91- Uber
zahl 60 70 80 0 100 | 100
mannl.

44 0 2 2 4 4 7 5 9 6 5 0 0

weibl.
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Tabelle 12: Alter und Geschlecht der Patienten bel verschiedenen Adressaten des
Behandlungsfehler vorwurfes
81- 91- | >

90 100 100
Kranken- | 2809 | 1466 | 1343 |70 {61 |62 |139 (220 |267 |477 |576 |570 |316 |50 |1
hausar zte

Niederge- |877 |412 [465 |25 |27 |9 |56 (94 |128 143|148 |130|98 |18 |1
lassene
Arzte
Notdienst- {253 |127 (126 (3 |8 |4 |15 |30 |37 |47 |46 (41 |17 |5 |O
arzte
Notarzte (108 |64 (44 |0 |4 |4 |6 |15 |20 |21 |19 (12 |7 |0 |O

m=mannlich; w=weiblich
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5. Eckdaten des Patientenkollektivs

Die betroffenen Patienten waren bel einer Gesamtzahl von 4450 Féallen in 2261 Fallen Manner
und in 2189 Fallen Frauen. Die Altersstruktur des Patientenkollektivsist Abb. 12 zu entnehmen.

Lebensaltersverteilung der betroffenen Patienten

900 834 844
800 736 M ]

700 [
600 - 491 533
500 - 383 M [ ]
400 - —
300 - 228
2001102 105 90 [ ] 101

IO O o2

unter 1-10 11- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91- uber
1 J. 20J. 30J. 40J. 50J. 60J. 70J. 80J. 90J. 100 100

J.
O Fallzahl

Abb. 12: L ebensalter der betroffenen Patienten (n= 4450)

Dabel wird deutlich, dass die Altersstruktur der mit einem Behandlungsfehlervorwurf in
Verbindung gebrachten Patienten auch prozentual in etwa der Altersstruktur der Patienten
insgesamt entsprechen dirfte. Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten, die von
Krankenhausarzten, niedergelassenen Arzten, Notdienstarzten und Notarzten behandelt wurden,
kann den folgenden Abb. 13 bis 16 entnommen werden.

unter 1-10 11-2021-3031-4041-5051-6061-7071-8081-90 91- Uber
1 J. J. J. J. J. J. J. J. J. 100 100

J.

Eménnlich Eweiblich |
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Abb. 13: Alterss und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten bel
Behandlungsfehlervorwirfen gegen Krankenhausér zte (n= 2809)
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Abb. 14: Alterss und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten  bei
Behandlungsfehlervorwirfen gegen nieder gelassene Ar zte (n=877)
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J.
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Abb. 15. Altees und Geschlechtverteilung der Dbetroffenen Patienten bel
Behandlungsfehlervorwirfen gegen Notdienstér zte (n= 253)
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Abb. 16: Alterss und Geschlechtverteilung der betroffenen Patienten bel
Behandlungsfehler vorwirfen gegen Notér zte (n= 108)
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6. Verteilung der Behandlungsfehlervorwtirfe auf die einzelnen
medizinischen Fachdisziplinen bzw. Gebiete

Soweit das Fachgebiet des/der beschuldigten Arztes/Arzte bzw. des Pflegepersonas und der
medizinischen Berufe den Akten zu entnehmen war, wurde dieses erfasst. Die Auswahl der zu
erfassenden Fachgebiete richtete sich nach der vom Deutschen Arztetag verabschiedeten
(Muster-)Weiterbildungsordnung fiir Arzte (M-WBO-A).

Bel der Datenerfassung konnte unabhangig vom betroffenem Fachgebiet eine Differenzierung
hinsichtlich des Vorwurfes zwischen operativer Medizin einschliefdlich minimal-invasiver
Verfahren bzw. Endoskopie, konservativer Medizin, Intensivmedizin und Naturheilverfahren
bzw. dternativer Medizin vorgenommen werden. Diese Eintellung wurde alein aufgrund der
beanstandeten Mal3nahme getroffen, so dass sich auch in Fachern mit Uberwiegend
medikamenttds-konservativer Therapie Vorwuirfe finden, die operative Malinahmen betreffen,
und in klassischen operativen Fachern Beschuldigungen betreffend eine konservative
Behandlung. Das heif3t, wenn in der Inneren Medizin, die per definitionem zu den konservativen
Fachern gehort, Vorwirfe nach invasiven Malinahmen, wie z.B. endoskopischen
Untersuchungen (Magen- oder Darmspiegelungen, Punktionen, Herzkatheteruntersuchungen
oder Anlage eines Herzschrittmachers) geduf3ert wurden, entspricht dies in der vorliegenden
Auswertung der Rubrik: ,Vorwurf betrifft: operative Medizin bzw. invasive Mal3nahmen®. In
gleicher Weise erfolgte die Datenerfassung, wenn sich die Vorwirfe auf konservative
Therapiestrategien der Chirurgen bezogen, aso zum Beispiel Medikationsfehler. Die
unterschiedliche Zahl der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren bezogen auf die
einzelnen medizinischen Disziplinen bzw. Fachgebiete ist in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe bzw. staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungsverfahren (n=4450) auf die einzelnen medizinischen Fachgebiete - absolute
Zahlen und prozentualer Anteil des jeweiligen Fachgebietes bei Zusammenfassung der
Zahlen aller teilnehmenden Institute fir Rechtsmedizin

Fachgebiet Fallzahl Prozentualer Anteil an allen
Vorwirfen (%)
Chirurgie (Gesamtzahl) 1266 28,5
Innere Medizin 698 15,7
Unbekannt 534 12,0
Hausarzt/praktischer Arzt 434 9,7
Notdienstarzteinsatz 254 5,7
Andere Fachrichtungen 195 44
Andsthesiologie 157 3,5
Orthopadie 127 2,8
Notarzteinsatz 108 2,4
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Gynékologie 88 2,0
Péadiatrie 87 2,0
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 74 1,7
Psychiatrie 68 15
Urologie 67 15
Geburtshilfe 62 14
Radiologie 50 1,1
Neurologie 49 1,1
Notaufnahme 45 1,0
Allgemeinmedizin 22 0,5
Zahnmedizin 18 04
Naturheilverfahren 16 0,4
Augenheilkunde 10 0,2
Strahlentherapie 9 0,2
Dermatologie 7 0,2
Manuelle

Medizin/Chirotherapie 3 0,06
Hygiene 1 0,02
Tropenmedizin 1 0,02
Summe 4450

’ Zuziglich einesim Notdiensteinsatz tétigen Belegarztes

In der Rubrik ,, Andere Fachrichtungen® sind alle Beschuldigten erfasst, die im medizinischen

Bereich tétig sind, ohne Arzte zu sein. Darunter fallen insbesondere

» das Pflegepersond

» nicht-&rztliches Rettungspersonal (Rettungssanitéter, Rettungsassi stenten)

> Hebammen.

War das Fachgebiet der jewells betroffenen Person nicht aus den Akten ersichtlich, wurde die
Rubrik ,unbekannt* gewdahlt (n=534). Eine weitergehende differenzierte Darstellung der
Fallzahlen erlaubt die Bestimmung der Vertellung der Behandlungsfehlervorwirfe auf einzelne
Fachgebiete bezogen auf das jewellige rechtsmedizinische Institut (T abelle 14).
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Tabelle 14: Fallzahlen pro Fachgebiet insgesamt und separat nach Fachgebieten und
Instituten

Ges. 1266 | 91 | 41| 40 | 78 |193| 52 37 27 | 21 1169|134 46| 39|29 |203| 42| 24
Inn.

Med. 698 |56 22| 19 | 77| 68| 40 14 17 8 |83 |64|50([25]|22|117|11| 5
Unbe-

kannt 534 |12 | 31| 14 |41 | 47| 31 14 1 4 | 45195143 9 | 9 |119]16| 3
Haus-

arzt 434 | 38| 10| 12 | 42 | 43| 41 4 0 0 |35(116(33| 1 |15|1 34| 5 5
Not-

dienst- 254" | 30| 9 6 (29|12 | 25 9 2 2 12716416 0| 9 8 3 3
arzt

An-

dere 195 | 13|10 2 | 21| 15| 18 5 2 3|126(34| 81|62 |5 0
Anas. 157 7 3 7 9 |10 6 2 5 8 |15(21 |11 3| 5|32 9 4
Orth. 127 4 6 7 1412 | 10 4 1 1 (2| 7|5 6|8[17] 3 0
Not-

arzt 108 6 4 2 |16 | 17 4 1 4 2 112|119 2|2 ]1]10( 3 3
Gyn. 88 11| O 3 6 | 11 2 3 3 1 9 6| 7| 1|2(19]| 3 1
Pad. 87 19| 6 2 5 6 5 2 8 2110|651 2 7 1 0
HNO 74 3 2 5 7 7 5 2 2 0 3 6| 4|12 (18] 3 4
Psych 68 8 2 8 9 6 3 3 1 2 8 8 1]10{3 6 0 0
Urol. 67 0 5 8 4 5 1 2 0 7171 2(0(12] 2 2
Geb.-

hilfe 62 4 2 3 6 9 0 0 1 0 6 214132 (15]1 4
Rad. 50 3 4 1 1 6 4 1 2 O|11(4|5|2]0 5 0 1
Neur. 49 3 3 4 3 9 2 1 0 0 5 7131114 3 0
Not-

amb. 45 1]10| O 0 2 2 0 1 0 013|134 6 1 1
Allg.-

med. 22 0 1 2 1 0 1 1 6 6 0 2 110]0 1 0 0
Zahn-

med. 18 2 0 0 4 1 1 0 0 0 1 3(0(1]1]41({0O0 0
Natur-

heilkde 16 2 0 0 3 1 1 0 0 0 1 1120|113 1 0
Aug.-

heil- 10 0 0 1 2 2 0 0 1 0 2 o(O0O|O0]O 2 0 0
kde.

Strahl-

enther. 9 0 0 0 1 2 0 0 0 0 6 oflO0O|0O0]0] O 0 0
Derm. 7 2 0 1 0 2 0 0 0 0 1 O|l0|O0]O 1 0 0
Chiro-

ther. 3 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 oflO0O|0O0]0] O 0 1
Hyg. 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1100 O 0 0
Trop.-

Med. 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 oflo0O|0O0]0] O 0 0

Ingtitute fir Rechtsmedizin: AC, Aachen; B, Berlin; BN, Bonn; D, Dusseldorf; ER, Erlangen; F, Frankfurt; Gl,
Gielen; GO, Gdttingen; HGW, Hansestadt Greifswald; HH, Hamburg; H, Hannover; K, Kaln; L, Leipzig; HL,
Heidelberg; M, Miinchen; HRO, Hansestadt Rostock; WU, Wiirzburg.

" Zuziiglich eines im Notdienstarzteinsatz tétigen Belegarztes
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6.1 Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe auf ausgewahlte medizinische
Fachgebiete

6.1.1 Chirurgie

Die analysierten Félle betreffend das Gebiet Chirurgie sind in Tabelle 15 genannt, dort bereits
differenziert nach chirurgischen Spezialdisziplinen sowie mit dem prozentualen Anteil an allen
Behandlungsfehlervorwirfen und an den Behandlungsfehlervorwirfen im Fach Chirurgie

Tabelle 15: Innerhalb des Gebietes Chirurgie betroffene chirurgische Spezialdisziplinen

Fachgebiet Anzahl der Félle %-Antell aller 4450 %-Antell aller 1266
n=1266 Falle Falle aus der
Chirurgie

Allgemeinchirurgie 522 11,7 41,2
Unfallchirurgie 456 10,2 36,0
Neurochirurgie 106 2,4 8,4
Geféldchirurgie 38 2,0 7,0
Herzchirurgie 69 1,6 55
Kinderchirurgie 11 0,3 0,8
Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie 9 0,2 0,7
K osmetische Chirurgie 5 0,1 04

Insgesamt gelangten aus dem Fachgebiet Chirurgie 1266 Falle (28,5% aler 4450
Behandlungsfehlervorwirfe) zur Obduktion mit dem Ziel der Abklédrung eines behaupteten
letalen Behandlungsfehlers.

Wenn sich die chirurgische Spezialdisziplin den Akten nicht entnehmen lief3, wurde die
allgemeine Fachrichtung Chirurgie (Allgemeinchirurgie; Abb. 17) gewahlt. Auch sind
Uberschneidungen hinsichtlich der Facher Unfallchirurgie (Abb. 18) und Orthopadie nicht sicher
zu vermeiden gewesen, da bestimmte Krankheitsbilder bzw. operative Verfahren (z.B.
Huftendoprothesen) in beiden Fachern behandelt bzw. angewandt werden. Gesondert dargestel It
sind die Entwicklung der Fallzahlen in der Herzchirurgie (Abb. 19), der Neurochirurgie (Abb.
20) und der Geféichirurgie (Abb. 21).
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6.1.1.1 Allgemeinchirurgie

Fallzahlen Allgemeinchirurgie

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

== [allzahl

Abb. 17: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in

der Allgemeinchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)

6.1.1.2 Unfallchirurgie

Fallzahlen Unfallchirurgie

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

== 3llzahl

Abb. 18: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in

der Unfallchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)
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6.1.1.3 Herzchirurgie

Herzchirurgie

16
14
12
10

oON M OO O

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

=g Fallzahl

Abb. 19: Entwicklung der Zahl der Vorwuirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Herzchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

6.1.1.4 Neurochirurgie

Fallzahlen Neurochirurgie

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

== 3llzahl

Abb. 20: Entwicklung der Zahl der Vorwuirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlersin
der Neurochirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Ingtitute fir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)
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6.1.1.5 Gefalichirurgie

Fallzahlen Gefal3chirurgie

O 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

== 3llzahl

Abb. 21: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Gefalchirurgie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fuir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)

In den Teilgebieten ,, Kosmetische Chirurgie“ und , Kinderchirurgie® sowie ,, Mund-Kiefer- und
Gesichtschirurgie® gelangte eine geringere Fallzahl zur Auswertung (siehe Tabelle 17).

6.1.2 InnereMedizin

Vorwirfe gegen Internisten wurden in 698 Fallen erhoben. Niedergel assene Internisten waren in
73 der 698 Falle betroffen und internistisch tétige Krankenhausérzte in 597 von 698 Féllen, in 28
Féllen andere internistisch tétige arztliches Personal (z.B. AiP, Belegarzt etc.).

Fallzahlen Innere Medizin
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Abb. 22: Entwicklung der Zahl der Vorwuirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Inneren Medizin von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)
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Bel Vorwirfen im Zusammenhang mit invasiven Eingriffen in der Inneren Medizin handelte es
sich vorwiegend um endoskopische Untersuchungen (z.B. Magen-Darm-Spiegelungen) und
Punktionen.

6.1.3 Andere Facher

Neben den oben genannten primér betroffenen Fachgebieten finden sich relativ niedrigere
Fallzahlen in den folgenden medizinischen Disziplinen:

Gynakologie und Geburtshilfe

Padiatrie (Kinderheilkunde)

Anésthesiologie und anésthesiol ogische Intensivmedizin
Psychiatrie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO)

Orthopadie

Urologie

YVVVYVYVYYV

Die Fallzahlen in diesen Fachern werden im folgenden gesondert betrachtet.

6.1.3.1 Gynéakologie und Geburtshilfe

Gynakologie und Geburtshilfe
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Abb. 23: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Gynakologie und Geburtshilfe von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin;
absolute Zahlen)

Quantitativ etwas weniger reprasentierte medizinische Fachdisziplinen wie zum Beispiel das
Gebiet der Gynakologie (n=88) und Geburtshilfe (n=62) weisen deutliche Schwankungen der
jahrlichen Fallzahlen auf, ohne dass hier eine eindeutig steigende oder fallende Tendenz der Zahl
der letalen Behandlungsfehlervorwirfe im Auswertungszeitraum zu erkennen ist.

Gerade auf dem Gebiet der Gynakologie und Geburtshilfe muss jedoch bedacht werden, dass
moglicherweise frihzeitiger und intensiver als in anderen medizinischen Disziplinen eine
fachinterne Auseinandersetzung mit Behandlungsfehlervorwirfen stattgefunden hat (LEITHOFF
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1978, RATZEL 1989, SCHWENZER & BECK 1994, ULSENHEIMER 1990 ET AL., SCHWENZER & BECK
1994, BERNAT 1995, DEUTSCH 1989, GRIFFIN ET AL. 1999). Steht in einem Spezialgebiet ein
dichteres Netz erfahrener Fachgutachter zur Verfigung, dann darf angenommen werden, dass
Behandlungsfehlervorwirfe, auch solche mit letalem Ausgang, schon alein aus diesem Grunde
von den Ermittlungsbehdrden primér einem gynakologischen bzw. geburtshilflichen klinischen
Gutachter zugel eitet werden, diesbezligliche Untersuchungen liegen jedoch nicht vor.

Bel Fachern mit geringeren Fallzahlen und nur wenigen erfahrenen Gutachtern wird bei
Behandlungsfehlervorwirfen unter  Umstdnden eher an  ene Heranziehung von
Rechtsmedizinern zur Behandlungsfehlerbegutachtung gedacht. Die etablierte Gutachterdichte
eines Faches kann also moglicherweise Einfluss genommen haben auf die Zahl der in der
Rechtsmedizin bearbeiteten Behandlungsfehlervorwirfe. In der Geburtshilfe beispielsweise ist
bei Totgeburten der Ausschluss von vorbestehenden todesurséchlich relevanten Erkrankungen
auch durch eine klinische Obduktion in einem Institut fir Pathologie moglich. Unter Verweis auf
den Obduktionsbericht kann sich dann die Behandlungsfehlerbegutachtung bei einem
geburtshilflichen klinischen Gutachter konzentrieren, ohne dass Rechtsmediziner involviert sind.
Dies durfte insbesondere gelten, wenn eine Information der Staatsanwaltschaft bzw. eine
Strafanzeige nicht erfolgt ist und eine juristische Auseinandersetzung sich von vornherein auf
Schadensersatz- und Schmerzensgel dforderungen in einem Zivilverfahren beschrénken soll.

6.1.3.2 Padiatrie (Kinderheilkunde)

In der Kinderheilkunde (n=87) ist eine Abnahme der Obduktionszahlen im Zusammenhang mit
Behandlungsfehlervorwirfen im Zeitraum von 1990 bis 2000 zu beobachten (Abb. 24). Eine
Korrelation mit einem Rickgang der jahrlichen Geburtenziffern ist grundsétzlich denkbar,
zuverlassige Aussagen zu diesem Punkt sind bei den niedrigen Fallzahlen nicht mdglich.

Fallzahlen Kinderheilkunde
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Abb. 24: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Kinderheilkunde von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)
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6.1.3.2 Anasthesiologie und anasthesiologische Intensivmedizin

Abb. 25 zeigt die Fallzahlentwicklung in den Fachern Anésthesiologie und anasthesiologische
Intensivmedizin. In der Anasthesiologie umfassen die rechtsmedizinisch untersuchten Todesfalle
neben Zwischenfdlen bei der eigentlichen Narkose auch solche mit pl6tzlichem und
unerwartetem Versterben wahrend eines medizinischen Eingriffs, so genannter ,, Exitus in tabula"
(syn. ,Mors in tabula*, engl. ,Death on the table"). Derartige Todesfélle in Anwesenheit der
Arzte und wahrend zumeist risikobehafteter invasiver Malinahmen bereiten regelmaRig auch
Probleme bel der Klassifikation der Todesart (LINK 1985, BERG 1992, TANIDA 2002, DETTMEYER
& REBER 2003). Hinzu kommen Féalle von , Verwechselungen® im Rahmen der Gabe von
Blutprodukten (sog. Transfusionszwischenfélle; PEDAL ET AL. 1986, LINDEN ET AL. 2000).

Fallzahlen Anasthesiologie
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Abb. 25: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Anasthesiologie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute
Zahlen)

6.1.3.4 Psychiatrie

Bel Todesféllen in der Psychiatrie (Fallzahlentwicklung siehe Abb. 26) sind unter anderem
Fragen der Uberwachung des (z.B. suizidgefahrdeten) Patienten und die Dosierung von
Medikamenten von besonderer Bedeutung. Hinzu kommen etwa Vorwirfe wie der einer
unzuldssigen bzw. medizinisch nicht indizierten Zwangs-Fixierung des Patienten mit letalem
Verlauf. In diesen Félen war neben der nach Landesgesetz (Unterbringungsgesetz; soweit die
Patienten auf dieser Rechtsgrundlage und nicht nach Betreuungsrecht untergebracht waren) zu
Uberprifenden rechtlichen Zul&ssigkeit von Fixierungsmalinahmen (z.B. Gurte an Armen,
Héanden, Bauchgurt) aus medizinischer Sicht mit Hilfe der Obduktion die tatséchliche
Todesursache zu klaren. Beim Vorwurf einer fehlerhaften Medikation konnen haufig erst
chemisch-toxikol ogische Untersuchungen zur Kléarung beitragen.
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Fallzahlen Psychiatrie
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Abb. 26: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Psychiatrie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

6.1.3.5 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

In Abb. 27 ist die Entwicklung der Zahl der behaupteten Behandlungsfehler mit letalem Verlauf
fur das Gebiet Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde dargestel|t.

Fallzahlen Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
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Abb. 27: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin;
absolute Zahlen)

6.1.3.6 Orthopadie

In der Orthopédie ist die Zahl der behaupteten Behandlungsfehler mit letalem Verlauf in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen (sehe Abb. 28). Die Behandlungsfehlervorwirfe
beziehen sich sowohl auf konservative wie auf operative érztliche Malinahmen.
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Fallzahlen Orthopadie
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Abb. 28: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Orthopadie von 1990 bis 2000 (alle 17 I nstitute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

6.1.3.7 Urologie

Wie Abb. 29 verdeutlicht, haben parallel zur Fallzahlentwicklung im Untersuchungszeitraum
insgesamt auch in der Urologie die Behandlungsfehlervorwirfe zugenommen, in der Literatur
finden Behandlungsfehlervorwirfe in der Urologie bei relativ kleiner Fallzahl gelegentlich
Beachtung (KAHAN ET AL. 2001, PETRI 2001).

Fallzahlen Urologie
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Abb. 29: Entwicklung der Zahl der Vorwirfe wegen eines letalen Behandlungsfehlers in
der Urologie von 1990 bis 2000 (alle 17 Institute fir Rechtsmedizin; absolute Zahlen)

Dabei finden sich Uberschneidungen mit dem Gebiet der Urogynakologie, so dass insofern im
Einzelfal eine willkirliche Zuordnung zu einem Fachgebiet vorgenommen werden musste.
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7. Ergebnisse der Behandlungsfehler begutachtung im Rahmen
ar ztstrafrechtlicher Ermittlungsverfahren

7.1 Standardisiert ausgewertete Unterlagen der tellnehmenden
rechtsmedizinischen Institute

7.1.1 Auswertung der vorlaufigen Obduktionsgutachten

Als Obduktionsgutachten werden entsprechend der einheitlichen Praxis in alen Instituten for
Rechtsmedizin die so genannten ,,VVorlaufigen Gutachten* bezeichnet, welche unmittelbar nach
jeder Obduktion im Anschluss an das ausfihrliche Sektionsprotokoll verfasst werden. Diese
vorlaufigen Obduktionsgutachten wurden ebenso wie das Sektionsprotokoll entsprechend der
bundesweit einheitlichen rechtsmedizinischen Praxis und geméal3 den Vorgaben der 88 87 ff.
StPO ausnahmslos von beiden Obduzentinnen bzw. Obduzenten verfasst und unterzeichnet.

Dabel stlitzen sich diese vorlaufigen Obduktionsgutachten ausschliefdlich auf die bei der Sektion
makroskopisch erhobenen Befunde und die bis dahin bekannt gemachte Vorgeschichte.
Weiterfuhrende histologisch-feingewebliche, postmortal-biochemische, mikrobiologische bzw.
chemisch-toxikologische Untersuchungen sind zu diesem Zeitpunkt noch nicht durchgefihrt.
Eine Interpretation der Obduktionsbefunde erfolgt zu diesem Zeitpunkt héufig sehr
zurickhaltend und unter dem Vorbehat einer abschliefenden rechtsmedizinischen
Stellungnahme nach Kenntnis der genauen Vorgeschichte unter Heranziehung insbesondere der
Krankenunterlagen des Verstorbenen und der Ergebnisse von Zusatzuntersuchungen.

In 2863 (64,4%) der registrierten 4450 Behandlungsfehlervorwiirfe stiitzte sich die Erfassung des
Sachverhaltes im Rahmen dieser Studie ausschliefdich auf die mitgeteilte Vorgeschichte, die
ausfuhrlichen Sektionsprotokolle und die anschlief3enden vorlaufigen Obduktionsgutachten der
Obduzentinnen bzw. Obduzenten.

In 2056 dieser 2863 Félle konnte am Ende der Obduktion allein aufgrund der Sektionsbefunde
und im Hinblick auf die zur Kenntnis gebrachte Vorgeschichte bereits eine definitive bzw.
abschlief}ende Aussage zur Plausibilitét eines Behandlungsfehlervorwurfes getroffen werden.
Diese unmittelbar im Anschluss an die Obduktion als Obduktionsergebnis fixierten Aussagen
wurden in die erstellten Rubriken des standardisierten Daten-Erhebungsbogens wie folgt
Ubernommen:

» ,Behandlungsfehler verneint*

» ,Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur den Todeseintritt verneint oder fraglich®
und

» ,Behandlungsfehler begjaht, Kausalitét fur den Todeintritt bejaht”

46,2 % dler erfassten 4450 Félle von Behandlungsfehlervorwirfen konnten auf diesem Wege
unmittelbar nach Abschluss der Sektion rechtsmedizinisch geklart werden. Die abschlief3ende
Beurtellung der Sachverstdndigen dirfte bel Verneinung eines Behandlungsfehlers als
verfahrensentscheidende Stellungnahme regelméaidig zur Einstellung des Verfahrens durch die
ermittel nde Staatsanwaltschaft gefuhrt haben.

Von den 2863 Féllen, in denen zur Auswertung allein die vorlaufigen Obduktionsgutachten zur
Verfigung standen, wurden in weiteren 637 Fallen — soweit aus rechtsmedizinischer Sicht im
Einzelfall sinnvoll und erforderlich - weiterfihrende Untersuchungen (z.B. histologisch-
mikroskopische Untersuchungen, chemisch-toxikologische Analysen etc.) angeraten, ebenso
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wurde im Einzelfall teils unmittelbar nach der Obduktion, teils nach weiteren Untersuchungen,
die Heranziehung eines klinischen Gutachters empfohlen. In 170 Fallen konnte den vorléufigen
Obduktionsgutachten keine abschlief3ende Stellungnahme und/oder Empfehlung entnommen
werden. In welchem Umfang die Ermittlungsbehdrden, soweit eine Empfehlung seitens der
rechtsmedizinischen Sachverstandigen ausgesprochen wurde, dieser Empfehlung auch gefolgt
sind, konnte den ausgewerteten Unterlagen nicht entnommen werden. Die Ermittlungsbehdrden
(Staatsanwaltschaft) treffen Entscheidungen zur Notwendigkeit eines ausfuhrlichen
(rechtsmedizinischen oder klinischen) Behandlungsfehlergutachtens nicht nur unter dem Aspekt
der Klarung der Todesursache, sondern auch im Rahmen eines gegebenen recht weiten
juristischen Ermessens zu der Frage, wie die Beweisfuhrung im Einzelfall erfolgen soll, um zu
einer Entscheidung Uber das zukinftige Procedere zu kommen: Einstellung des Verfahren,
Strafbefehlsverfahren, Fortfihrung bis zur Hauptverhandlung (GUNTER 1978, MAIWALD 1978,
BoLL & BAR 2000). Entscheidend fir die Aufnahme der Ermittlungen ist, ob ,zureichende
tatsachliche Anhaltspunkte* fir eine Straftat vorliegen (8§ 152 Abs. 2 StPO).

7.1.2 Ausfuhrliche Zusammenhangsgutachten (K ausalitatsgutachten)

Neben den 2863 Féllen, in denen lediglich die vorlaufigen Obduktionsgutachten zur Auswertung
zur Verflgung standen, wurden ausfihrliche rechtsmedi zini sche Zusammenhangsgutachten bzw.
Kausalitdtsgutachten erstellt. Dabei handelt es sich um Gutachten, die unter Heranziehung der
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsakte, der makroskopischen Obduktionsergebnisse und
Befunden aus verschiedensten weiterfihrenden Untersuchungen erstellt wurden. Zu den
weiterfihrenden Untersuchungen gehéren z. B. histologische (feingeweblich-mikroskopische),
chemisch-toxikologische, postmortal-biochemische und mikrobiologische Untersuchungen. Mit
den Ermittlungsakten wurden regelmdiig die fir die Begutachtung eines
Behandlungsfehlervorwurfes unverzichtbaren Krankenunterlagen zur Verfligung gestellt.

In 1587 (35,6%) von 4450 Fdlen eines Behandlungsfehlervorwurfes mit letalem Verlauf
wurden ,Ausfihrliche rechtsmedizinische Kausalitétsgutachten® zur Beurteilung des
Sachverhaltes bzw. des Behandlungsfehlervorwurfes und der Kausalitét des Todeseintritts
verfasst. Auch nach diesen ausfuhrlichen rechtsmedizinischen Gutachten konnte jedoch der
Sachverhalt in Einzelfdlen noch nicht als hinreichend geklart angesehen werden. In 60 dieser
1587 Félle wurden daher nach einem ausfuhrlichen rechtsmedizinischen Gutachten noch weitere
Ermittlungen oder Untersuchungen zur Klarung des Sachverhaltes empfohlen.

In 233 dieser 1587 Falle empfahl das rechtsmedizinische Gutachten die Heranziehung eines
speziellen klinischen Gutachters. Ganz Uberwiegend wurden von rechtsmedizinischer Seite die
erforderlichen Untersuchungen im Vorfeld durchgefihrt, die Ergebnisse zusammengefasst und
interpretiert sowie den Ermittlungsbehdrden beratend mitgeteilt, welche speziellen
medizinischen Fragen seitens des klinischen Gutachters mit Hilfe besonderer fachlicher
Kompetenz im Hinblick auf den Behandlungsfehlervorwurf und dessen potentielle Kausalitét fir
den Todeseintritt beantwortet werden sollten. Teilweise wurde seitens des rechtsmedizinischen
Gutachters ein namentlich benannter klinischer Fachgutachter fir eine spezielle Fragestellung
empfohlen. Im Ubrigen erfolgte die Gutachterauswahl durch die Staatsanwaltschaft (vgl. Nr. 70
der ,Richtlinien fur das Strafverfahren und das Bu3geldverfahren (RiStBV)*“.

7.1.3 Interdisziplinare Begutachtung (Gemeinschaftsgutachten mit klinischen
Gutachtern)

Neben der alleinigen Erstellung eines ,, Abschlief3enden rechtsmedizinischen Gutachtens® und
eines alenigen ,Abschliefenden  klinischen  Gutachtens® zur  Klarung  des
Behandlungsfehlervorwurfes erschien es den zustandigen Rechtsmedizinern in 117 der erfassten
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Féle sinnvoll, bereits das im Nachgang zur Obduktion in Auftrag gegebene
Kausalitatsgutachten als gemeinsames Gutachten mit einem klinischen Spezialisten zu erstellen
(Gemeinschaftsgutachten).

In 436 Féllen wurde erst nach weiteren Untersuchungen und Erstellung eines ausfuhrlichen
rechtsmedizinischen Gutachtens ein klinischer Gutachter zur Kléarung spezieller Fragen
empfohlen.

Soweit in Einzelfdlen bereits vor der rechtsmedizinischen Begutachtung klinische Gutachten
erstellt wurden, erfolgte deren Integration in die abschlielenden ausfihrlichen
rechtsmedizinischen Kausalitétsgutachten. Dies betraf primar neuropathol ogische, pathologisch-
anatomische und radiol ogische Gutachten.

7.2 Bgahte Behandlungsfehler

Rechtsmedizinische Behandlungsfehlergutachten werden im Kontext von Todesfédlen nach
objektiver Abklarung von Grundleiden und Todesursache nahezu ausschliefdlich im Rahmen
strafrechtlicher Ermittlungsverfahren erstellt. Das heildt, es muss mit der im Strafrecht
erforderlichen Sicherheit rechtsmedizinisch-gutachterlich belegt werden kénnen, dass

1. ein Behandlungsfehler vorliegt und
2. dieser Behandlungsfehler ursachlich fir den Tod gewesen ist.

Aufgrund dieser juristischen Vorgaben wurde bel der Analyse der Daten in den
rechtsmedizinischen und / oder klinischen Behandlungsfehlergutachten eine auch fur die
Gutachtenerstattung erforderliche Differenzierung vorgenommen:

Behandlungsfehler verneint,

Behandlungsfehler bejaht, aber ohne Kausalitét fur den Tod und
Behandlungsfehler bejaht, mit kausaler Bedeutung fur Tod
Behandlungsfehlerproblematik nicht zu kléren

pODNPE

Diese Differenzierung ist bedeutsam, da bel einem bejahten Behandlungsfehler, der aber ohne
(beweisbare) urséchliche Bedeutung fur den Todeseintritt geblieben ist, der Straftatbestand der
fahrléssigen Totung (8 222 StGB) bereits aus diesem Grunde nicht mehr belegt werden kann und
ermittlungsseitig unter Umsténden die Tatbesténde der Koérperverletzungsdelikte (88 223 ff.
StGB) zu priifen bleiben.

Insgesamt wurde in 446 Fédlen (siehe Tabelle 16) ein arztlicher und/oder pflegerischer
Behandlungsfehler in den rechtsmedizinischen Gutachten bzw. nach Heranziehung auch
klinischer Fachgutachten bejaht. Das sind 10 % der erfassten Félle.
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Tabelle 16: Betroffene Berufsgruppen und die Zahl der begjahten Behandlungsfehler in
diesen Gruppen ohne Beriicksichtigung der Kausalitdt des bejahten Behandlungsfehlers
fur den Tod

Behandlungsfehlervorwirfe Behandlungsfehler %-Anteil beg ahter

Berufsgruppe je Berufsgruppe ohne Ber lick- Fehler an den
sichtigungder  Behandlungsfehlervor-
Kausalitat wirfen je
Berufsgruppe (%)
Krankenhausarzte 2809 220 7,8
Niedergelassene 877 129 14,7
Arzte
Pflegepersonal 172 35 20,3
Notdienstarzt 253 30 11,9
Notarzt 108 10 9,3
Mehrere Arzte 50 6 12,0
Ret_tungssanitéter/- 23 5 21,7
assistenten
Belegarzte 14 3 21,4
Heilpraktiker 12 3 25,0
Arzt im Praktikum 6 2 33,3
Nicht zu kléren 58 1 1,7
Einen Arzt 57 1 18
Sonstige 8 1 12,5
PJ-Studenten 1 0 0
Apotheker 2 0 0
Gesamt 4450 446

Bel Betrachtung der absoluten Zahlen zeigt sich, dass bei den beahten
Behandlungsfehlervorwirfen die Krankenhausérzte am haufigsten betroffen sind, dicht gefolgt
von den niedergelassenen Arzten. Erst mit der Bejahung eines Behandlungsfehlers entsteht die
Notwendigkeit der Prifung eines kausalen Zusammenhangs zwischen einem konkretisierten
Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes.
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Die Entscheidung Uber das Vorliegen eines (letalen) Behandlungsfehlers kann zu
unterschiedlichen Zeitpunkten des Begutachtungsverfahrens getroffen werden. Dabei sind die
medizinischen bzw. autoptischen Befunde entscheidend dafir, ob schon im unmittelbaren
Anschluss an eine Obduktion, erst nach erforderlichen Zusatzuntersuchungen und im Rahmen
eines ausfuhrlicheren Zusammenhangsgutachtens oder spéter nach Einholung eines klinischen
Zusatzgutachtens eine abschliel}ende Aussage zur Frage eines letalen Behandlungsfehlers
getroffen werden kann. Wie Tabelle 17 zeigt, lief3en sich die entsprechenden Daten den
eingesehenen Unterlagen nicht vollstandig entnehmen. Insbesondere, wenn die weitere
Begutachtung an klinische Gutachter tibergegangen war, konnte die abschlief3ende Klérung des
Behandlungsfehlervorwurfes im Regelfall nicht mehr herangezogen werden. Tabelle 17 stellt
dar, das ein erheblicher Teil der Behandlungsfehlervorwirfe bereits unmittelbar im Anschluss an
die Obduktion geklart werden konnte, in einem ebenfalls erheblichen Teil der Félle konnte durch
ein ausfuhrliches rechtsmedizinisches Zusammenhangsgutachten eine Klérung herbeigefiihrt
werden. In 436 von 4450 Fallen (9,79%) wurde ein klinisches Gutachten empfohlen.

Tabelle 17: Klarung des Behandlungsfehlervorwurfes in Abhangigkeit vom Stadium der
Behandlungsfehlerbegutachtung — alleiniges Obduktionsgutachten, Zusammenhangs-
gutachten nach Zusatzunter suchungen, klinisches Gutachten

Obduk- Beh.-Fehler Beh. Fehler Nicht Beh.-Fehler
tion verneint maoglich entschieden bejaht

Gesamt 4450 2873 930 201 446

Davon primar
rechtsmedizinische 4316 2808 887 192 429
Sektion

Davon primar
Sektion in Pathologie 102 50 36 6 10

Davon Sektion nach
Exhumierung 32 15 7 3 7

Davon
abschliellende
Stellungsnahme

- unmittelbar nach
Obduktion 2863 1971 637 170 85

- nach ausfihrlichem
rechtsmedizinischem 1587 902 293 31 361
Zusammenhangs-
gutachten

Rechtsmedizinisch
empfohlenes 436 ? ? ? ?
klinisches Gutachten

Davon unmittelbar
nach Obduktion 203 ? ? ? ?
empfohlen
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Davon nach

rechtsmedizinischem
Zusammenhangsgut- 233 ? ? ? ?
achten empfohlen

Alleinigesklinisches

Gutachten ? ? ? ? ?
Gemeinsames

klinischesund 121 58 34 5 24
rechtsmedizinisches

Gutachten

Als Ergebnis der rechtsmedizinischen wie (in einem kleineren Tell der Féle) gegebenenfalls
klinischen Begutachtung des Behandlungsfehlervorwurfes konnte das Vorliegen eines
Behandlungsfehlers verneint oder bejaht werden, in einem erheblichen Teil der Falle war diese
Frage nicht mit der fur ein Strafverfahren erforderlichen Sicherheit entscheidbar, ein
Behandlungsfehler wurde jedoch als mdglich erachtet. Die Ergebnisse dieser Begutachtung zeigt
Tabelle 18, dort ist zusétzlich angegeben, wie hoch der Anteil bejahter Behandlungsfehler mit
verneinter bzw. bejahter Kausalitét fur den Eintritt des Todes war, bezogen auf unterschiedliche
Berufsgruppen.

Tabelle 18: Adressaten der Vorwirfe und Ergebnis der Begutachtung; in Klammern
prozentualer Anteil an der Gesamtzahl der Vorwirfein dieser Berufsgruppe

Berufs- Anzahl  Behandlungs- Behandlungs- Nicht Behandlungs- Davon Davon
gruppe (Gesamt) | fehler fehler entscheid- fehler Kausalitét Kausalitét
verneint maoglich bar bei bggahtem desBeh.-
Beh.-Fehler  Fehlers
verneint bejaht
Kranken- 2809 1844 629 116 220 122 98
hausir zte (65,6 %) (22,4 %) (4,2%) (7,8 %) (4,3%) (35%)
Niederge-
lassene 877 537 167 46 127 81 46
Arzte (61,2 %) (19,0 %) (5,3%) (14,5 %) (9,2 %) (5,2 %)
Notdienst- 253 178 34 9 32 20 12
arzte (70,4 %) (13,4 %) (3,6 %) (12,6 %) (7,9 %) (4,7 %)
Pflege- 172 101 26 10 35 19 16
per sonal (58,7 %) (15,1 %) (5,8 %) (20,4 %) (11,0 %) (9,3%)
Notar zt 108 74 20 4 10 5 5
(68,5 %) (18,5 %) (3,7 %) (9,3 %) (4,6 %) (4,6 %)
Nicht zu 58 39 9 9 1 0 1
kléren (67,2 %) (15,5 %) (15,5 %) (1,8 %) (1,7 %)
Einen Arzt 57 44 9 3 1 0 1
(77,2 %) (15,8 %) (5,3%) (1,7 %) (1,8 %)
Mehrere 50 26 17 1 6 4 2
Arzte (52,0 %) (34,0 %) (2,0 %) (12,0 %) (8,0 %) (4,0 %)
Rettungs-
sanitater/ 23 13 4 1 5 1 4
-assistenten (56,5 %) (17,4 %) (4,3%) (21,8 %) (4,3%) (17,4 %)




59

Belegar zt 14 5 5 1 3 2 1
(35,7 %) (35,7 %) (7,2 %) (21,4 %) (14,3 %) (7,1 %)

Heil- 12 7 2 0 3 2 1

praktiker (58,3 %) (16,7 %) (25,0 %) (16,6 %) (8,3%)

Sonstige 8 3 4 0 1 1 0
(37,5%) (50,0 %) (12,5 %) (12,5 %)

AiP 6 1 3 0 2 0 2
(16,6 %) (50,0 %) (334 %) (33,3%)

Apotheker 2 1 1 0 0 0 0
(50,0 %) (50,0 %)

PJ-Student 1 0 0 1 0 0 0

(100,0 %)

Soweit nach Abschluss aller erforderlichen Zusatzuntersuchungen im Nachgang zur Obduktion
und gegebenenfalls nach Heranziehung eines klinischen Gutachters eine abschlief3ende
Entscheidung tber die Frage eines Behandlungsfehlers und dessen Kausalitét fir den Eintritt des
Todes nach den eingesehenen Unterlagen getroffen wurde, soll das Ergebnis der
Behandlungsfehlerbegutachtung auch bezogen auf die einzelnen medizinischen Fachgebiete
dargestellt werden (Tabelle 19).

Tabelle 19: Ergebnis der Behandlungsfehler begutachtung bezogen auf die medizinischen
Fachgebiete einschliefdlich der Klarung der Frage der Kausalitat zwischen einem
festgestellten Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes (in Klammern %-Anteil an
der Gesamtzahl der Félle desjeweiligen Fachgebietes)

Anzahl  Behandlungs- Behandlungs- Nicht Behandlungs- Davon Davon
(Gesamt) | fehler fehler entscheid- fehler Kausalitét Kausalitét
verneint maglich bar bej aht bel bejahtem desBeh.-
Beh.-Fehler  Fehlers
verneint bejaht
Chirurgie 1266 885 257 38 86 47 39
(insgesamt) (69,9 %) (20,3 %) (3,0 %) (6,8 %) (3,7 %) (3,1 %)
Innere 698 446 144 36 72 37 35
Medizin (63,9 %) (20,6 %) (5,2 %) (10,3 %) (5,3 %) (5,0 %)
Unbekannt 534 360 102 30 42 29 13
(67,4 %) (19,1 %) (5,6 %) (7,9 %) (5,4 %) (2,4 %)
Hausar zt/ 434 270 86 14 64 43 21
Prakt. Arzt 62,2 %) (19,8 %) (3,2%) (14,8 %) (9,9 %) (4,8 %)
Notdienst-
arzt + 254 179 35 9 31 20 11
Belegarzt’ (70,5 %) (13,8 %) (3,5%) (12,2 %) (7,9 %) (4,3%)
Andere
Fach- 195 110 32 13 40 21 19
richtungen (56,4 %) (16,4 %) (6,7 %) (20,5 %) (10,8 %) (9,7 %)
Anasthesio- 157 79 55 4 19 9 10
logie (50,3 %) (35,0 %) (2,6 %) (12,1 %) (5,7 %) (6,4 %)
Orthopéadie 127 84 28 11 4 1 3
(66,1 %) (22,0 %) (8,7 %) (32 %) (0,8 %) (24 %)
Notar zt 108 74 20 4 10 5 5
(68,5 %) (18,5 %) (3,7 %) (9,3 %) (4,6 %) (4,6 %)
Gynéko- 88 52 24 4 8 4 4
logie (59,1 %) (27,3 %) (4,5%) (9,1 %) (4,5 %) (4,5 %)
Padiatrie 87 42 26 6 13 10 3
(48, 3%) (29,9 %) (6,9 %) (14,9 %) (11,5 %) (3,4 %)
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HNO 74 42 24 3 5 1 4
(56,8 %) (32,4 %) (4,1 %) (6,7 %) (1,4 %) (5,4 %)
Psychiatrie 68 48 9 5 6 0 6
(70,6 %) (13,2 %) (7,4 %) (8,8 %) (8,8 %)
Urologie 67 45 16 4 2 0 2
(67,1 %) (23,9 %) (6,0 %) (3,0 %) (3,0%)
Geb.-Hilfe 62 25 26 5 6 2 4
(40, 3%) (41,9 %) (8,1 %) (9,7 %) (3,2%) (6,5 %)
Radiologie 50 27 15 2 6 4 2
(54,0 %) (30,0 %) (4,0 %) (12,0 %) (8,0 %) (4,0 %)
Neurologie 49 28 8 5 8 8 0
(57,1 %) (16,3 %) (10,2 %) (16,4 %) (16,4 %)
Notambul. 45 29 6 2 8 7 1
(64,5 %) (13,3 %) (4,4 %) (17,8 %) (15,5 %) (2,2%)
Allgemein- 22 13 3 1 5 3 2
medizin (59,1 %) (13,6 %) (4,6 %) (22,7 %) (13,6 %) (9,1 %)
Zahn- 18 11 5 0 2 2 0
medizin (61,1 %) (27,8 %) (11,1 %) (11,1 %)
Natur heil- 16 9 1 0 6 4 2
Verfahren (56,3 %) (6,2%) (37,5%) (25,0 %) (12,5 %)
Augenheil- 10 8 1 1 0 0 0
kunde (80,0 %) (10,0 %) (10,0 %)
Strahlen- 9 2 3 4 0 0 0
therapie (22,2 %) (33,3%) (44,5 %)
Derma- 7 4 2 0 1 0 1
tologie (57,1 %) (28,6 %) (14,3 %) (14,3 %)
Chiro- 3 1 0 0 2 0 2
therapie (33,3%) (66,7 %) (66,7%)
Hygiene 1 0 1 0 0 0 0
(100,0 %)
Tropen- 1 0 1 0 0 0 0
medizin (100,0 %)
Gesamt- 4450 2873 930 201 446 257 189
zahl (64,6 %) (20,9 %) (4,5%) (10,0 %) (5,8 %) (4,2 %)

" Belegarzt als Bereitschaftsarzt
7.2.1 Kausalitat zwischen Behandlungsfehler und Tod bejaht

In 189 Fallen wurde ein Behandlungsfehler und dessen Kausalitét fir den Tod allein durch das
rechtsmedizinische Gutachten ohne externen klinischen Gutachter bejaht (4,2% aler Fale). In
27 von 189 Féllen konnte diese Aussage bereits im Anschluss an die Sektion allein anhand der
makroskopischen Befunde im Obduktionsgutachten getroffen werden. In 162 weiteren Féllen
kamen die jeweiligen Gutachter erst nach Durchfiihrung weiterer Untersuchungen und Einsicht
in die staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakte sowie in die Krankenunterlagen in einem
ausfuhrlichen rechtsmedizinischen Zusammenhangsgutachten zur Bejahung der Kausalitét
zwischen einem Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes.

Die Verteilung der Behandlungsfehler mit bejahter Kausalitdt fur den Tod auf die einzelnen
Fachgebiete ist der nachfolgenden Tabelle 20 zu entnehmen.
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Tabelle 20: Zahl der gutachterlich bgjahten Behandlungsfehler (n=189; 4,2 %) mit bejahter
Kausalitat fur den Eintritt des Todes als Folge des festgestellten Behandlungsfehlers je
Fachgebiet (in Klammern %-Anteil an der Zahl aller Félleim jeweiligen Fachgebiet)

Fachgebiet Zahl bejahter letaler AlleFélle
Behandlungsfehler
(absolut; %)

Innere Medizin 35 (5,0 %) 698
Hausarzt/praktischer Arzt 21 (4,8 %) 434
Andere Fachrichtungen 19 (9,7 %) 195
Unfallchirurgie 15 (3,3 %) 456
Allgemeinchirurgie 19 (3,6 %) 522
Unbekannt 13 (2,4 %) 534
Notdienstarzteinsatz 11 (4,3 %) 254
Anéasthesiologie 10 (6,4 %) 157
Psychiatrie 6 (8,8 %) 68
Notarzteinsatz 5 (4,6 %) 108
Geburtshilfe 4 (6,5 %) 62
Gyndakologie 4 (4,6 %) 88
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4 (5,4 %) 74
Orthopadie 3 (2,4 %) 127
Padiatrie 3(3,5 %) 87
Allgemeinmedizin 2 (9,1 %) 22
Gefélichirurgie 2(2,3%) 88
Herzchirurgie 2 (2,9 %) 69
Manuelle

Medizin/Chirotherapie 2 (66,7 %) 3
Naturheilverfahren 2 (12,5 %) 16
Radiologie 2 (4,0 %) 50
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Urologie 2 (3,0 %) 67
Dermatologie 1 (14,3 %) 7
Neurochirurgie 1 (0,9 %) 106
Notaufnahme 1(2,2 %) 45
K osmetische Chirurgie 0 5
Neurologie 0 49
Tropenmedizin 0 1
Augenheilkunde 0 10
Zahnmedizin 0 18
Kinderchirurgie 0 11
Strahlentherapie 0 9
Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie 0 9
Hygiene 0 1
Summe 189 (4,2%) 4450 (100%)

Bel der Aufschlisselung der bejahten Behandlungsfehler mit kausaler Bedeutung fir den Tod ist
das Fach ,Innere Medizin“ deutlich flhrend. Im Vordergrund standen dabel invasive
Mal3nahmen innerhalb des Faches , Innere Medizin“. In der Mehrzahl der Félle (123x) von
bejahtem Behandlungsfehler mit gegebener Kausalitét fur den Tod waren jedoch konservative
Behandlungsmal3nahmen  von Bedeutung. Tabelle 21 kann die Zahl bejahter letaler
Behandlungsfehler bei ausgewéhlten Berufsgruppen enthommen werden.

Tabelle 21: Berufsgruppen und die Anzahl der begahten Behandlungsfehler mit beahter
Kausalitat fur den Tod (in Klammern %-Anteil an der Gesamtzahl der Féalle in der
jeweiligen Berufsgruppe)

Zahl bejahter letaler Gesamtfallzahl der
Ber ufsbezeichnung Behandlungsfehler jeweiligen Berufsgruppe
(absolut; %)
Krankenhausarzte 98(3,5) 2809
Niedergelassene Arzte 46 (5,2 %) 877
Notdienstarzte 12 (4,7 %) 253

Pflegepersonal 16 (9,3 %) 172
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Notarzt 5 (4,6 %) 108
Rettungssanitéter/-assistenten 4 (17,4 %) 23
Arzt im Praktikum 2 (33,3 %) 6
Mehrere Arzte 2 (4,0 %) 50
Belegarzte 1(7,1%) 14
Einen Arzt 1(1,8%) 57
Heilpraktiker 1 (8,3 %) 12
Nicht zu kldren 1(1,7 %) 58
Sonstige 0 8
Apotheker 0 2
PJ-Studenten 0 1
Summe 189 (4,2%) 4450

Betrachtet man die bejahten Behandlungsfehler mit letalem Verlauf differenzierter, so ergibt sich
folgendes Bild: 57x wurde ein Behandlungsfehler mit Kausalitét fur den Tod des Patienten im
Rahmen von operativen Therapiemal3nahmen festgestellt. In 6 Féllen betraf der Vorwurf die
Anésthesiologie und Intensivmedizin, in 3 Fallen Naturheilverfahren/Alternative Medizin. In 39
von 189 Féllen eines bejahten Behandlungsfehler mit kausaler Bedeutung fur den Tod handelte
es sich um Komplikationen bei Operationen (intraoperative Komplikationen mit spéterem
Versterben, Exitus in tabula, Zwischenféle bei endoskopischen Eingriffen, postoperative
Komplikationen). 104 Félle von bejahten Behandlungsfehlers mit kausaler Bedeutung fur Tod
betrafen das Unterlassen von nach medizinischem Standard gebotenen Mal3nahmen.

7.2.2 Kausalitat zwischen Behandlungsfehler und Tod nicht bejaht

In 257 Fallen war das Ergebnis der Begutachtung, dass ein Behandlungsfehler zwar vorliegt,
dass dieser aber keine mit der fur ein Strafverfahren erforderlichen Sicherheit nachweisbare
kausale Bedeutung fur den Todeseintritt hatte. Die Verteillung dieser Féle auf die einzelnen
medizinischen Fachdisziplinen ist der nachfolgenden Tabelle 22 zu entnehmen.

Tabelle 22: Zahl der gutachterlich bejahten Behandlungsfehler mit verneinter Kausalitét
fur den Eintritt des Todes als Folge des festgestellten Behandlungsfehlers je Fachgebiet (in
Klammer %-Anteil an der Gesamtzahl der Félle des Fachgebietes)

Bg ahte Behandlungsfehler Gesamtzahl der Falleim
Fachgebiet ohne nachweisbare jeweiligen Fachgebiet

Kausalitat fur den Tod
(absolut; %)

Hausarzt/praktischer Arzt 43 (9,9 %) 434
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Innere Medizin 35 (5,0 %) 698
Unbekannt 29 (5,4 %) 534
Allgemeinchirurgie 22 (4,2 %) 522
Andere Fachrichtungen 21 (10,7 %) 195
Notdienstarzteinsatz 20 (7,9 %) 254
Unfallchirurgie 18 (3,9 %) 456
Padiatrie 10 (11,5 %) 87
Anésthesiologie 9 (5,7 %) 157
Neurologie 8 (16,3 %) 49
Notaufnahme 7 (15,6 %) 45
Notarzteinsatz 5 (4,6 %) 108
Gyndakologie 4 (4,5 %) 88
Naturheilverfahren 4 (25,0 %) 16
Radiologie 4 (8,0 %) 50
Allgemeinmedizin 3 (13,6 %) 22
Geféldchirurgie 3 (3,4 %) 88
Herzchirurgie 3 (4,3 %) 69
Geburtshilfe 2(3,2%) 62
Zahnmedizin 2 (11,1 %) 18
Chirotherapie 2 (66,6 %) 3

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1(1,4 %) 74
Kinderchirurgie 1(9,1%) 11
Orthopadie 1 (0,8 %) 127
K osmetische Chirurgie 0 5

Psychiatrie 0 68
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Urologie 0 67
Dermatologie 0 7
Neurochirurgie 0 106
Tropenmedizin 0 1
Augenheilkunde 0 10
Strahlentherapie 0 9
Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie 0 9
Hygiene 0 1
Summe 257 4450

Bel den medizinischen Fachgebieten waren, wie Tabelle 22 zeigt, am haufigsten die
Hausarzte/praktischen Arzte betroffen. Hausérztlich tatige Internisten finden sich dem Gebiet
Innere Medizin zugeordnet. Tabelle 23 kann die Verteilung der bejahten Behandlungsfehler
ohne zweifelsfrel nachweisbare bzw. verneinte Kausalitét fir den Todeseintritt bezogen auf die
medi zinischen Berufsgruppen entnommen werden.

Tabelle 23: Berufsgruppen und die Anzahl der bgjahten Behandlungsfehler mit verneinter
Kausalitat fur den Tod in den einzelnen Gruppen (in Klammern %-Anteil an der
Gesamtzahl der Fallein der jeweiligen Berufsgruppe)

Bgahte Behandlungsfehler = Gesamtzahl der Fallein der
Berufsgruppen ohne nachweisbare jeweiligen Berufsgruppe

Kausalitat fur den Tod
(absolut; %)

Krankenhausérzte 124 (4,4 %) 2809
Niedergelassene Arzte 84 (9,6 %) 877
Notdienstarzte 19 (7,5 %) 253
Pflegepersonal 19 (11,0 %) 172
Notarzt 5 (4,6 %) 108
Belegarzte 2 (14,3 %) 14

Heilpraktiker 2 (16,7 %) 12
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Sonstige 2 (25,0 %) 8
Nicht zu kldren 0 58
Einen Arzt 0 57
Mehrere Arzte 0 50
Rettungssanitéter/

-assistenten 0 23
AiP 0 6
PJ-Studenten 0 1
Apotheker 0 2
Summe 257 (5,8 %) 4450

Bel nédherer Betrachtung ergab sich, dass auch bel den bejahten Behandlungsfehlern ohne
kausale Bedeutung fur den Tod konservative Therapiemal3nahmen im Vordergrund standen (201
von 257 Fallen). Unter anderem betraf in 46 Falen ein festgestellter Behandlungsfehler ohne
nachweisbare ursichliche Bedeutung fir den Tod die operative Medizin, 5 mal die
Intensivmedizin und 4 mal Naturheilverfahren/Alternative Medizin.

7.3 Verneinte Behandlungsfehler

In 2873 der erfassten 4450 Félle (64,6 %) wurde ein Behandlungsfehler verneint. 1971 dieser
Behandlungsfehlervorwirfe waren aus rechtsmedizinischer Sicht bereits durch die
makroskopischen Obduktionsbefunde zu kléaren, d.h. im Obduktionsgutachten konnte bereits
endgultig Stellung zu den Behandlungsfehlervorwirfen genommen werden.

Bel 902 Fallen war die Verneinung eines Behandlungsfehlers erst nach einem ausfuhrlichen
Zusammenhangsgutachten mit Einsicht in die Krankenunterlagen und nach Durchfihrung
weiterer  Untersuchungen  (konventionell-histologische  und  immunhistochemische
Untersuchungen,  chemisch-toxikologische  Untersuchungen,  postmortal-biochemische
Untersuchungen etc.) moglich.

7.4 Behandlungsfehler gutachterlich moglich

In einem weiteren Teil der Féle konnte allein nach der rechtsmedizinischen Obduktion keine
eindeutige Stellungnahme zum gegebenen Behandlungsfehlervorwurf getroffen  werden.
Erforderlich waren dann entweder weitere polizeiliche Ermittlungen, medizinische
Zusatzuntersuchungen, die Heranziehung der Krankenunterlagen oder ein Klinisches
Zusatzgutachten.

74.1 Klarung der Vorwirfe durch weitere Ermittlungen und/oder
Zusatzunter suchungen empfohlen

Weitere Ermittlungen bzw. Zusatzuntersuchungen wurden empfohlen, wenn ohne genauere
Kenntnis des Sachverhaltes (z.B. genaue Dauer eines stationdren Aufenthaltes, vorangegangene
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diagnostische Untersuchungen, Art der &rztlichen Anordnungen bzw. Eingriffe etc.) ene
Aussage zu der Frage, ob ein Behandlungsfehler vorliegt oder nicht, nicht moglich war. Auch
Féle in denen nach der Obduktion fir eine weitergehende gutachterliche Stellungnahme die
Einsicht in die Krankenunterlagen erforderlich war, wurden in dieser Rubrik erfasst. Insgesamt
war die Empfehlung zu weiteren Ermittlungen und/oder Zusatzuntersuchungen in 494 Fallen
nach Abschluss der Obduktion erfolgt, wobei in Einzelfdllen die fur erforderlich gehaltenen
Zusatzuntersuchungen bzw. die einzusehenden Krankenunterlagen konkret benannt werden
konnten, um welitere zielgerichtete Mal3nahmen und eine zigige abschlieffende Begutachtung zu
ermaglichen.

Haufig konnte der weitere Verlauf des Verfahrens anhand der vorliegenden und eingesehenen
Akten nicht bis zum endgultigen Abschluss des staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens
verfolgt werden. Quantitativ reprasentative Aussagen zum Ausgang der Ermittlungsverfahren
wegen eines Behandlungsfehlervorwurfes sind daher nicht moglich, dazu wére in jedem
Einzelfall die Heranziehung der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsakte, unter Umsténden auch
einer Gerichtsakte erforderlich gewesen. Entsprechende Untersuchungen liegen kaum vor,
einzelne Studien ergaben fir arztstrafrechtliche Ermittlungsverfahren insgesamt eine
Verfahrenserledigung im Wege der Einstellung des Verfahrens gemal3d § 170 Abs.2 StPO in mehr
als 90% der Félle (ORBEN 2003).

Es ist daher auch hier davon auszugehen, dass ein grof3er Teil der Verfahren von den
Ermittlungsbehdrden nicht weiter verfolgt wurde, ohne dass die Einstellung des Verfahrens dem
jeweiligen rechtsmedizinischen Institut bzw. Gutachter zur Kenntnis gelangte. In einer Reithe von
Fallen wurde aber von den zustandigen Staatsanwaltschaften — auch auf ausdriickliches Anraten
im Obduktionsgutachten bzw. vorlaufigen rechtsmedizinischen Gutachten — im Nachgang zur
Obduktion ein entsprechender klinischer Gutachter beauftragt. Dabei konnten im vorlaufigen
rechtsmedizinischen Gutachten bereits die aus medizinischer Sicht relevanten Fragen aufgezeigt
und der klinische Gutachter auf diesem Wege gezielt mit der Beantwortung der strafrechtlich
relevanten medizinischen Fragen beauftragt werden. Auch auf noch bestehende Licken in den
erforderlichen Unterlagen, etwa auf noch fehlende Rontgenbilder, EKG- oder CTG-Befunde
konnte bereits durch den rechtsmedizinischen Gutachter im Vorfeld hingewiesen werden, so dass
die Heranziehung dieser Krankenunterlagen fir die Kklinische Begutachtung ohne
Zeitverzogerung erfolgen konnte. Fir die strafrechtliche Behandlungsfehlerbegutachtung bel
letalen Behandlungsfehlervorwiirfen kommt insofern der rechtsmedizinischen Tatigkeit
(Obduktion, vorlaufiges rechtsmedizinisches Gutachten, abschlief3endes rechtsmedizinisches
Gutachten mit Empfehlung eines klinischen Gutachters) eine entscheidende Filterfunktion zu,
weil eindeutige Félle bereits alein durch den rechtsmedizinischen Gutachter abschlief3end
bearbeitet werden konnten, wahrend Behandlungsfehlervorwiirfe, fir deren Klarung klinische
Spezialkenntnisse erforderlich sind, selektiert und weitergel eitet wurden.

7.4.2 Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung durch empfohlenes
klinisches Gutachten

In 436 Félen wurde nach der Obduktion oder auch nach einem ausfuhrlichen
rechtsmedizinischen Gutachten inklusive konventionell-histologischer, immunhistochemischer,
postmortal -biochemischer und/oder chemisch-toxikologischer Untersuchungen die Beauftragung
eines klinischen Gutachters empfohlen. Dabei unterliegt es im Wesentlichen der
Selbsteinschéatzung des rechtsmedizinischen Gutachters, ob dieser bei limitierter eigener
Kompetenz fir klinische Spezialfragen die Heranziehung eines klinischen Gutachters empfiehlt
oder die staatsanwaltschaftlich bzw. gerichtlich gestellten Fragen kraft eigener fachlicher
Kompetenz beantwortet (vgl. JANSSEN & PUSCHEL 1998).
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7.5 Gutachten bleibt vor behalten/K eine Stellungnahme zu Vorwirfen

In 105 Falen wurde nach Abschluss der Obduktion keine Stellung genommen zu dem
vorgetragenen Behandlungsfehlervorwurf. In derartigen Féllen standen zur Auswertung im
Rahmen dieser Studie lediglich das Sektionsprotokoll und das vorlaufige Obduktionsgutachten
zur Verfligung.

Dass im Obduktionsgutachten keine Stellung zu den Behandlungsfehlervorwirfen genommen
wurde, kann einerseits daran liegen, dass die erhobenen Vorwdrfe inhatlich aus medizinischer
Sicht keineswegs nachvollziehbar waren und schon alein durch die bei der Sektion erhobenen
todesursachlichen Befunde auRerst fragwirdig wurden. Andererseits findet sich in einem
anderen grof3en Teil der besagten Falle im Obduktionsgutachten keine Stellungnahme zu den
Vorwirfen, aber der Verweis, dass ein abschlieffendes Gutachten vorbehalten bleibt. In
derartigen Féllen oblag es der Staatsanwaltschaft als Auftraggeberin der Obduktion, weitere
Entscheidungen zu treffen. Ganz Uberwiegend dirften nach rechtsmedizinischer Erfahrung
weiterfihrende Untersuchungen bzw. ein abschlief3endes Behandlungsfehlergutachten in diesen
Fallen nicht in Auftrag gegeben worden sein.

7.6 Begutachtungser gebnisse und Anlass des Verfahrens

Betrachtet man das Ergebnis der Behandlungsfehlerbegutachtung bezogen auf den Anlass des
Ermittlungsverfahrens, so fallt bei einer durchschnittlichen Bejahung eines Behandlungsfehlers
von 10% ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil bejahter Behandlungsfehler in den Félen auf, in
denen ein mit- oder nachbehandelnder Arzt die Information der Ermittlungsbehérden
herbeigefiihrt hat (14,0%). Uberdurchschnittlich haufig wurde ein Behandlungsfehler mit 15,8%
auch dann bejaht, wenn sowohl der Leichenschauarzt Gber die Angabe der Todesart in der
Todesbescheinigung as auch die Hinterbliebenen das Ermittlungsverfahren veranlasst hatten.
Die Ubrigen Ergebnisse der Behandlungsfehlerbegutachtung, bezogen auf den Anlass des
Ermittlungsverfahrens, sind in Tabelle 24 angegeben.

Tabelle 24: Anlass des Verfahrens und Ergebnis der Begutachtung, in Klammern der prozentuale
Anteil an der Gesamtzahl der Fallein der jeweiligen Rubrik

Beh.- Beh.- Nicht Beh.- Davon Davon
fehler fehler entscheid- fehler Kausalitat Kausalitat

verneint maoglich bar bejaht bei bgahtem desBeh.-
Beh.-Fehler | Fehlers
verneint bejaht

Arzt - Todesart in
Todesbescheinigung 1715 1153 331 80 151 71 80

"ungeklart" bzw. (67,2 %) (19,3 %) (4,7 %) (8,8 %) (4,1%) (4,7 %)
" nicht-natirlich"

Anlassausden

Akten nicht 1303 884 251 44 124 82 42
ersichtlich (67,8%) | (193%) (34 %) (9,5%) (6,3%) (3.2%)
Angehérige -

Vorwurfe/ 831 496 204 41 90 55 35
Strafanzeige (59,7%) | (24,6 %) (4,9 %) (10,8 %) (6,6 %) (4,2%)
Anzeige eines mit-

oder 271 149 71 13 38 23 15
nachbehandelnden (55,0%) | (26,2%) (4,8%) (14,0 %) (8,5%) (5,3%)
Arztes

Strafanzeige durch

Angehdrigen und
Angabein 190 108 41 11 30 19 11
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Todesbescheinigung (56,8%) | (21,6 %) (5,8 %) (15,8 %) (10,0 %) (5,8 %)
»nicht-natirlich®
bzw. ,ungeklart"
Kein formelles
Ermittlungs-
verfahren —nur 73 51 11 8 3 1 2
Todeser mittlungs (69,9%) | (15,0%) (12,0 %) (4,1 %) (1,4 %) (2,7 %)
verfahren
21 9 4 2 6 3 3
Arzt - Selbstanzeige (429%) | (19,0%) (9,5 %) (28,6 %) (14,3 %) (14,3 %)
18 5 8 2 3 3 0
Patient - Anzeige (27,8%) | (44,4%) (11,1%) | (16,7 %) (16,6 %)
Anzeigedurch
nicht-arztliche 10 6 4 0 0 0 0
Mitar beiter (60,0%) | (40,0%)
Anonyme 9 6 2 0 1 0 1
Strafanzeige (66,7 %) | (22,2%) (11,1 %) (11,1 %)
9 6 3 0 0 0 0
Songtiges (66,7%) | (33,3%)

Neben der Analyse der verschiedenen Veranlasser eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens
wegen eines Behandlungsfehlervorwurfes und der Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe
auf die unterschiedlichen medizinischen Berufsgruppen und die zahlreichen medizinischen

Fachgebiete, soll

soweit

vertretbar —

auch eine Differenzierung verschiedener

Behandlungsfehlervorwirfe bzw. Behandlungsfehlerarten nach dem inhaltlichen Schwerpunkt
des gedul3erten Vorwurfes vorgenommen werden.
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8. Differenzierung von Behandlungsfehlerarten

Versuche der Kategorisierung von Behandlungsfehlertypen sehen sich mit der Tatsache
konfrontiert, dass sich ein immens weites Spektrum von Fehlermdglichkeiten nicht zwanglos
klassifizieren lasst. Die sich aus juristischer Sicht anbietende Differenzierung nach aktivem Tun
und Unterlassen reicht nicht aus, um die medizinisch vielfédtigen Verstole gegen &rztliche
Sorgfaltspflichten zu erfassen. Es sei betont, dass eine Klassifizierung von substantiell
begrindeten Behandlungsfehlervorwirfen beispielsweise schlicht falsche Diagnosen nicht
erfassen muss. Denn das Arbeiten mit einer Verdachtsdiagnose, die sich dann as nicht
zutreffend erweist, ist arztlicher Alltag und eine (vorubergehend) falsche Diagnose ist keinesfalls
ein as Behandlungsfehler zu klassifizierender Diagnosefehler, auch wenn im Einzelfall der
Patient bzw. seine Angehdrigen diese Ansicht vertreten. Einerseits verdeutlicht dieses Beispiel
die Schwierigkeiten bei der Differenzierung von Behandlungsfehlertypen, andererseits ist eine
einheitliche Klassifikation auch in der Literatur nicht erkennbar. Hinsichtlich der Klassifikation
der arztlichen Malinahmen konnte bei der Datenerhebung zunéchst differenziert werden nach
Behandlungsfehlervorwirfen betreffend konservative Fachgebiete (wie z.B. die Innere Medizin)
und betreffend die operativen Fachgebiete. Dennoch gab es Vorwtirfe, die eine invasiv-operative
Mal3nahme in z. B. der Inneren Medizin und konservative Mal3nahmen in der Chirurgie betrafen.
Die Behandlungsvorwurfe selbst wurden daher, wenn sie z.B. sich auf invasive Mal3nahmen in
der Inneren Medizin bezogen, der Rubrik ,,Vorwurf betrifft: operative Medizin bzw. invasiven
Mal3nahmen® zugeordnet.

Auf der Grundlage der erhobenen Daten wurde fur die vorliegende Studie eine as hinreichend
umfassend und adaguat eingestufte Unterteilung gewdhlt. Neben der Analyse der
Fallzahlentwicklung in den einzelnen insbesondere grofden medizinischen Fachdisziplinen wurde
bei der Art des Behandlungsfehlervorwurfes auch vom inhaltlichen Schwerpunkt des Vorwurfes
ausgegangen. Danach konnten folgende Gruppen klassifiziert werden:

Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener Mal3nahmen
Komplikationen bei bzw. nach operativen Eingriffen

Fal schbehandlung

M edikationszwischenfall

Pflegefehler

Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert.

Sk wbdpE

Der  Vortell dieser  Klassifikation ist, dass ene  Zuordnung  typischer
Behandlungsfehler(vorwirfe) zu den 6 Gruppen auch deshalb zwanglos vorgenommen werden
kann, weil die gewahlten Begriffe immer noch hinreichend beschreibenden Charakter haben. Da
sich zum Beispiel die schlichte Verwechselung von Spritzen mit der Folge einer letalen Injektion
sowohl als Medikationszwischenfall als auch als Falschbehandlung klassifizieren lief3e, konnte
im Einzelfall nur eine partiell willkdrliche Zuordnung nach Einschdtzung des Schwerpunktes der
Vorwerfbarkeit eines Fehlers erfolgen. Jeder Einzelfall kann nicht beschrieben werden, jedoch
soll auf eine beispielhafte Nennung von Behandlungsfehlern mit letalem Verlauf nicht verzichtet
werden. Dartber hinaus ist die Klassifikation jedoch durchaus geeignet, , klassische®
Behandlungsfehl erkonstel lationen aufzudecken.

Ausgehend von der oben genannten Klassifikation in 6 Rubriken lassen sich die behaupteten
letalen Behandlungsfehler wie folgt umschreiben:

Gruppe 1 - Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener Maf3nahmen:
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Vorwurf mangelnder Diagnostik (z.B. unterlassenes Rontgen nach Schadel-Hirn-Trauma
mit nachfolgendem Tod an einem nicht erkannten subduralen H&matom bzw. einer
Hirnblutung, kein EKG trotz kardialer Symptomatik, deshalb unterblieb die Diagnose
eines Herzinfarktes usw. )

Verspétete Reaktion auf postoperative Komplikationen (z.B. verspatetes Erkennen einer
postoperativen Peritonitis — Bauchfellentzindung — nach einer Hysterektomie —
Gebarmutterentfernung — mit Verletzung der Darmwand, zu spéte Entfernung des Gipses
—z.B. bel Kompartment-Syndrom - trotz Beschwerden des Patienten usw.)

Vorwurf unzureichender Uberwachung von Berufsanfangern (z.B. unzureichende
Behandlung von Patienten auf Grund eigener Unkenntnis und weil kein Facharzt zur
Seite stand; mangelnde Kontrolle von Berufsanfangern bei — vermeintlich — einfachen
operativen Eingriffen usw.)

Sonstiges (verspétete Einweisung in ein Krankenhaus, Uberwachung nur auf einer
Normalstation statt auf der Intensivstation usw.)

Gruppe 2 - Komplikationen bei bzw. nach operativen Eingriffen

>

Intraoperative Komplikationen (z.B. fehlerhafte Verletzung benachbarter Organe bzw.
anatomischer Strukturen) mit spdterem Versterben (z.B. Darmperforation bel
endoskopischen Eingriffen wie Adhésiolyse oder Endoskopisch-Retrograder Cholangio-
Pankreatikographie - ERCP)

Exitusin tabula bzw. Morsin tabula (z.B. Versterben auf dem Operationstisch nach einer
vermeidbaren Verletzung der Bauchaorta mit akuter Blutung usw.)

Komplikationen bei endoskopischen Eingriffen (Gastroskopie - Magenspiegelung,
L aparoskopie - Bauchspiegelung, z.B. diagnostische Gewebepunktion mit anschlief3ender
nicht mehr beherrschbarer Blutung; Koronarangiographie mit Gefaldwandruptur und
Blutung oder lokaler Thrombose usw.)

Postoperative Komplikationen (z.B. chirurgische Nachblutung bei Nahtinsuffizienz,
nicht-erkannte Darmwandverletzung mit nachfolgender letaler eitriger Peritonitis -
Bauchfellentziindung, letale Osteomyelitis — Knochenmarkentzindung - nach
Frakturbehandlung)

Gruppe 3 — Falschbehandlung

>

>

Transfusionszwischenfall (z.B. fehlerhafte Kontrolle der Blutkonserve —auf
Inkompatibilitdt und Gabe einer Bluttransfusion mit der falschen Blutgruppe)
Telefondiagnostik: Diagnostik und Therapieempfehlung allein nach der telefonischen
Schilderung von Symptomen (z.B. telefonische Beratung trotz geschilderter schwerster
kardialer Beschwerden bei einem Patienten mit bekanntem Herzinfarktrisiko usw.)
Sonstige Falschbehandlung (z.B. im Operationsgebiet verbliebene Fremdkdrper — Schere,
Bauchtuch-, Vorwurf falscher Behandlung trotz zutreffender Diagnose, z.B. konservative
Therapie statt operatives Vorgehen)

Gruppe4 - Pflegefehler

Der Pflegefehlervorwurf wurde teils gegen den zustandigen Arzt bzw. die zustandige Arztin
erhoben, haufig aber auch allein oder zusdtzlich gegen die verantwortlichen Pflegepersonen.
Haufiger wurden folgende Behandlungsfehler behauptet:

>
>

Lagerungsfehler (z.B. Lagerungssch&den durch falsche Lagerung bel einer Operation)
mangel nde Thromboseprophylaxe (z.B. unzureichende Heparinisierung)
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» unzureichende Dekubitusprophylaxe — mangelnde Pflege mit der Folge der Entstehung
von Druckgeschwuren, insbesondere Uber der Steil3region

» unzureichende Kontrakturprophylaxe — zunehmende Steifigkeit von Gelenken infolge
unzureichender krankengymnastischer Versorgung

» sonstiger Pflegefehlervorwurf (z.B. unzureichende bzw. fehlende Flissigkeitshilanz, das
heif3 unzureichende Kontrolle von Einfuhr und Ausfuhr; unterlassene Zerkleinerung der
Nahrung bei bekannten Schluckstérungen mit Bolustod bel der Mahlzeit usw.)

Gruppe5 - Vorwirfe fehlerhafter Medikation

» Die Vorwuirfe der fehlerhaften Medikation umfassten ein unterschiedliches Spektrum:
unzuldssige Rezeptierung einer Medikamentenkombination (z.B. Flunitrazepam bei
gleichzeitiger M ethadon-Substitution), falsches M edikament (z.B.
Medikamentenverwechselung), falsche Dosierung (Fehler in der Berechnung der
Wirkstoffkonzentration, Uber- oder Unterdosierung), falsche Applikationsart (z.B.
intrathekal e statt intraventse Gabe eines Zytostatikums)

Gruppe 6 — Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert

In zahlreichen Fallen waren die Behandlungsfehlervorwirfe nicht ndher konkretisiert und eine
sachverstandige ,, Vorprifung* des erhobenen Vorwurfes war nicht moglich. Die spéter an die
Anzeigeerstatter gerichtete Aufforderung, sie méchten doch bitte den erhobenen Vorwurf
inhaltlich wenigstens anndhernd konkretisieren, fihrte jedoch entsprechend rechtsmedizinischer
Erfahrung regelmdllig nicht zu  Ergebnissen, die ene Klassifikation des
Behandlungsfehlervorwurfes im Rahmen dieser Studie zulief3en. Im Einzelfall beschrankte sich
der Vorwurf der Hinterbliebenen auf die Aussage, ihr Angehdriger sei verstorben, also misse
»etwas schief gelaufen sein“. Im Vordergrund der auch rechtsmedizinischen Aufarbeitung der
Obduktionsbefunde steht in solchen Falen die Beweisfihrung hinsichtlich Grundleiden und
Todesursache, um auf diese Weise durch transparente Aufarbeitung und adaquate Vermittiung
der medizinisch relevanten Befunde und Ablaufe zur ,,Beschwichtigung der Gemuter”, mithin
zum Rechtsfrieden beitragen zu kdnnen.

Die Analyse der untersuchten Behandlungsfehlervorwtrfe im Hinblick auf die Art des erhobenen
Vorwurfes und deren Klassifikation ergibt die in Tabelle 25 genannten Zahlen. So wurde allein
2158x der Vorwurf erhoben, es seien nach medizinischen Standard zu fordernde Mal3nahmen
nicht ergriffen bzw. unterlassen worden (= 48,5%).

Tabelle 25: Haufigkeit unterschiedlicher Arten von Behandlungsfehlervorwirfen bezogen
auf die Gesamtzahl der Félle aller teillnehmenden rechtsmedizinischen Institute — mit
M ehrfachnennungen, da auch kombinierte Vorwirfe erhoben wur den.

Art desVorwurfes Haufigkeit (absolut) %-Anteil an der

Gesamtfallzahl (n=4450)

Vorwurf des Unterlassens 2158 485 %

Komplikationen bei bzw. nach 1472 33,1%
operativen Eingriffen

Fal schbehandlung 766 17,2 %

M edikamentenzwischenfall 557 12,5%
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Pflegefehler 320 7,2%
Vorwurf nicht naher 153 34 %
konkretisiert

Die auf die genannten Behandlungsfehlerarten verteilten Behandlungsfehlervorwirfe kénnen
differenzierter analysiert werden (Pkt. 9.1 bis 9.6).

8.1 Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener M al3inahmen

Erfasst wurden 2158 Félle mit 2605 Vorwirfen, in denen primér behauptet wurde, erforderliche
arztliche Mal3nahmen seien entgegen arztlichem Standard gerade nicht ergriffen bzw. unterlassen
worden. Haufig betrafen die Vorwirfe verschiedene Behandlungsweisen und unterschiedliche
Phasen der ambulanten wie stationdren Krankenbehandlung. In der Auswertung nach dem
standardisierten  Daten-Erhebungsbogen fuhrte dies dazu, dass Mehrfachnennungen
berticksichtigt werden mussten, was Tabelle 26 verdeutlicht.

Tabelle 26: Klassifizierung der Vorwirfe des Unterlassens in vier Hauptgruppen mit
M ehrfachnennungen.

Vorwurf Sonstiges Verspatete Unzureichende Fallzahl
mangelnder Reaktion auf Uberwachung
Diagnostik postoperative  von
‘Komplikationen Berufsanfangern
+ - - - 868
- + - . 654
+ + - - 401
- - + - 193
+ - + - 26
- + + - 11
+ + + - 3
+ + - + 1
+ - - + 1
Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt
1300 1070 233 2 2158

Die Mehrzahl der Vorwirfe, es seien medizinisch gebotene Mal3nahmen unterlassen worden,
richtete sich gegen Krankenhausdrzte, gefolgt von den niedergelassenen Arzten, den
Notdienstérzten und den Notérzten (T abelle 27).

Tabelle 27: Anzahl der Vorwirfe es seden medizinisch gebotene Malinahmen
sorgfaltswidrig unterlassen worden — Verteilung auf die einzelnen Ber ufsgruppen (n=2158)

Krankenhausérzte 1133
Niedergelassene Arzte 575
Notdienstarzt 225
Notarzt 80
Mehrere Arzte 47
Einen Arzt 37
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Nicht zu kldren 16
Rettungssanitéter/-assistenten
Pflegepersonal

Sonstige

AiP/AiP

Heilpraktiker

Belegarzt

PJ-Studenten

Apotheker

Summe 2

= -
Hlolo|lw|s|u|o|ols

8

Die Tabelle 28 zeigt das Ergebnis der Behandlungsfehlerbegutachtung in den Félen eines
behaupteten letalen Behandlungsfehlers, in denen der Schwerpunkt des Vorwurfes das
Unterlassen medizinisch gebotener Mal3nahmen betraf.

Tabelle 28: Ergebnisse der Begutachtung bei den Vorwirfen des Unterlassens medizinisch
gebotener Mal3nahmen - mit M ehrfachnennungen

Ergebnisder Begutachtung der Unterlassens-Vorwirfe Fallzahl

(n=2158)
Behandlungsfehler verneint 1334
Behandlungsfehler  gutachterlich mdglich,  Klarung  durch  weitere 245
Ermittlungen/Zusatzuntersuchungen
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung durch empfohlenes 200
Fachgutachten

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur den Tod verneint 187
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 104
Gutachten vorbehalten 48
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 40
Summe 2158

Innerhalb der Behandlungsfehlervorwirfe, deren inhaltlicher Schwerpunkt auf den Vorwurf
abzielte, es seien medizinisch notwendige Mal3nahmen unterlassen worden, obwohl derartige
Mal3nahmen nach den Regeln der &rztlichen Sorgfalt hétten ergriffen werden miissen, lassen sich
einzelne Untergruppen differenzieren: neben dem Vorwurf, gebotene diagnostische Mal3nahmen
(z.B. Rontgen, Laborwertbestimmungen, Entnahme von Gewebeproben zur Diagnostik) seien
sorgfaltswidrig unterlassen worden (Pkt. 9.1.1), finden sich Vorwtrfe, notwendige Mal3nahmen
im Hinblick auf bekannte Komplikationen nach einem arztlichen Eingriff seien nicht ergriffen
worden (Pkt. 9.1.2). Das umfangreiche Spektrum welterer Vorwirfe des Unterlassens
medizinisch erforderlicher Mal3nahmen umfasst beispielsweise den unterlassenen Hausbesuch
oder die unterlassene Krankenhauseinweisung (sonstiges Unterlassen; Pkt. 9.1.3). Hinzu
kommen Vorwirfe, es sei unterlassen worden, arztliche Berufsanfanger sorgféltig einzuarbeiten
und zu Uberwachen, diesen sei dann aufgrund eigener fachlicher Inkompetenz ein
Behandlungsfehler unterlaufen (Pkt. 9.1.4).

8.1.1 Vorwurf des Unterlassens erforderlicher diagnostischer Maldnahmen

Der Vorwurf mangelhafter arztlicher Diagnostik wurde 1300x als aleiniger Vorwurf oder
kombiniert mit anderen Vorwuirfen erhoben. Hier sind ale Behandlungsfehlervorwirfe erfasst,
bei denen beméngelt wurde, dass zum Beispiel Rontgenuntersuchungen nach einem Sturz
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unterlassen wurden oder mangelhafte Untersuchungen durch im Bereitschaftsdienst zum
Hausbesuch gerufene Arzte vorgenommen wurden. Der Vorwurf der mangelhaften Diagnostik
wurde auch dann erhoben, wenn Erkrankungen (z.B. Pneumonie, Herzinfarkt, maligne
Erkrankungen) durch die beschuldigten Arzte infolge angeblich oder tatsichlich unzureichender
Diagnostik  zu spa erkannt wurden. Auch hier waren, wie Tabelle 29 zeigt, die
Krankenhausarzte vor den niedergelassenen Arzten und den Notdienstarzten wie den Notérzten
betroffen.

Tabelle 29: Adressaten des Vorwurfs der mangelhaften Diagnostik (n=1300)

‘Vorwurf mangelnder Diagnostik gegen | Fallzahl
Krankenhausérzte 621
Niedergelassene Arzte 417
Notdienstarzt 151
Mehrere Arzte 38
Notarzt 35
Einen Arzt 21
Nicht zu kl&ren 8
AiP/AiP 4
Belegarzt 1
Sonstige 1
Pflegepersonal 1
Heilpraktiker 1
Rettungssanitater/-assistenten 1
Summe 1300

Das Ergebnis der Begutachtung jener Behandlungsfehlervorwirfe, die eine mangel hafte arztliche
Diagnostik behauptet hatten, ist Tabelle 30 zu entnehmen. Die gutachterliche Problematik bei
der mangelhaften &rztlichen Diagnostik liegt insbesondere in der Beantwortung der Frage, ob
denn der Patient mit Sicherheit Uberlebt hétte, wenn die gebotene Diagnostik zeitgerecht erfolgt
wére. Gerade bei derartigen Fallkonstellation zeigt sich beispielhaft, dass im Einzelfall nicht zu
vermeidende statistische Aussagen dazu fuhren konnen, dass eine Einstellung des
strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens erfolgt, weil sich nicht mit der im Strafrecht
erforderlichen Sicherheit nachweisen liel3, das der Patient bel rechtzeitiger und adaquater
Diagnostik Uberlebt hétte. Gleichzeitig kann in einer Relhe derartiger Féle aber davon
ausgegangen werden, das eine auch statistisch hinreichend sichere Aussage im
Behandlungsfehlergutachten von einem Zivilgericht akzeptiert worden wére, mit der Folge, dass
dem Patienten Schadensersatz und ggf. auch Schmerzensgeld zuzusprechen gewesen wére, auch
bei einer Einstellung des strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens. Haufig musste gutachterlich
beispielsweise konstatiert werden, dass &rztliches Verhalten auch im Einzelfall zwar das Risiko
eines letalen Verlaufes erhoht hatte, der strenge Nachweis eines kausalen Zusammenhangs
zwischen dem érztlichen Handeln bzw. Unterlassen und dem Eintritt des Todes war jedoch nicht
zu fuhren. Einerseits konnte haufig nicht ausgeschl ossen werden, dass autoptisch nachgewiesene
konkurrierende Erkrankungen im Einzelfall nicht doch alein todesursachlich waren, andererseits
blieb zweifelhaft, ob die bekannte letale Komplikation eines ebenfalls bekannten Grundleidens
sich bei rechtzeitiger Diagnostik und Therapie hétte vermeiden bzw. beherrschen lassen.

Tabelle 30: Ergebnis der Begutachtung bel Behandlungsfehlervorwirfen, die medizinische
Diagnostik sei mangelhaft gewesen
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Behandlungsfehler verneint 787
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren 148
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines 128
empfohlenen Fachgutachtens

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich 122
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 64
Gutachten bleibt vorbehalten 31
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 20
Summe 1300

8.1.2 Vorwurf der ver spateten Reaktion auf postoper ative K omplikationen

Von besonderer gutachterlicher Brisanz sind Behandlungsfehlervorwirfe, die sich beziehen auf
das verspatete Erkennen meist bekannter postoperativer Komplikationen. Tabelle 31 gibt
insgesamt 233 Falle an und deren Verteilung auf verschiedene Arztgruppen. In dieser Gruppe
von Behandlungsfehlervorwiirfen mit zunachst postoperativem Uberleben des Patienten muss
insbesondere die klinische Symptomatik und Diagnostik betrachtet werden und ob danach eine
frihzeitigere arztliche Intervention nach medizinischem Standard geboten gewesen war. Auch
hier kann die strafrechtlich relevante Frage, ob der Patient bel rechtzeitiger @rztlicher Reaktion
mit Sicherheit Uberlebt hétte, regelméldig nicht mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit
beantwortet worden.

Tabelle 31: Adressaten des Vorwurfs, es sai verspéatet auf postoperative Komplikationen
reagiert worden (n=233)

Vorwurf der ver spéteten Reaktion auf postoper ative Komplikationen Fallzahl
Krankenhausérzte 214
Niedergelassene Arzte 12
Einen Arzt 2
Belegarzt 2
Pflegepersonal 1
Mehrere Arzte 1
Nicht zu kl&ren 1
Summe 233

In Einzelfdlen war jedoch auch mit der strafprozessual erforderlichen Sicherheit die Kausalitéat
zwischen der verspéteten arztlichen Reaktion und dem Eintritt des Todes zu bejahen (Tabelle
32).

Tabelle 32: Ergebnis der Begutachtung der Vorwirfe, es sei auf postoperative
Komplikationen ver spétet reagiert worden
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'Ergebnisder Begutachtung || Fallzahl
Behandlungsfehler verneint 130
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines 40
empfohlenen Fachgutachtens
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach weiteren 28
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich 16
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur den Tod bejaht 15
Gutachten bleibt vorbehalten 3
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 1
Summe 233

8.1.3 Sonstiges Unterlassen

In dieser Gruppe finden sich insgesamt 1070 alleinige oder kombinierte Vorwirfe des
Unterlassens medizinisch gebotener Mal3nahmen. In diese Rubrik fallen auch alle Félle, in denen
zum Beispiel beméangelt wurde, dass ein Bereitschafts- oder Hausarzt nicht zum Hausbesuch
erschienen ist oder eine Einweisung in ein Krankenhaus unterlassen wurde, obwohl eine solche
Krankenhauseinweisung nach Ansicht des Anzeigeerstatters erforderlich und unter Umstanden
lebensrettend gewesen wére. Bel detaillierterer Betrachtung der Vorwirfe des sonstigen
Unterlassens kann die in Tabelle 33 angegebene Differenzierung vorgenommen werden.

Tabelle 33: Differenzierung der Vorwirfe, es selen sonstige gebotene medizinische
Maf3nahmen unter Verstold gegen anerkannte Regeln der arztlichen Sorgfalt unterlassen
wor den

Differenzierung der Vorwurfe des sonstigen Unterlassens Fallzahl
Vorwurf der unterlassenen Krankenhauseinweisung 208
Unzureichende Uberwachung des Patienten 115
Zu frihe Entlassung 67
Ungentigende Behandlung 67
Unterlassene Krankenhausaufnahme 61
Nichterscheinen nach Ruf 52
Unterlassene Behandlung 51
V erspétete Krankenhausei nwei sung 40
Mangel hafte Pflege 39
Verspétetes Erscheinen nach Ruf 38
V erspétete Operation 26
Unterlassene Operation 23
M angel hafte Thromboseprophylaxe 22
Verspétete Verlegung 18
Mangel hafte Erndhrung 16
Mangelnde Sorgfalt 14
Mangel hafte Aufklarung 12
Unterlassene Verlegung 11
Zu frihe Verlegung 9
Sonstige Einzelfdlle 181
Summe 1070
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Auch in dieser Rubrik sind als Adressaten die Krankenhausérzte vor den niedergelassenen
Arzten, den Notdienstarzten und den Notérzten zu nennen (Tabelle 34).

Tabelle 34: Adressaten des Vorwurfs, es seien sonstige medizinisch gebotene M alinahmen
unter lassen wor den (n=1070)

Krankenhausérzte 512
Niedergelassene Arzte 277
Notdienstarzt 131
Notarzt 63
Mehrere Arzte 25
Einen Arzt 19
Rettungssanitéter/-assistenten 18
Nicht zu kléaren 9
Pflegepersonal 7
Sonstige 5
Heilpraktiker 3
AiP/AiP 1
Summe 1070

Wie in den anderen Gruppen ist das Ergebnis der Begutachtung bei den Vorwirfen sonstigen
Unterlassens dargestellt (T abelle 35).

Tabelle 35: Ergebnis der Begutachtung bei Vorwirfen, es seien sonstige medizinisch
gebotene M al3nahmen unterlassen wor den

Behandlungsfehler verneint 657
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren 118
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur den Tod verneint oder fraglich 112
Behandlungsfehler gutachterlich mdéglich, Klarung erst nach Erstellung eines 77
empfohlenen Fachgutachtens

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 57
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 28
Gutachten bleibt vorbehalten 21
Summe 1070

8.1.4 Unterlassene Uberwachung von Ber ufsanfangern

Lediglich bei zwei Behandlungsfehlervorwiirfen wurde eine unzureichende Uberwachung von
Berufsanféangern behauptet. In einem Fall misslang einem Arzt im Praktikum (A1P) wahrend der
Narkoseeinleitung die Intubation, die anschlieffend aber auch enem erfahrenen
Anasthesiepfleger und dem anasthesiologischen Chefarzt nicht gelingen wollte. Dennoch wurde
der Vorwurf erhoben, der Einsatz des unerfahrenen AIP habe entscheidende Zeit gekostet und
zum Tode des Patienten gefuhrt. Auch im zweiten Fall wurde angegeben, der AIP habe aus
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Unerfahrenheit eine Infusionsflasche nicht fachgerecht angeschlossen. Nachdem sich der
Verschluss gelost hatte, war der bewusstlose Patient, da ohne Aufsicht, verblutet. In beiden
Fallen waren die Arzte im Praktikum al's Krankenhausarzte betroffen, in beiden Fallen wurde im
Ergebnis ein Behandlungsfehler verneint.

8.1.5 Ergebnisse der Behandlungsfehler begutachtung bei den Vorwirfen des
Unter lassens medizinisch gebotener M al3hahmen

Die nachfolgende Tabelle 36 gibt einen Uberblick (ber das Ergebnis der
Behandlungsfehlerbegutachtung in jenen 2158 Féllen, in denen der Vorwurf erhoben wurde, es
seien medizinisch gebotene Mal3nahmen unter Verstol3 gegen anerkannte Regeln der &rztlichen
Sorgfalt unterlassen worden. Dabei wird deutlich, dass die Quote bejahter Behandlungsfehler
hier mit 13,5% etwas tUberdurchschnittlich ist (Durchschnitt 10%). Der Anteil jener Félle, in
denen ein kausaer Zusammenhang zwischen der unterlassenen, aber medizinisch gebotenen
Mal3nahme und dem Eintritt des Todes begaht wurde, ist jedoch mit 4,8% nicht deutlich
abweichend erhht gegentiber der Gesamtquote von 4,2%.

Tabelle 36: Ubersicht der Ergebnisse der Behandlungsfehlerbegutachtung bei den
Vorwiurfen des Unterlassens medizinisch gebotener M al3nahmen

Art desVorwurfs Gesamt- Beh.- Beh.- Nicht Beh.- Davon Davon
anzahl der| fehler fehler entscheid- fehler Kausalitat Kausalitat
Féalle verneint maoglich bar bejaht bei bgahtem desBeh.-

Beh.-Fehler | Fehlers
verneint bejaht

Vorwurf des

Unterlassens 2158 1334 445 88 291 187 104

(Gesamt) (61,8 %) (20,6 %) (4,1 %) (13,5 %) (8,7 %) (4,8%)

Davon (mit

M ehrfach-

nennungen):

Vorwurf 1300 787 276 51 186 122 64

mangel hafter (60,5 %) (21,2 %) (39%) (14,3 %) (9,4 %) (4,9 %)

Diagnostik

Vorwurf sonstigen 1070 657 195 49 169 112 57

Unterlassens (61,4 %) (18,2 %) (4,6 %) (15, 8 %) (10,5 %) (5,3 %)

Vorwurf der

ver spateten

Reaktion auf 233 130 68 4 31 16 15

postoper ative (55,8 %) (29,2 %) (4,7 %) (13,3 %) (6,9 %) (6,4 %)

Komplikationen

Vorwurf der

unzureichende 2 2 0 0 0 0 0

Uberwachung von (100,0 %)

Berufsanfangern

8.2 Komplikationen bel bzw. nach operativen Eingriffen

Der Vorwurf, es sei wahrend einer Operation zu einem Behandlungsfehler gekommen bzw. nach
Auftreten einer postoperativen Komplikation sei zwar nicht verspatet, jedoch nicht adaquat
reagiert worden, wurde 1472 mal erhoben (Tabelle 37). Dabei handelt es sich um Vorwdirfe,
intraoperative Komplikationen seien nicht addguat angegangen worden, deshalb sei der Patient
spater verstorben (Pkt. 9.2.1). Davon abzugrenzen sind Vorwirfe, nach erfolgtem &rztlichen
Eingriff seien postoperative Komplikationen nicht adaguat behandelt worden (Pkt. 9.2.2)
Eingeschlossen sind weiterhin Komplikationen im Rahmen endoskopischer Eingriffe (Magen-
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Darm-Spiegelungen, Bronchoskopien, Arthroskopien, endoskopische Bauchoperationen wie
Appendektomien, Cholezystektomien und endoskopische Adhéasiolysen; Pkt. 9.2.3). Ebenfalls
eingeschlossen sind Félle von Exitus in tabula (Versterben auf dem Operationstisch; Pkt. 9.2.4).

Tabelle 37: Klassifikation der Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit
Operationen — Untergliederung in vier Hauptgruppen mit Mehrfachnennungen (n=1472)

Postoper ative Intraoperative Komplikationen | Exitusin Fallzahl
Komplikationen ~ Komplikationen  bei tabula
mit spaterem endoskopischen
Versterben Eingriffen
+ - - - 571
- + - - 420
- - - + 192
- - + - 166
+ + - - 35
- + + - 27
+ - + - 23
- + + 15
- + - + 13
+ - - + 9
- + + + 1
Summe Summe Summe Summe Summe
638 496 232 230 1472

In Tabelle 38 ist die Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit
operativen Eingriffen auf die betroffenen Berufsgruppen dargestellt. Da gerade risikoreiche
operativ Eingriffe nahezu ausschliefdlich stationér durchgeftihrt werden, verwundert der hohe
Anteil betroffener Krankenhausarzte nicht.

Tabelle 38 : Von Vorwirfen im Zusammenhang mit operativen Eingriffen betroffene
Berufsgruppen (n=1472),

Vorwurf im Zusammenhang mit oper ativen Eingriffen Fallzahl
Krankenhausérzte 1336
Niedergelassene Arzte 95
Nicht zu kléren 18
Belegarzt 10
Pflegepersonal 4
Mehrere Arzte 3
Notarzt 2
Einen Arzt 2
Heilpraktiker 1
AiP/AiP 1
Summe 1472

Die differenzierte Betrachtung der Ergebnisse der Behandlungsfehlerbegutachtung bel
Vorwirfen im Zusammenhang mit operativen Mal3nahmen ergibt die in Tabelle 39 angegebenen
Zahlen mit 39 Féllen, in denen die Kausalitét zwischen einem Behandlungsfehler und dem
Eintritt des Todes rechtsmedizinisch-gutachterlich bejaht wurde.
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Tabelle 39: Ergebnis der Begutachtung zu den Vorwirfen bel bzw. nach operativen
Eingriffen

Ergebnisder Begutachtung Fallzahl

Behandlungsfehler verneint 984
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines 193
empfohlenen Fachgutachtens

Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klaung erst nach weiteren 156
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 39
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich 34
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 33
Gutachten bleibt vorbehalten 33
Summe 1472

8.2.1 Postoper ative Komplikationen

Unter den 1472 Fdlen fanden sich 638 Falle mit behaupteter nicht addguater Reaktion auf
postoperative Komplikationen. Eingeschlossen sind auch Félle, in denen sich eine bekannte
Komplikation realisiert hatte, auf die im &rztlichen Aufklérungsgespréch bzw. zusétzlich auch im
schriftlichen Aufklérungsbogen ausdriicklich hingewiesen worden war. Tabelle 40 listet die
betroffenen Fachgebiete auf. Beispielhaft sei hier etwa die protrahierte Ruptur der Geféal3wand
oder ene Thrombose (Blutgerinnselbildung) in der Gefaldichtung nach einer
Koronarangiographie (radiol ogische Darstellung der Herzkranzgeféf3e) genannt. Diese bekannten
Komplikationen kénnen im Einzelfall einen letalen Verlauf nehmen und dies auch bei optimalem
medizinischem Standard. Dieses Beispiel verdeutlicht zugleich, dass die Realisierung bekannter
und (sehr) seltener Komplikationen Anlass fur die Erhebung eines Behandlungsfehlervorwurfes
sein kann.

Tabelle 40: Betroffene Fachgebiete zum Vorwurf, postoperative Komplikationen seien
unzureichend beherrscht worden

Allgemeinchirurgie 186
Unfadlchirurgie 109
Innere Medizin 61
Gefélichirurgie 43
Gynékologie 40
Herzchirurgie 35
Orthopadie 31
Neurochirurgie 29
unbekannt 23
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 21
Urologie 13
Anésthesiologie 11
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Geburtshilfe

Zahnmedizin

Kinderchirurgie

Augenheilkunde

Dermatologie

Péadiatrie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Andere Fachrichtungen

Radiologie

Notaufnahme

Hausarzt/prakt. Arzt

R R NN W W W A~ R O O

K osmetische Chirurgie

Summe 638

Wie bereits bel den anderen Behandlungsfehlergruppen gezeigt, waren Adressaten des
Vorwurfes auch hier in erster Linie die Krankenhausarzte vor den niedergelassenen Arzten
(Tabelle 41). Nachvollziehbar dominieren auch hier die Krankenhausérzte in besonderem Male,
da gerade risikobehaftete operative Eingriffe nahezu ausnahmsl os stationadr durchgefhrt werden.

Tabelle 41: Adressaten des Vorwurfs der unzureichenden Beherrschung postoperativer
Komplikationen (n=638)

Vorwurf des Auftretens postoper ativer Komplikationen Fallzahl
Krankenhausérzte 588
Niedergelassene Arzte 34
Nicht zu kl&ren 11
Belegarzt 3
Pflegepersonal 1
Mehrere Arzte 1
Summe 638

Tabelle 42 gibt das Ergebnis der Begutachtung wieder fur die Fallgruppe des Vorwurfes der
unzurei chenden Beherrschung postoperativer Komplikationen.

Tabelle 42: Ergebnis der Begutachtung beim Vorwurf der unzureichenden Beherrschung
postoper ativer Komplikationen

Ergebnis der Begutachtung Fallzahl
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Behandlungsfehler verneint 477
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc. 62
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines
empfohlenen Fachgutachtens 47
Gutachten bleibt vorbehalten 16
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 16
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 12
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich 8
Summe 638

Gegenstand der Behandlungsfehlervorwiirfe bel postoperativen Komplikationen war einerseits
das vermeintlich oder tatsachlich verspétete Erkennen der Komplikation mangels ausreichender
Uberwachung des Patienten, andererseits gab es Falle von postoperativer Nahtinsuffizienz mit
Blutungskomplikationen, bei denen der Vorwurf aufkam, es sei ebenfalls unzureichend
Uberwacht und 2zu spé reagiert worden, dies angesichts ener bekannten und
aufklarungspflichtigen Komplikation. Schliefdlich waren postoperativ aufgetretene Infektionen
Anlass fur Behandlungsfehlervorwurfe. Die gutachterliche Problematik und Beispiele derartiger
Fallkonstellationen sollen zum besseren Verstandnis kurz skizziert werden.

Vorwurf des verspateten Erkennens einer postoperativen Komplikation. Im Datenmaterial
dieser Studie finden sich 233 Félle, bei denen isoliert oder kombiniert mit anderen Vorwdrfen
der Vorwurf des verspéteten Erkennens einer postoperativen Komplikation erhoben wurde. Bei
75 dieser 233 Félle handelte es sich um den Vorwurf des verspéteten Erkennens einer Peritonitis
(eitrige Bauchfellentziindung) nach offenen abdominalchirurgischen oder |aparoskopischen
(endoskopischen) Eingriffen.

Jede Operation ist mit einer Reithe Risiken und madglichen Komplikationen sowohl wéhrend als
auch nach der Operation behaftet. Die haufigsten Risiken und méglichen Komplikationen
werden daher vor der Operation im Rahmen eines rechtlich zwingend erforderlichen &rztlichen
Aufklarungsgesprachs dem Patienten erlautert und mit ihm besprochen. Die Operation darf nur
erfolgen, wenn der Patient nach erfolgter Aufklarung in Kenntnis der Risiken seine Einwilligung
in den &ztlichen Eingriff erklart, meist dokumentiert durch seine Unterschrift in einem
entsprechenden Aufklarungsformular.

Das Auftreten einer bekannten aufklarungspflichtigen Komplikation ist in einem gewissen
Prozentsatz ein auch vom Patienten akzeptiertes Risiko und nicht per se ein &rztlicher
Behandlungsfehler. So beziehen sich die Behandlungsfehlervorwiirfe im Regelfall auch nicht auf
das Auftreten von Komplikationen als solches, vielmehr wird behauptet, durch unterlassene oder
ungeniigende Diagnostik bzw. postoperative Uberwachung seien bekannte postoperative
Komplikationen zu spét erkannt worden, bei der gebotenen friihzeitigeren Diagnostik wére der
Eintritt des Todes zu verhindern gewesen. Ist die Todesursache als solches durch die
rechtsmedizinische Obduktion geklart und kommt danach ein Behandlungsfehler grundsétzlich
in Betracht, dann ist im Einzelfall zu priifen, ob die postoperativen Uberwachungsmalznahmen
medizinischem Standard entsprachen und ob eine frihzeitigere Diagnostik zu lebensrettenden
Mal3nahmen gefihrt hétte. Auch in derartigen Féllen sind Aussagen dahingehend, dass der Tod
zum gegebenen Zeitpunkt bei Einhaltung des zu fordernden diagnostischen Standards vermieden
worden ware, nur in Einzelfélen mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit moglich.
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Behandlungsfehlervorwurf bei postoperativer Nahtinsuffizienz. Es fanden sich im
vorliegenden Datenmaterial insgesamt 108 Féle von postoperativer Nahtinsuffizienz mit
nachfolgenden Komplikationen (Blutungen, Infektionen). Hierbei handelt es sich um
Behandlungsfehlervorwirfe im Anschluss an das Auftreten einer Nahtinsuffizienz als einer
bekannten postoperativen Komplikation. Nahtinsuffizienz bedeutet das , Aufgehen” oder
»Nachgeben“ einer wahrend der Operation gesetzten Naht. Hierbei kann es sich um Gefal3néhte,
Nahte zwischen Darmenden nach Darmteilentfernung oder auch um so genannte Ubernahungen
von Parenchymeinrissen an inneren Organen wie z.B. der Milz handeln. Eine postoperative
Nahtinsuffizienz muss sich nicht zwingend zeitnah zum operativen Eingriff realisieren, vielmehr
kommen auch spéter auftretende Nahtinsuffizienzen in Betracht. Die Wahrscheinlichkeit fir eine
Nahtinsuffizienz verringert sich jedoch mit dem zeitlichen Abstand zur Operation.

Infektionen nach &rztlichen Eingriffen. In diese Rubrik wurden alle Falle aufgenommen, bei
denen es nach medizinischen Behandlungen zu Infektionen kam, die ohne die Behandlung nicht
aufgetreten waren. Eingeschlossen sind Behandlungsfehlervorwirfe dahingehend, die
hygienischen Standards seien nicht eingehalten worden und dies habe zu einer letalen Infektion
gefuhrt. Postoperative Infektionen zéhlen jedoch einerseits ebenfalls zu den bekannten Risiken
des Eingriffs und andererseits wird das Infektionsrisiko nicht nur determiniert durch das
Einhalten arztlicher Sorgfaltspflichten, bedeutsam ist auch etwa der Allgemeinzustand des
Patienten und die Art des operativen Eingriffs. Schwerpunkt der Behandlungsfehlervorwurfe ist
auch hier regelmaidig nicht das Auftreten der Infektion als solches (z.B. eine postoperative
Lungenentziindung), sondern die Behauptung, die (letale) Infektion sei mangels ausreichender
Uberwachung, Diagnostik und/oder Therapie zu spét registriert worden oder es seien VerstolRe
gegen Hygienevorschriften aufgetreten.

8.2.2 Intraoperative Komplikationen mit spaterem Versterben

Insgesamt 496 Behandlungsfehlervorwirfe beinhalteten den Vorwurf, es sai aufgrund eines
VerstoRes gegen anerkannte Regeln der arztlichen Sorgfat zu einer intraoperativen
Komplikation gekommen. Diese Komplikation habe jedoch nicht unmittelbar zum Tode gefihrt
(siehe Exitus in tabula), sondern der Tod sei erst postoperativ mit unterschiedlichem Zeitabstand
als Folge des intraoperativen Fehlers aufgetreten. Betrachtet man die Vertellung derartiger
Vorwuirfe auf die einzelnen Fachgebiete, so dominiert die Allgemeinchirurgie vor der Inneren
Medizin, der Anésthesiologie und der Unfallchirurgie (T abelle 43).

Tabelle 43. Behandlungsfehlervorwurf betreffend intraoperative Komplikationen mit
postoper ativem Ver ster ben (n=496)

Fachgebiet Fallzahl
Allgemeinchirurgie 114
Innere Medizin 61
Andsthesiologie 53
Unfalchirurgie 40
Urologie 30
Orthopadie 28
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 28
Neurochirurgie 26
Geféalichirurgie 23
Gyndakologie 21
Unbekannt 20
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Herzchirurgie

Geburtshilfe

Radiologie

Padiatrie

Kinderchirurgie

Anderen Fachrichtungen
Augenheilkunde

K osmetische Chirurgie
Zahnmedizin
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Dermatologie

Neurologie

Notarzteinsatz
Naturheilverfahren

Summe 496

I NI I Y N CE

Die Adressaten der Behandlungsfehlervorwirfe betreffend intraoperative Komplikationen mit
spéaterem Versterben sind in Tabelle 44 gelistet.

Tabelle 44. Adressaten des Behandlungsfehlervorwurfes, es selen intraoperative
Komplikationen zu spat erkannt bzw. nicht entsprechend &rztlicher Sorgfaltspflichten
therapiert wor den (n=496)

Adressaten der Vorwirfeder intraoperativen Fallzahl

Komplikation mit spaterem Versterben
Krankenhausérzte 448

Niedergelassene Arzte 33
Belegarzte 8
Pflegepersonal 3
Heilpraktiker 1
1
1
1

Einen Arzt
Nicht zu klaren
Notarzt
Summe 496

Intraoperative Komplikationen mit spaerem Versterben, die Anlass zu enem
Behandlungsfehlervorwurf gaben, fanden sich bei einer Vielzahl arztlicher Eingriffe, diese
Eingriffe sind in Tabelle 45 aufgefihrt.

Tabelle 45: Art der arztlichen Eingriffe mit intraoperativen Komplikationen und
postoper ativ letalem Verlauf (n=496)

Art des Eingriffs Fallzahl |
L aparotomie/Laparoskopie 112
Sonstige 52
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Totalendoprothese 48
Herzkatheter/Angiographie 45
Thorakotomie 21
ZVK-Anlage 18
Anlage suprapubischer Blasenkatheter 17
Craniotomie 15
Wirbel saulen/Bandscheiben-Op 15
Nasennebenhohlen-Op 14
Gefal:-Op 13
Intubation 13
Sectio caeserea 13

Tonsillektomie

Abrasio

Bilau-Drain/Pleurapunktion

Gastroskopie

Tracheotomie

Koloskopie

Transurethrale Prostataresektion

L eberpunktion

Strumektomie

Augen-Op

Perikardpunktion

Arthroskopie

Lungenbiopsie

Sterilisation

Nierenpunktion

Spinalanésthesi e/Riickenmarkspunktion

ERCP

Lithotrypsie

Knochenmarkpunktion

Milzpunktion

N N N N W W] W| W| Wl w| & 01l O] O O N| N| O | ©| ©

Gelenkinjektion

Summe 496

Bel den in Tabelle 45 genannten &rztlichen Eingriffen traten unterschiedliche Komplikationen
auf (Tabelle 46). Dabei dominierten Blutungskomplikationen, gefolgt von intraoperativen
Organperforationen und postoperativen Infektionen. Wahrend die Blutungskomplikationen und
die intraoperative Perforation von Organen die Frage nach der préparatorischen Sorgfalt des
Operateurs  aufwirft,  flhrten  postoperative  Infektionen im  Rahmen  der
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Behandlungsfehlerbegutachtung zur Frage des sorgfaltsgemél3en Einhaltens hygienischer
Standards.

Tabelle 46: Intraoperative Komplikationen be arztlichen Eingriffen mit postoperativ
letalem Verlauf (z.T. Mehrfachnennungen)

Art der Komplikation Fallzahl ‘
Blutung/Gefaldverletzung 143
Perforation eines Organs 90
Entziindung/Sepsis 82
Herzversagen 52
Frischer Herzinfarkt 34
Hypoxie  nach I ntubati ons-/Beatmungs-
schwierigkeiten/Apallisches Syndrom 24
Sonstiges 19
Aspiration 15
L ungenthrombembolie 14
Anaphylaktische Schockreaktion 14
Cerebraer Insult/Apoplex 13
Nahtinsuffizienz 11
Hirnblutung 9
Fettembolie 8
lleus 7
Fehltransfusion 2
Summe 537

In Tabelle 47 sind die Ergebnisse der Behandlungsfehlerbegutachtung, bezogen auf den
Vorwurf, intraoperative Komplikationen seien nicht zeitgerecht erkannt und adaquat behandelt
worden, mit Fallzahlen genannt: insgesamt 19x wurde sowohl ein Behandlungsfehler as auch
dessen todesursachliche Kausalitét gutachterlich festgestellt.

Tabelle 47: Ausgang der Begutachtung bel den Vorwirfen, intraoper ative Komplikationen
mit spaterem Versterben seien vorwer fbar nicht erkannt bzw. beherrscht worden (n=496)

Ausgang der Begutachtung Fallzahl
Behandlungsfehler verneint 276
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Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst

nach Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens 104

Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung erst

nach weiteren Ermittlungen / Zusatzinformationen etc. 65
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 19
Behandlungsfehler bgaht; Kausalitéat fir den Tod verneint

oder fraglich 16
Gutachten bleibt vorbehalten 8

Behandlungsfehlervorwurf nicht zu kléren bzw. keine

Stellung genommen 8

8.2.3 Letale Zwischenfalle bei endoskopischen Eingriffen

Insgesamt konnten 232 Félle analysiert werden, bei denen behauptet wurde, dass bel einer
endoskopischen Maldnahme ein letaler Behandlungsfehler aufgetreten sei. Zu derartigen
endoskopischen Eingriffen gehtren zum Beispiel Lungenspiegelungen, Gelenkspiegelungen und
Magen-Darm-Spiegelungen, haufig verbunden mit der Entnahme einer Gewebeprobe. Die
Verteillung dieser Vorwirfe auf die einzelnen medizinischen Fachgebiete ist Tabelle 48 zu
entnehmen.

Tabelle 48: Verteilung der Vorwiirfe eines letalen Behandlungsfehlers bei endoskopischen
M af3nahmen (Fachgebiete ohne Endoskopiezwischenfalle sind nicht erwahnt).

Fachgebiet Fallzahl
Innere Medizin 122
Allgemeinchirurgie 61
Unbekannt 20
Gyndakologie 11
Urologie 4
Anésthesiologie 3
Unfalchirurgie 2
Andere Fachrichtungen 1
Chirurgie 1
Allgemeinmedizin 1
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HNO 1
Neurochirurgie 1
Neurologie 1
Padiatrie 1
Radiologie 1
Tropenmedizin 1
Summe 232

Wie Tabelle 49 zu entnehmen ist, betrafen die Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang
mit endoskopischen Eingriffen erwartungsgemald ganz Uberwiegend Krankenhausérzte (194x),
deutlich weniger betroffen waren niedergelassene Arzte (n=31).

Tabelle 49: Adressaten der Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit
endoskopischen Eingriffen

Adressaten der Vorwirfe im  Zusammenhang mit Fallzahl

endoskopischen Eingriffen

Krankenhausérzte 194
Niedergelassene Arzte 31
Nicht zu kléren 4
Mehrere Arzte

Pflegepersonal 1
Einen Arzt 1
Summe 232

Das Ergebnis der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwirfen im Zusammenhang mit
endoskopischen Eingriffen kann Tabelle 50 entnommen werden. In 8 Fallen wurde ein letaler
Behandlungsfehler bei einem endoskopischen Eingriff gutachterlich bejaht.

Tabelle 50: Ausgang der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwirfen im
Zusammenhang mit endoskopischen Eingriffen (n=232)

Ausgang der Begutachtung bel Vorwurfen im Zusammenhang mit Fallzahl

endoskopischen Eingriffen
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Behandlungsfehler verneint 127
Behandlungsfehler gutachterlich méglich, Klarung erst nach

Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens 41

Behandlungsfehler gutachterlich méglich, Klarung erst nach

weiteren Ermittlungen / Zusatzinformationen etc. 28
Behandlungsfehler bejaht; Kausalitdt fur den Tod verneint oder

fraglich 12
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu kléaren bzw. keine Stellung

genommen 10
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 8
Gutachten bleibt vorbehalten 6
Summe 232

8.2.4 Exitusin tabula

Das plétzliche und unerwartete Versterben eines Patienten gerade wahrend eines arztlichen
Eingriffs auf dem Operationstisch (Mors in tabula) fuhrte in 230 Fallen, zu dem Vorwurf, es
seien im Rahmen des Eingriffs &rztlicherseits Fehler gemacht worden (Tabelle 51). Als Adressat
des Behandlungsfehlervorwurfs sind einerseits die Narkosedrzte (Anasthesisten) zu nennen,
andererseits und deutlich vorrangig die Operateure des jeweiligen Fachgebietes.

Tabelle 51: Verteillung der Behandlungsfehlervorwirfe beim Exitus in tabula auf die
ver schiedenen Fachdisziplinen (n=230)

Fachgebiet Fallzahl
Chirurgie insgesamt 138
- davon
- Allgemeinchirurgie 62
- Unfalchirurgie 38
- Gefdlchirurgie 13
- Herzchirurgie 12

- Kosmetische Chirurgie 1
- Neurochirurgie 8
- Kinderchirurgie 2
- MKG-Chirurgie 2
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Innere Medizin 45
Anésthesiologie 18
Orthopadie 14
Unbekannt 5
HNO 2
Urologie 2
Radiologie 2
Padiatrie 2
Notarzteinsatz 1
Zahnmedizin 1
Summe 230

Beim Exitusin tabulawar Anlass der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen alein in 131(56,9%)
Félen die Angabe eines nicht-nattirlichen Todes bzw. einer ungeklarten Todesart in der
Todesbescheinigung, ausgestellt vom Leichenschauarzt. Zu unerwarteten letalen Zwischenfélen
wahrend kam es bei unterschiedlichen arztlichen Eingriffen (Tabelle 52).

Tabelle 52: Exitusin tabula - Art des Eingriffesbeim plétzlichen Ver sterben wéahrend
arztlicher Mafnahmen

Art desEingriffes Fallzahl

L aparotomie 54
Herzkatheter 40
Sonstige 33
TEP 30
Thorakotomie 27
Gefal3-Op
WS-/Bandscheiben-OP
Bronchoskopie

K ol oskopie/Gastroskopie
Tracheotomie

Sectio caeserea
ZVK-Anlage
Bilau-Drain-Anlage

L eber-/Milzpunktion
Blasenpunktion
Strumektomie
Tonsillektomie

Summe 2
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Das Spektrum an Komplikationen wahrend der Operation bzw. der medizinischen Eingriffeistin
Tabelle 53 genannt, es dominieren erwartungsgemal’ Blutungskomplikationen, gefolgt von meist
kardial bedingtem Herz-Kreislaufversagen bzw. einem akuten Herzinfarkt.

Tabelle 53: Exitusin tabula— Spektrum an letalen Komplikationen wahrend des Eingriffs
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Blutung/Gefaldverletzung 90
Herz-Kreid aufversagen 32
Frischer Herzinfarkt 31
L ungenthrombembolie 25
Sonstige 19
Fettembolie 8
Perforation eines Organs 8
Pneumothorax S
Luftembolie 5
Hirnblutung 4
Aspiration 3
Summe 230

Die Adressaten eines Behandlungsfehlervorwurfes nach plotzlichem Versterben auf dem
Operationstisch sind in Tabelle 54 genannt.

Tabelle 54: Adressaten der Behandlungsfehlervorwirfe beim Exitusin tabula (n=230)

Adressaten der Vorwdrfe bei Exitusin tabula Fallzahl
Krankenhausarzte 220
Niedergelassene Arzte 5
Nicht zu kl&ren 2
Mehrere Arzte 1
AiP 1
Notarzt 1
Summe 230

In der Mehrzahl der Falle wurde das Vorliegen eines Behandlungsfehlers gutachterlich verneint
(n=174), deutlich weniger haufig zumindest fir moglich gehalten (n=32) und nur in 4 Féllen war
sowohl ein Behandlungsfehler as auch dessen Kausdlitét fir den Eintritt des Todes bejaht
worden (Tabelle 55).

Tabelle 55: Ausgang der Behandlungsfehler begutachtung beim Exitusin tabula (n=230)

Ausgang der Begutachtung bei Exitusin tabula

Behandlungsfehler verneint 174
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Behandlungsfehler gutachterlich méglich, Klarung erst nach

Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens 28

Behandlungsfehler gutachterlich maoglich, Klarung erst nach

weiteren Ermittlungen / Zusatzinformationen etc. 14
Gutachten bleibt vorbehalten
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fur Tod bejaht 4

Behandlungsfehlervorwurf nicht zu kléaren bzw. keine Stellung

genommen 2

Behandlungsfehler bejaht; Kausalitdt fur den Tod verneint oder
fraglich 1

Summe 230

Bel der zusammenfassenden Betrachtung der Begutachtungsergebnisse in Fdlen von
Behandlungsfehlervorwirfen im Zusammenhang mit operativen Eingriffen ergibt sich das in
Tabelle 56 skizzierte Bild.

Tabelle 56: Ergebnisse der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwirfen im
Zusammenhang mit operativen Eingriffen - Mehrfachnennungen, da auch kombinierte
Vorwirfe (in Klammern der %-Anteil an der Gesamtanzahl der Vorwirfe in der
jeweiligen Rubrik)

Art desVorwurfs  Gesamt- Beh.- Beh.- Nicht Beh.- Davon Davon
anzahl der| fehler fehler entscheid- fehler Kausalitat Kausalitat
Falle verneint moglich bar bejaht bel bejahtem  desBeh.-
Beh.-Fehler | Fehlers
verneint bejaht
Vorwurfim
Zusammenhang mit 1472 984 349 66 73 34 39
operativen (66,8%) | (23,7 %) (4,5%) (5,0 %) (2,3%) (2,6 %)
Eingriffen (Gesamt)
Davon (mit
M ehrfach-
Nennungen):
Postoper ative 638 477 109 32 20 8 12
Komplikationen (74,7%) | (17,1%) (51 %) (3,1 %) (1,3 %) (1,9 %)
Intraoperative
Komplikationen mit 496 276 169 16 35 16 19
spaterem (55,6 %) | (34,1%) (3.2%) (7,1 %) (3.2%) (3,.8%)
Versterben
Komplikationen bei
endoskopischen 232 127 69 16 20 12 8
Eingriffen (54,7%) | (29,7 %) (6,9 %) (8,7 %) (52 %) (34 %)
Exitusin tabula 230 174 42 9 5 1 4
(75,7%) | (18,3%) (39%) (2,1 %) (0,4 %) (1,7 %)

8.3 Falschbehandlung




94

Aus dem Spektrum der Vorwiirfe, es sei eine explizit falsche, d.h. gegen medizinische Standards
verstolende Behandlung durchgeftihrt worden, konnten Falle von sogenannter Telefondiagnostik
und die Transfusionszwischenfélle abgegrenzt werden (T abelle 57).

Tabelle 57. Klassifikation der Behandlungsfehlervorwirfe der Falschbehandlung —
Untergliederung in drei Hauptgruppen mit M ehrfachnennungen (n=766)

Sonstige Telefondiagnostik Transfusionszwischenfall Fallzahl
Falschbehandlung

+ - - 701
- + - 38
- - + 23
+ + - 3
+ - + 1
Summe Summe Summe Summe
705 41 24 766

Insgesamt fand sich die in Tabelle 58 dargestellte Verteilung der Vorwirfe einer falschen
arztlichen Behandlung auf die verschiedenen Berufsgruppen.

Tabelle 58 : Von Vorwirfen der Falschbehandlung betroffene Ber ufsgruppen (n=766)

Vorwurf im Zusammenhang mit oper ativen Eingriffen Fallzahl
Krankenhausérzte 474
Niedergelassene Arzte 173
Notdienstarzt 40
Notarzt 27
Mehrere Arzte 13
Nicht zu kldren 10
Einen Arzt 7
Heilpraktiker 7
Pflegepersonal 5
AiP/AiP 3
Rettungssanitater/-assistenten 3
Belegarzt 2
Sonstige 2
Summe 766

Bel der Analyse der Begutachtungsergebnisse zeigte sich, dass in 50 Félen eine behauptete
falsche Behandlung des Patienten gutachterlich als Behandlungsfehler bejaht wurde,
einschliefdich der todesurséachlichen Kausalitét der falschen Behandlung (T abelle 59).

Tabelle 59: Ergebnisder Begutachtung bei den Vorwurfen der Falschbehandlung

Ergebnisder Begutachtung Fallzahl
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Behandlungsfehler verneint 445
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren 90
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines 89
empfohlenen Fachgutachtens

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich 53
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 50
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 22
Gutachten bleibt vorbehalten 17
Summe 766

In Abgrenzung zu dem Vorwurf, es sei unterlassen worden, medizinisch gebotene Mal3nahmen
zu ergreifen, finden sich Behandlungsfehlervorwirfe, die ein explizit konkretisiertes falsches
arztliches Verhaten beinhalten: es sei eine Schere oder ein Bauchtuch im Operationsgebiet
vergessen worden, es sei das falsche Blut transfundiert worden, es sei trotz offensichtlicher
Herzinfarktsymptomatik die Uberweisung zum Orthopaden erfolgt. Der Vorwurf, es sei
aufgrund nicht sorgfaltsgemal3er &rztlicher Diagnostik ein Herzinfarkt (Myokardinfarkt) nicht
diagnostiziert worden, findet sich in 318 Fdlen (Pkt. 9.3.1). Als weitere Falle expliziter
Falschbehandlung sind so genannte ,, Verwechselungsfélle® zu nennen (Pkt. 9.3.2). Die beiden
zuletzt genannten Fdle lassen sich as  klassische®  Konstellation — eines
Behandlungsfehlervorwurfes charakterisieren und sollen néher betrachtet werden.

8.3.1 Verkannter Myokardinfarkt

Ein Myokardinfarkt (Herzinfarkt) entsteht, wenn sich ein oder mehrere Herzkranzgeféfde, die den
Herzmuskel mit Sauerstoff versorgen, verschlief3en, etwa durch ein Blutgerinnsel bzw. wenn ein
Missverhdltnis vorliegt zwischen dem Sauerstoffbedarf des Herzmuskels und der
Sauerstoffversorgung Uber die zumeist arteriosklerotisch geschadigten Herzkranzgeféile. Der
Verschluss kann entweder auf dem Boden einer Arteriosklerose der Herzkranzgefalde entstehen,
oder aber durch ein eingeschwemmtes oder am Ort des Verschlusses abgel agertes Blutgerinnsel
(sog. Koronarthrombose). Diese Blut- und Sauerstoffunterversorgung eines Abschnittes des
Herzmuskels fihrt zum Absterben des Gewebes.

Man unterscheidet unter anderem die so genannte Angina pectoris, das PréInfarkt-Syndrom und
den Herzinfarkt. Ein Herzinfarkt kann charakteristische Beschwerden verursachen. Diese
Beschwerden liegen nicht immer zwingend vor. Es gibt jedoch Beschwerden bzw.
Fallkonstellationen, bel denen sich dem behandelnden Arzt entsprechend medizinischem
Standard die Differentialdiagnose Herzinfarkt oder drohender Infarkt aufdréngen sollte.

Im Datenmaterial dieser Studie fanden sich 318 Fdle (7,1%), bei denen der Vorwurf des
Verkennens eines Herzinfarktes oder drohenden Herzinfarktes erhoben wurde. Regelméaidig hatte
der Patient wegen bestehender Beschwerden einen Arzt aufgesucht, das Beschwerdebild wurde
jedoch arztlicherseits als Ausdruck einer anderen Erkrankung interpretiert (Ulkusschmerzen,
rheumatische Beschwerden, orthopédische Krankheitsbilder etc.). Der Patient wurde mit der —
retrospektiv betrachtet — fal schen Diagnose entlassen und verstarb kurz nach dem Arztbesuch an
den Folgen des dann auch autoptisch nachgewiesenen Herzinfarktes. In einem Teil der Féle
wurde autoptisch eine andere Todesursache nachgewiesen, beispielsweise eine Lungenembolie,
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ein rupturiertes Aortenaneurysma (rupturierte Wandaussackung der K érperhauptschlagader) oder
ein (gedeckt) perforiertes Magengeschwiir (Ulcus ventrikuli).

In derartigen Féllen eines plétzlichen Todes in zeitlicher Nahe zu einem Arztbesuch liegt fur
medizinische Laien die Annahme eines Behandlungsfehlers vermeintlich besonders nahe, sei der
Patient doch verstorben, obwohl er extra zum Arzt gegangen sei und der Arzt habe doch —
nachgewiesen durch die rechtsmedizinische Obduktion — eine falsche Diagnose gestellt. In
diesem Zusammenhang lautete der Vorwurf haufig, erforderliche diagnostische Mal3nahmen
seien vorwerfbar nicht ergriffen worden oder die erforderliche Krankenhauseinweisung sei nicht
und/oder verspatet veranlasst worden.

Gutachterlich gilt es gerade in Félen einer falschen Diagnose infolge Verkennens eines
Herzinfarktes zu erlautern, dass Beschwerdebilder des Patienten (Symptome) auf3erst vielseitig
sein konnen und zunéchst haufig mehrere Diagnosen als moglich zulassen. Das Stellen einer
(zunéchst) falschen Diagnose ist fur sich kein Behandlungsfehler, wenn die gestellte Diagnose
auch unter das Beschwerdebild des Patienten subsumiert werden kann. Wurde trotz eindeutiger
Anamnese und Beschwerdesymptomatik eine falsche Diagnose gestellt, dann kann ein Verstof3
gegen anerkannte Regeln der arztlichen Kunst festgestellt werden. Da die richtige Diagnose
verspétet gestellt wurde oder erst im Rahmen der Obduktion aufgedeckt werden konnte, war fur
den Patienten wertvolle Zeit verstrichen, in der ein sofortiges Eingreifen sein Leben mit hoherer
Wahrscheinlich (u.U. sogar mit Sicherheit) hétte retten kdnnen als es nach der falschen Diagnose
der Fal war. In den rechtsmedizinischen Gutachten im Rahmen der arztstrafrechtlichen
Ermittlungsverfahren war im Falle eines akuten Myokardinfarktes im Ergebnis jedoch im
Regelfal jedenfalls nicht auszuschlief3en, dass der Patient auch bei rechtzeitiger korrekter
Diagnose zum gegebenen Zeitpunkt verstorben wére.

8.3.2 Falschbehandlung in Form von Verwechselungen bzw. Fehleinstellungen
technischer Gerate

Der Vorwurf einer Verwechselung mit behaupteter Todesfolge (n= 31) umfasst z.B. Féllewie

die Amputation des falschen Beines

Entnahme des falschen Organs bei paarigen Organen
Verwechselung von Blutkonserven

Verwechselung von Spritzen

V erwechselungen beim Anhangen von Infusionen
Verwechselung von Medikamenten

YVVYVYY

Bel den Verwechselungsfdlen fehlte es an der erforderlichen Sorgfalt einerseits im Rahmen
organisatorischer Ablaufe (z.B. fehlende Rontgenbilder im Operationssaal), andererseits hatten
behandeinde Arzte schlicht ,links* und ,rechts’ verwechselt und in den Krankenunterlagen
versehentlich die falsche Seite zur Operation vorgesehen. Bei der Verwechselung von
Blutkonserven bzw. Spritzen waren diese nicht etwa unzureichend getestet oder unzureichend
beschriftet, vielmehr lagen verschiedene Blutkonserven bzw. Spritzen raumlich dicht
nebeneinander und trotz vorangegangener Kontrolle wurde zur unmittelbaren Verabreichung die
falsche bereitliegende Blutkonserve bzw. Spritze ergriffen (z.B. das kontrollierte und in die
Spritze aufgezogene Chemotherapeutikum Vincristin lag gemél3 Chemotherapie-Protokoll bereit
neben Spritzen mit weiteren Medikamenten, wurde aber versehentlich ergriffen zur intrathekalen
Injektion, d.h. zur Gabe in den Rlckenmarkskanal, statt zur intraventsen Injektion; vgl.
DETTMEYER ET AL 2001). Hinzu kommen Verwechselungen mit kaliumhaltigen
Infusions ésungen mit nachfolgendem akutem Tod des Patienten infolge Kalium-Uberdosierung.
In drei Fallen wurden Infusionsautomaten aufgrund Unaufmerksamkeit falsch eingestellt, so dass
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die Infusionsmenge zu hoch gewahlt wurde, in Einzelféllen wurde infolge einer Verwechselung
Blut mit der falschen Blutgruppe transfundiert.

8.4 Vorwurf Medikationsfehler

Insgesamt wurden 557 Félle erfasst, bei denen sich der Behandlungsfehlervorwurf auf die Gabe
von Medikamenten bezog (Tabelle 60). Neben der Behauptung, Medikamente seien verwechselt
worden, fand sich der Vorwurf der unzureichenden Dosierung ebenso wie der Vorwurf der
Uberdosierung oder der falsch gewahlten Applikationsart (zum Beispiel Gabe als Tablette anstatt
intravends). Naturgeméald betraf der Vorwurf eines Medikationsfehlers insbesondere die Innere
Medizin.

Tabelle 60: Vertellung behaupteter fehlerhafter Medikation mit letalem Verlauf auf die
ver schiedenen medizinischen Fachgebiete (n=557)

Fachgebiet Fallzahl

Innere Medizin 107
Unbekannt 86
Hausarzt/praktischer Arzt 76
Anésthesiologie 37
Psychiatrie 26
Notdienstarzteinsatz 25
Andere Fachrichtungen 24
Radiologie 22
Orthopéadie 21
Péadiatrie 19
Unfallchirurgie 18
Allgemeinchirurgie 15
Notarzteinsatz 9

Neurologie 8

HNO 8

Gynakologie 7
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Zahnmedizin 6
Naturheilverfahren 6
Gefélichirurgie 6
Urologie 5
Geburtshilfe 3
Allgemeinmedizin 3
Notaufnahme 2
Herzchirurgie 2
Augenheilkunde 2
Kinderchirurgie 2
Manuelle Medizin/Chirotherapie 2
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 2
Neurochirurgie 2
Dermatologie 1
Hygiene 1
K osmetische Chirurgie 1
Strahlentherapie 1
Summe 957

Auch auf diesem Gebiet wurde der behauptete Medikationsfehler nach Durchsicht der
Unterlagen differenzierend klassifiziert. Die Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit
der Gabe von Medikamenten (Medikationsfehler) lassen sich orientierend in 7 Gruppen einteilen
(orientiert an MADEA & DETTMEYER 1998):

1

2.
3.

Vorwurf der Gabe eines falschen oder kontraindizierten Medikamentes (aul3er
Kontrastmittel) - z. B. bel bekannter Allergie

Vorwurf der fehlerhaften Dosierung von Medikamenten

Vorwurf mangelnder Aufkl&rung Gber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
Allergische  Reaktionen auf die Gabe von  Kontrastmitteln  bzw.
Kontrastmittel zwischenfdlle bel der radiol ogischen Diagnostik

Fehlerhafte Injektionen oder Infusionen (Verwechselung von Infusionsampullen bzw.
Infusionsflaschen; Spritzenverwechselung, unzulassige Applikationsart etc.)

Fehlerhafte Rezeptierung von Medikamenten
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7. Sonstiges (nicht naher klassifizierbare Medikationsfehl er)

Der Vorwurf, dass ein ,falsches’ oder kontraindiziertes Medikament verabreicht worden sai,
wurde in 107 (19,2%) von 557 Féllen erhoben. Der Vorwurf einer fehlerhaften Dosierung fand
sich in 131 Fallen (23,5%). In dieser Rubrik finden sich auch die Félle, bel denen zum Beispiel
die Angehdrigen den Vorwurf erhoben hatten, es sei ein Medikament entgegen arztlichem
Standard abgesetzt worden (Vorwurf unterlassener Gabe notwendiger Medikamente). Die
Gutachter sollten hier in 72 Féllen Stellung nehmen zur Frage der Kausalitét zwischen der Gabe
bzw. dem Absetzen eines Medikamentes und dem Eintritt des Todes. Tabelle 61 zeigt die
Verteilung der Vorwirfe im Zusammenhang mit der Gabe von Medikamenten auf die einzelnen
Berufsgruppen.

Tabelle 61: Verteilung der Vorwirfe im Zusammenhang mit der Gabe von M edikamenten
auf die einzelnen Berufsgruppen (n= 557)

Ber ufsgruppe | Fallzahl
Krankenhausérzte 273
Niedergelassene Arzte 198
Notdienstarzt 26
Pflegepersonal 23
Nicht zu kléaren 10
Notarzt 9
Einen Arzt 8
Heilpraktiker 4
Mehrere Arzte 3
Apotheker 2
AiP/AiP 1
Summe 557

Im Ergebnis konnte in immerhin 46 Fallen ein letaler Behandlungsfehler mit der im Strafrecht
erforderlichen Sicherheit bejaht werden (T abelle 62).

Tabelle 62: Ergebnis der Begutachtung der Vorwirfe einer fehlerhaften Medikation
(n=557)

Ergebnisder Begutachtung Fallzahl

Behandlungsfehler verneint 355
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klarung erst nach weiteren 61
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod bejaht 46
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines 37
empfohlenen Fachgutachtens

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir den Tod verneint oder fraglich 34
Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen 14
Gutachten bleibt vorbehalten 10
Summe 557

8.5 Pflegefehler mit behauptetem letalem Ausgang
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Die Pflegeberufe einschliellich der betreuenden Arzte werden mit unterschiedlichen
Behandlungsfehlervorwirfen konfrontiert:

M angelnde Dekubitusprophylaxe

Mangelnde Thromboseprophylaxe

Unzureichende Pneumonieprophylaxe

Mangelnde oder fehlende Kontrakturprophylaxe

Unzureichende Flssigkeitsversorgung Pflegebedirftiger mit nachfolgender Exsikkose

YVYVYYVV

Ein Dekubitus ist ein so genanntes Druckgeschwir oder Aufliegegeschwuir, welches durch
langeres Liegen bei schwer kranken und immobilisierten Patienten entstehen kann. Besonders
gefdhrdet sind alte Menschen. Aber auch junge Patienten mit Querschnittsldhmungen sind
betroffen. Bei langerer Immobilisation muss deshalb auf eine regelmallige Umlagerung und
andere prophylaktische MalRnahmen geachtet werden, um Dekubiti zu vermeiden (vgl.
LEFFMANN ET AL., RKI, GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES, DEKUBITUS, HEFT 12,
2002).

Ein bestehendes Druckgeschwir kann aufRerst schwer therapierbar sein. Nach Ausschdpfung
konservativer Mal3nahmen muss in einzelnen Falen auch chirurgisch interveniert werden mit
Abtragung nekrotischen Gewebes (Nekrektomie) einschlieffdlich betroffener Hautareale. Bei
Infektion eines solchen Geschwirs ist grundsétzlich ein letader Verlauf nach Streuung
bakterieller Erreger mit Ausbildung einer Sepsis moglich.

Aus rechtsmedizinischer Sicht ist bei Dekubitusféllen die Kausalitét fir den Todeseintritt unter
strafrechtlichen Beweisanforderungen selten zu belegen. So gibt es enerseits zahlreiche
Patienten mit einem relativ lange bestehenden Dekubitus und im Einzelfal muss der
naturwissenschaftlich-kausale Nachweis erbracht werden, dass ein konkreter Patient zum
Zeitpunkt des Todeseintritts an einem Druckgeschwir verstorben ist, mit dem er zuvor Uber
einen langeren Zeitraum hat leben konnen. Andererseits lasst sich bel den meist dteren
Dekubituspatienten nicht mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit ausschlief3en, dass nicht
ein weiteres bestehendes Grundleiden, etwa eine ausgepragte stenosierende Koronarsklerose
(Herzkranzgefal3verkalkung), allein todesursachlich war. Hier muss ohnehin zundchst mit der im
Strafrecht erforderlichen Sicherheit ein Kausalzusammenhang zwischen mangel hafter Pflege und
der Entstehung eines Aufliege- oder Druckgeschwiirs hergestellt werden kdnnen. Dies kann
bereits Schwierigkeiten bereiten, da die Entstehung eines solchen Geschwrs auch bei optimaler
Pflege nicht immer absolut sicher zu verhindern ist. Danach muss gutachterlich in einem zweiten
Schritt der Kausalzusammenhang zwischen Dekubitus und Tod hergestellt werden, was aus den
oben genannten Grinden selten zweifelsfrei moglich ist. Im Datenmaterial dieser Studie finden
sich 109 Falle mit dem Vorwurf der unzureichenden Lagerung bzw. unzureichenden
Dekubitusprophylaxe (2,5 %). Bei 89 dieser Félle bezieht sich der Vorwurf auf stationare
Einrichtungen. Weitere Pflegefehlervorwiirfe betrafen eine unzureichende Thromboseprophylaxe
sowie sonstige Pflegefehler (z.B. unzureichende Korperpflege, Vernachléassigung der
FlUssigkeitszufuhr etc.), dazu Tabelle 63.

Tabelle 63. Klassifikation der Pflegefehlervorwirfe (n=320) in Lagerungsfehler,
unzur eichende Thrombosepr ophylaxe und sonstige Pflegefehler (M ehrfachnennungen)
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Sonstige Lagerungsfehler Unzureichende Fallzahl
Pflegefehler Thromboseprophylaxe
+ - - 168
- + - 76
- - + 50
+ + - 25
- + + 1
Summe Summe Summe Summe
193 102 51 320

Wie Tabelle 64 verdeutlicht, wurde der Vorwurf eines letalen Pflegefehlers sehr haufig nicht nur
gegen die behandelnden Arzte sondern auch gegen das pflegerisch verantwortliche Personal
erhoben.

Tabelle 64: Verteilung der Pflegefehlervorwirfe auf die einzelnen Berufsgruppen (n= 320)

Ber ufsgruppe I Fallzahl
Pflegepersonal 149
Krankenhausérzte 108
Niedergelassene Arzte 48
Mehrere Arzte 5
Nicht zu kléren 3
Einen Arzt 2
Rettungssanitater/-assistenten 2
PJ-Studenten 1
Notarzt 1
Sonstige 1
Summe 320

Betrachtet man isoliert die Vorwirfe, es sa infolge unzureichender prophylaktischer
Mal3nahmen zur Entstehung von Druckgeschwiren (Dekubiti) gekommen, so finden sich 109
Féle. Von einem solchen Vorwurf mangelhafter Dekubitusprophylaxe waren in 89 Félen
stationére Einrichtungen betroffen (T abelle 65).

Tabelle 65: Verteilung der Behandlungs- bzw. Pflegefehlervorwirfe auf verschiedene
stationar e Einrichtungen (n=89) beim Vorwurf mangelhafter Dekubitusprophylaxe

Stationare Einrichtung Fallzahl
Pflegeheim/Altenheim

Kreiskrankenhaus

Kommunales Krankenhaus

Krankenhaus in kirchlicher Trégerschaft

Universitatsklinik

Privatklinik

(@) ~l
@Hl\)-bm\lo

Summe
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Die grundsétzliche Position, dass ein Dekubitus (Druckgeschwir) immer als Folge mangelnder
Pflege anzusehen ist, es sei denn, im Einzelfall kann — dokumentiert in den Kranken- bzw.
Pflegeunterlagen — der Nachweis erbracht werden, dass unter Einhaltung der geforderten
Pflegestandards gerade dieser konkrete Dekubitus trotzdem nicht vermeidbar war, hilft in der
Begutachtung bei der Exkulpation, ersetzt aber nicht den im Strafrecht geforderten positiven
Nachweis eines todesursichlichen Pflegefehlers. Auch weitere sich bel Pflegefehlervorwirfen
ergebende Kausalitdtsfragen sind aus medizinischer Sicht haufig nicht mit der im Strafrecht
erforderlichen Sicherheit zu kléaren. So etwa der kausale Zusammenhang zwischen einem
Dekubitus und einer letalen Pneumonie, zwischen einer fehlerhaften Thromboseprophylaxe und
der letalen Thrombembolie, zwischen einer Exsikkose und einer Thrombose mit letaler
Thrombembolie. Aus dem Spektrum weiterer Pflegefehlervorwirfe seien genannt:

» Unterlassenes Zerkleinern des Essens — deshalb Einatmen grof3erer Nahrungsstiicke und
S0 genannte Aspirationspneumonie bzw. so genannter Bolustod

Unzureichende Aufsicht sturzgefahrdeter Patienten

Zunéchst Ubersehene Frakturen nach einem Sturz

Verspétete Fixierung des verwirrten Patienten zum eigenen Schutz

Voreilige Fixierung des Patienten

Fehler bei konkreten Mal3nahmen, wie z.B. Verletzung der Harnréhrenschleimhaut beim
L egen eines Blasenkatheters mit nachfolgendem Verbluten

YV VVVY

Tabelle 66 kann das FErgebnis der Behandlungsfehlerbegutachtung bei  den
Pflegefehlervorwirfen entnommen werden. In 20 von 320 Pflegefehlervorwirfen wurde sowohl
der Behandlungs- bzw. Pflegefehler bejaht al's auch dessen Kausalitét fur den Eintritt des Todes.

Tabelle 66: Ergebnis der Behandlungsfehlerbegutachtung bei Pflegefehlervorwirfen
(n=320)

Ausgang der Begutachtung bei Pflegefehlervorwirfen Fallzahl
Behandlungsfehler verneint 190
Behandlungsfehler beaht; Kausalitdt fir den Tod verneint oder

fraglich 39
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Kl&rung erst nach weiteren

Ermittlungen / Zusatzinformationen etc. 39
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir Tod bejaht 20
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung erst nach

Erstellung eines empfohlenen Fachgutachtens 19
Gutachten bleibt vorbehalten 7

Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung
genommen 6

Summe 320

8.6 Vorwurf nicht ndher konkretisiert
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Von den Personen, die einen unter Umsténden auch nur denkbaren arztlichen Behandlungsfehler
den Ermittlungsbehdrden (Polizei, Staatsanwaltschaft) zur Kenntnis bringen, wird — zumal wenn
es sich um medizinische Laien handelt — nach rechtsmedizinischer Erfahrung haufig keine
detaillierte Begrindung des Behandlungsfehlerverdachts verlangt (die staatsanwaltschaftliche
Praxisist hier aber sicher sehr uneinheitlich, siehe oben). Die zusténdigen Sachbearbeiter bei der
Polizei und der Staatsanwaltschaft sind ihrerseits ebenfalls medizinische Laien, kdnnen daher im
Regelfal nicht kraft eigener Kompetenz begrindete von nicht  begrindeten
Behandlungsfehlervorwirfen trennen. Diese Situation kann im Einzelfall dazu fihren, das die
blole Behauptung, es liege ein Behandlungsfehler vor bzw. es misse doch ein
Behandlungsfehler vorliegen, da ein Mensch verstorben sei, zur Bejahung eines
Anfangsverdachts im Sinne des § 152 StPO ausreicht. Nach Anordnung einer gerichtlichen
Obduktion und Klérung der Todesursache ergeben sich ohne konkretisierten
Behandlungsfehlervorwurf auch keine hinreichend exakten Fragestellungen fir den
rechtsmedizinischen Gutachter, dessen Aufgabe es nicht es, aufgrund eines keineswegs
begrindeten Behandlungsfehlervorwurfes die gesamte Vorgeschichte des Verstorbenen und die
zugehorigen Krankenunterlagen zu sichten, um mit der groftmoglichen Sicherheit einen
Behandlungsfehler auszuschlief3en.

8.7 Zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse der
Behandlungsfehler begutachtung bezogen auf die Behandlungsfehlerarten

Legt man die hier vorgenommene Kategorisierung der Behandlungsfehlerarten zugrunde — Pkt.
9.1 bis 9.6 - , so kann deren Haufigkeit mit Bezug auf die unterschiedenen medizinischen
Berufsgruppen angegeben werden (T abelle 67).

Tabelle 67: Behandlungsfehlerarten bezogen auf die Berufsgruppen

Berufss  Gesamt- Vorwurf | Vorwurf Vorwurf Medika- Pflege- Vorwurf

gruppe  zahl der Unter- bei und Falsch- menten-  fehler nicht

Félle lassen nach Op behandlung zwischen- konkretisiert
fall

Kranken- 2809 1133 1336 474 273 108 120

hausérzte

Niederge- 877 575 95 173 198 48 13

lassene

Arzte

Notdienst- 253 225 0 40 26 0 1

arzte

Pflege- 172 9 4 5 23 149 0

personal

Notarzt 108 80 2 27 9 1 2

Nicht zu 58 16 18 10 10 3 10

klaren

Einen 57 37 2 7 8 2 7

Arzt

Mehrere 50 47 3 13 3 5 0

Arzte

Rettungs- 23 18 0 3 0 2 0

Sanitéter/

-assistent

Belegarzt 14 3 10 2 0 0 0
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Hell- 12 4 1 7 4 0 0
praktiker

Sonstige 8 6 0 2 0 1 0
AiP 6 5 1 3 1 0 0
Apotheker 2 0 0 0 2 0 0
PJ 1 0 0 0 0 1 0
Studenten

Summe 4450 2158 1472 766 557 320 153

Die vorgenommene Kategorisierung der Behandlungsfehlervorwirfe in 6 Gruppen erlaubt
bezogen auf die jewelige Vorwurfgruppe die Darstellung des Ergebnisses der
Behandlungsfehlerbegutachtung. Tabelle 68 gibt differenziert an, wie viele Behandlungsfehler je
Behandlungsfehlerart verneint bzw. bejaht wurden, wie haufig ein Behandlungsfehler moglich
erschien, wie viele Félle nicht entscheidbar waren. Darlber hinaus ist angegeben, wie haufig bei
einem begjahten Behandlungsfehler je Behandlungsfehlerart die Kausalitét fur den Eintritt des
Todes bejaht bzw. verneint wurde. Die Verteilung der Behandlungsfehlerarten auf die
medizinischen Berufsgruppen fihrt insbesondere bei dem Vorwurf, es sel bei und/oder nach
operativen Eingriffen auf eingetretene Komplikationen behandlungsfehlerhaft unzureichend
bzw. zu spé reagiert worden, zu einem hohen Anteil von diesem Vorwurf betroffener
Krankenhausérzte. Allerdings werden gerade komplizierte und komplikationsbehaftete
medizinische Eingriffe nicht mehr ambulant sondern stationér in den Kliniken und
Krankenhdusern vorgenommen. Insofern darf die hohe Anteil beschuldigter Krankenhausérzte
bei diesem Behandlungsfehlervorwurf nicht verwundern.

Tabelle 68: Art der Behandlungsfehlervorwirfe bzw. Behandlungsfehlertypen und das
Ergebnisder Begutachtung- in Klammern %-Anteil an der Gesamtanzahl der jewelligen
Vorwiurfe (mit Mehrfachnennungen)

Art desVorwurfs Gesamt- Beh.- Beh.- Nicht Beh.- Davon Davon
anzahl der| fehler fehler entscheid- fehler Kausalitat Kausalitat
Féalle verneint maoglich bar bejaht bei bgahtem desBeh.-
Beh.-Fehler | Fehlers
verneint bej aht
Vorwurf des
Unterlassens 2158 1334 445 88 291 187 104
(61,8 %) (20,6 %) (4,1%) (13,5 %) (8,7 %) (4,8%)
Komplikationen bei
bzw. nach 1472 984 349 66 73 34 39
operativen (66,8 %) (23,7 %) (45 %) (5,0%) (2,3%) (2,6 %)
Eingriffen
Falschbehandlung 766 445 179 39 103 53 50
(58,1 %) (23,4 %) (51 %) (13,4 %) (6,9 %) (6,5%)
M edikamenten- B557 355 98 24 80 34 46
zwischenfall (63,7 %) (17,6 %) (4,3 %) (14,4 %) (6,1 %) (8,3 %)
Pflegefehler 320 190 58 13 59 39 20
(59,4 %) (18,1 %) (4,1 %) (18,4 %) (12,2 %) (6,3%)
Vorwurf nicht 153 136 9 8 0 0 0
naher konkretisiert (88,9 %) (5,9 %) (5,2 %)

Zur besseren Ubersichtlichkeit sind die zu den ads zutreffend bejahten
Behandlungsfehlervorwirfen in Spalte 5 der Tabelle 68 dargestellt und unmittelbar nachfolgend
der sich auf die Zahlen der Spalte 5 beziehende Anteil an bejahten Behandlungsfehlern mit
beahter (Spalte 6) bzw. verneinter (Spalte 7) Kausalitét fir den Eintritt des Todes. Dartiber
hinaus lie3 sich in Abhangigkeit von der Klassifikation des Behandlungsfehlervorwurfes auch
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ermitteln, wie haufig die gutachterliche Entscheidung CUber den erhobenen
Behandlungsfehlervorwurf  bereits unmittelbar auf der Basis der makroskopischen
Obduktionsbefunde erfolgen konnte und wie haufig eine Begutachtung erst nach
weiterfihrenden Untersuchungen im Rahmen eines ausfihrlichen Gutachtens moglich war
(Tabelle 69). Dabei ist zu Bedenken, dass auch bel einer gutachterlichen Stellungnahme
unmittelbar nach Abschluss der Obduktion von den Obduzenten die strengen
Beweisanforderungen des Strafrechts zu Grunde gelegt werden muissen. Bereits der Nachweis
einer plausiblen konkurrierenden Todesursache flihrte dazu, dass trotz Bejahung eines Verstol3es
gegen anerkannte Regeln der medizinischen Wissenschaft jedenfalls die Kausalitét fur den
Todeseintritt nicht mehr bejaht werden konnte.

Tabelle 69: Zahl der gutachterlichen Entscheidungen in Abhéngigkeit von der
Begutachtungsgrundlage: auf der Basis der Obduktionsergebnisse oder erst nach weiteren
Untersuchungen — Verteilung auf die Behandlungsfehlerarten - mit Mehrfachnennungen
(in Klammern %-Anteil an der Gesamtzahl der Vorwirfe in der jewelligen
Behandlungsfehlerrubrik)

Art desVorwurfs Gesamtzahl der

Begutachtung nach

Begutachtung nach

Vorwirfe Obduktion weiteren
Unter suchungen

Vorwurf des Unterlassens 2158 1257 901
(58,3 %) (41,7 %)

Komplikationen bel bzw. 1472 997 475
nach operativen Eingriffen (67,7 %) (32,3 %)

Falschbehandlung 766 416 350
(54,3 %) (45,7 %)

M edikamentenzwischenfall 557 302 255
(54,2 %) (45,8 %)

Pflegefehler 320 196 124
(61,3 %) (38,7 %)

Vorwurf nicht 153 143 10
konkretisiert (93,5 %) (6,5%)

Wird die Gruppe jener Félle, in denen eine Begutachtung auf der Basis der makroskopisch
festgestellten Obduktionsbefunde erfolgte, differenzierter betrachtet mit Bezug auf die
Behandlungsfehlerarten, dann ergibt sich hinsichtlich der gutachterlichen Entscheidungen die in
Tabelle 70 genannte Verteilung.

Tabelle 70: Ergebnis der Begutachtung nach rechtsmedizinischer Obduktion anhand des
vorlaufigen Obduktionsgutachtens — bezogen auf die Behandlungsfehlerarten (in Klammer
%-Anteil an der Gesamtzahl der Vorwirfein der jeweiligen Rubrik)

Gesamt- Beh.- Beh.- Nicht Beh.- Davon Davon

Art desVorwurfs

anzahl der| fehler fehler entscheid- fehler Kausalitat Kausalitat
Féalle verneint maoglich bar bejaht fir den Tod | desBeh.-
bei bgjahtem | Fehlers
Beh.-Fehler | fur den
verneint Tod bejaht
Vorwurf des
Unterlassens 1257 837 295 71 54 38 16
(66,6 %) (23,5 %) (5,6 %) (4,3%) (3,0 %) (1,3%)
Komplikationen bei
bzw. nach 997 699 234 55 9 6 3
operativen (70,1 %) (23,5 %) (55 %) (0,9 %) (0,6 %) (0,3%)
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Eingriffen
Falschbehandlung 416 260 113 32 11 7 4
(625%) | (27,2%) (7,7%) (2,6 %) (L,7%) (0,9 %)
M edikamenten- 302 208 66 19 9 4 5
zwischenfall (68,9%) | (21,9%) (6,3%) (2,9 %) (L,3%) (1,6 %)
Pflegefehler 196 122 44 11 19 16 3
(62,2 %) (22,5%) (5,6 %) (9,7 %) (8,1 %) (1,5 %)
Vorwurf nicht 143 126 9 8 0 0 0
konkretisiert (88,1 %) (6,3 %) (5,6 %)

In gleicher Weise kann differenziert betrachtet werden, wie das Ergebnis der
Behandlungsfehl erbegutachtung bezogen auf die 6 Gruppen von Behandlungsfehlerarten lautet,
wenn von den Begutachtungsergebnissen nach Durchfihrung fur erforderlich gehaltener weiterer
Untersuchungen ausgegangen wird (Tabelle 71). Auch in Tabelle 71 beziehen sich die Zahlen
der beiden letzten Spalten rechts auf die Tabellenspalte mit den Zahlen zu begahten
Behandlungsfehlern.

Tabelle 71: Ergebnis der Begutachtung bezogen auf die Behandlungsfehlerarten nach
Durchfihrung  weiterer  Untersuchungen im  Rahmen enes ausfihrlichen
Zusammenhangsgutachtens (abschliel3ende Gutachten)

Art desVorwurfs  Gesamt- Beh.- Beh.- Nicht Beh.- Davon Davon
anzahl der| fehler fehler entscheid- fehler Kausalitat Kausalitat
Félle verneint moglich bar bej aht fir den Tod desBeh.-
bel bejahtem Fehlers
Beh.-Fehler | fur den
verneint | Tod begjaht |
Vorwurf des
Unterlassens 901 497 150 17 237 149 88
(552%) | (16,6 %) (1,9 %) (26,3 %) (16,5 %) (9,8 %)
Komplikationen bei
bzw. nach 475 285 115 11 64 28 36
operativen (60,0%) | (24,2%) (2,3%) (13,5 %) (5,9%) (7,6 %)
Eingriffen
Falschbehandlung 350 185 66 7 92 46 46
(52,9%) | (18,9%) (2,0%) (26,2 %) (13,1 %) (13,1 %)
M edikamenten- 255 147 32 5 71 30 41
zwischenfall (57,6 %) | (12,6 %) (2,0 %) (27,8 %) (11,8 %) (16,1 %)
Pflegefehler 124 68 14 2 40 23 17
(54,8%) | (11,3%) (1,6 %) (32,3 %) (18,5 %) (13,7 %)
Vorwurf nicht 10 10 0 0 0 0 0
konkretisiert (100 %)

Entsprechend der Dominanz des Faches Chirurgie bei der Verteilung der
Behandlungsfehlervorwirfe insgesamt zeigt sich an zweiter Stelle hinter dem Vorwurf, es seien
gebotene Malinahmen sorgfaltswidrig unterlassen worden, der Vorwurf nicht bzw. zu spét
erkannter Komplikationen bei bzw. nach operativen Eingriffen. Vorwurfschwerpunkte lassen
sich aus den Absolut- bzw. Prozentzahlen nur mit Zurtickhaltung ablesen, dies auch weil bereits
die Kategorisierung der Behandlungsfehlerarten nicht ganz frei von willkirlichen Zuordnungen
gewesen ist. Die niedrige Zahl bejahter Behandlungsfehler bei den Vorwirfen hinsichtlich nicht
oder zu spét erkannter operativer Komplikationen reflektiert aber insoweit die Problematik der
Behandlungsfehlerbegutachtung, als gerade die Differenzierung zwischen Komplikationen der
Grunderkrankung, Komplikationen des zweifelsfrel indizierten operativen Eingriffs und
Komplikationen als Folge eines festgestellten Behandlungsfehlers haufig unméglich sein kann.
Selbst wenn ein unstreitig gegebener Behandlungsfehler zum Todeseintritt gefthrt haben kann
oder as Mitursache denkbar ist, so muss gutachterlich bei einer plausiblen aternativen Ursache
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(Grunderkrankung, bekannte Komplikation, die auch ohne den Behandlungsfehler eingetreten
sein kann) deren fuhrende todesursachliche Bedeutung angenommen werden.

9. Ergebnisder Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiirfen gegen
Krankenhausarzte

Die grolte Gruppe der mit Behandlungsfehlervorwirfen konfrontierten Arzte sind die
Krankenhausérzte. Diese waren mit 2809 Fallen am haufigsten mit einem
Behandlungsfehlervorwurf konfrontiert. Die Anlasse strafrechtlicher Ermittlungsverfahren
gegen Krankenhausédrzte kénnen Tabelle 72 enthommen werden. Dabei zeigt sich, dass in
immerhin 38,7% aller Ermittlungsverfahren gegen Krankenhausérzte der Anlass der Verfahren
auf Angaben des L eichenschauarztes in der Todesbescheinigung zurtickzufihren ist.

Tabelle 72: Strafrechtliche Ermittlungsverfahren in Abhéngigkeit vom Anlass des
Verfahrens gegen Krankenhausar zte - absolute Zahlen und prozentualer Anteil aller Félle
mit Behandlungsfehlervorwirfen gegen Krankenhausar zte

Anlassdes Verfahrens Fallzahl %-Anteil
Angabe der Todesart in der Todesbescheinigung als

Lungeklart" bzw. , nicht-natlrlich” 1087 38,7 %
Anlass des Ermittlungsverfahrens nicht zu kléaren 807 28,7 %
Vorwurf durch Angehérige (einschl. Freunde, Betreuer

etc.) 557 19,8 %
Anzeige eines mit- oder nachbehandelnden Arztes 161 57 %

Strafanzeige der Angehdrigen und gleichzeitig Angabe
einer nicht geklarten oder nicht-nattirlichen Todesart in

der Todesbescheinigung 116 4,1 %
Kein formelles Ermittlungsverfahren, nur

Todesermittlungsverfahren 40 1,4 %
Selbstanzeige des Arztes/der Arzte 19 0,7 %
Anzeige des Patienten selbst noch zu L ebzeiten 11 0,4 %
Anonyme Strafanzeige 5 0,2 %
Sonstiges 5 0,2 %
Anzeige durch nicht-arztliche Mitarbeiter (insbes.

Pflegepersonal) 1 0,04 %

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen und Einschétzungen in der Literatur (EISENMENGER
1978, GIORDANO 1993, HIERSCHE 1994, KNIGHT 1997, TANIDA 2002, WELLS 1999) ist auch bel
den strafrechtlichen Ermittlungsverfahren gegen Krankenhausérzte das Fachgebiet Chirurgie am
haufigsten  betroffen, gefolgt von der Inneren Medizin. Die Verteilung der
Behandlungsfehlervorwirfe gegen Krankenhausérzte auf die einzelnen medizinischen
Disziplinenist in Tabelle 73 angegeben.

Tabelle 73: Verteilung der von einem Behandlungsfehlervorwurf betroffenen Kranken-
hausar zte auf die einzelnen medizinischen Fachdisziplinen
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Fallzahl —in Klammern der Gesamtzahl der

Betroffene Fachdisziplin

prozentuale Anteil an der Féallein dem
Gesamtfallzahl in dem jeweiligen jeweiligen
Fachgebiet Fachgebiet
Innere Medizin 597 (85,5 %) 698
Allgemeinchirurgie 490 (93,9 %) 522
Unfadllchirurgie 455 (99,8 %) 456
Unbekannt 261 (48,9 %) 534
Anésthesiologie 142 (90,4 %) 157
Neurochirurgie 103 (97,2 %) 106
Orthopadie 96 (75,6 %) 127
Gefalichirurgie 86 (97,7 %) 88
Herzchirurgie 69 (100,0 %) 69
Gyndakologie 68 (77,3 %) 88
Psychiatrie 60 ((88,2 %) 68
Geburtshilfe 58 (93,5 %) 62
Urologie 56 (83,6 %) 67
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 54 (73,0 %) 74
Padiatrie 47 (54,0 %) 87
Notaufnahme 45 (100,0 %) 45
Neurologie 40 (81,6 %) 49
Radiologie 32 (64,0 %) 50
Kinderchirurgie 11 (100,0 %) 11
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 8 (88,9 %) 9
Strahlentherapie 8 (88,9 %) 9
Dermatologie 5 (71,4 %) 7
Andere Fachrichtungen 5 (2,6 %) 195
K osmetische Chirurgie 4 (80,0 %) 5
Augenheilkunde 4 (40,0 %) 10
Zahnmedizin 3 (16,7 %) 18
Tropenmedizin 1 (100,0 %) 1
Hygiene 1 (2100,0 %) 1
Summe 2809 (63,1 %) 4450

Die Vorwirfe sind, wie in Tabelle 74 dargestellt, néher klassifiziert worden entsprechend der

Einteilung in 6 Gruppen (siehe oben).

Tabelle 74: Art des Behandlungsfehlervorwurfes nur gegen Krankenhausarzte (mit

M ehrfachnennungen, da mehrfache Vorwiurfe)

Komplikationen bei bzw. nach operativen Eingriffen 1336
Vorwurf des Unterlassens 1136
Fal schbehandlung 474
M edikamentenzwischenfall 273
Vorwurf nicht ndher konkretisiert 153
Pflegefehler 108
Gesamtzahl der Vorwirfe gegen Krankenhausérzte 3480
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Nach der dargelegten Klassifizierung der Art des Behandlungsfehlervorwurfes lassen sich auch
die Behandlungsfehlervorwirfe gegen Krankenhausdrzte naher betrachten, wie Tabelle 75
verdeutlicht.

Tabelle 75. Klassifizierung der beahten Behandlungsfehlervorwirfe mit bejahter
Kausalitat fir den Tod bei Krankenhausérzten nach der Art der Vorwirfe (n=98)

Art des bgjahten Behandlungsfehlersbei Krankenhausar zten Fallzahl
Vorwurf des Unterlassens 45
Komplikationen bel bzw. nach operativen Eingriffen 21
M edikamentenzwischenfall 17
Fal schbehandlung 13
Pflegefehler 2
Vorwurf nicht konkretisiert 0
Summe 98

Die Ergebnisse der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwirfen mit behauptetem letalen
Ausgang betreffend Krankenhausérzte sind nachfolgend im Uberblick dargestellt. Tabelle 76
zeigt das Ergebnis der Begutachtung mit den Gesamtfallzahlen sowie die jeweils erforderlich
gewesene Begutachtungsgrundlage (Klérung schon nach Obduktion oder erst im Rahmen
nachfolgender Gutachten).

Tabelle 76: Ergebnisder Begutachtung der Vorwirfe gegen Krankenhausar zte
(absolute Fallzahlen)

Ergebnis der Begutachtung Gesamt- Klarung nach Kl&arung nach
fallzahl Obduktion Gutachten

Behandlungsfehler verneint 1846 1256 590

Behandlungsfehler gutachterlich

maoglich, Klarung durch ein 316 147 169

empfohlenes Fachgutachten

Behandlungsfehler gutachterlich

maoglich, Klarung durch weitere 314 288 26

Ermittlungen/Zusatzinformationen

Behandlungsfehler begjaht,

Kausalitét fur den Tod verneint oder 122 18 104

fraglich

Behandlungsfehler begjaht,

Kausalitat fur den Tod bejaht 98 15 83

Behandlungsfehlervorwurf nicht zu

kl&ren bzw. keine Stellung 59 46 13

genommen

Gutachten bleibt vorbehalten 57 53 4

Betrachtet man das Alter und Geschlecht der betroffenen Patienten, bei denen ein
Behandlungsfehlervorwurf gegen Krankenhausédrzte erhoben wurde, so félt auf, das mit
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zunehmendem Alter (ab 70 J.) Patientinnen haufiger betroffen sind, wahrend bis zu diesem Alter
mehr ménnliche Patienten betroffen waren (Abb. 30).

12

10

fjﬂ.n"jﬂ i

unter 1 1-10J. 11-20J. 21-30J. 31-40J. 41-50J. 51-60J. 61-70J. 71-80J. 81-90 J.

Fallzahlen
(o]

Lebensalter g weiblich @ mannlich

Abb. 30: Alter und Geschlecht der Patienten bei bejahten Behandlungsfehlern
mit bejahter Kausalitat fur den Tod bei Krankenhausar zten.
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10. Behandlungsfehlervorwiirfe mit nicht-letalem Ausgang

Neben Behandlungsfehlervorwirfen mit behauptetem letalen Verlauf konnten rechtsmedizinisch
begutachtete Behandlungsfehlervorwiirfe ohne letalen Verlauf ausgewertet werden (Studie I1).

10.1 Einleitung

Untersuchungen zum Beschwerdeverhalten von Patienten bel aus Patientensicht gegebenem
Verdacht, es se zu einem Behandlungsfehler gekommen, liegen kaum vor. Der Patient, ohnehin
beschaftigt mit seiner Krankheit bzw. seinen Erkrankungen, erlebt sich in seiner Position als
medizinischer Laie as abhéangig von den Informationen der behandelnden Arzte. Da er
regelméfdig fachlich im Einzelfall keine hinreichenden eigenen Kenntnisse hat, wird sein
Verhalten zwangslaufig in erheblichem Umfang vom bloRen Vertrauen zu den Arzten getragen
sein mussen. Wie die Entwicklung der Zahl der Behandlungsfehlervorwirfe in den letzten Jahren
sowohl bei den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesdrztekammern
(zuletzt EisSLER 2004) als auch im Fach Rechtsmedizin zeigt (Abb. 31), steigt die Zahl der
jahrlichen Vorwirfe langsam aber kontinuierlich.

Gesamtzahl der Falle bundesweit

80
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==%=[allzahlen

Abb. 31. Entwicklung der Fallzahlen nicht-letaler Behandlungsfehlervorwirfe;
Gesamtzahl aller analysierten Félle

Zunehmend waéchst offenbar die Bereitschaft von Patienten, im Fal enes
Behandlungsfehlerverdachts eine Klarung einzufordern. Dabei sind in dem gegebenen
Spannungsfeld zahlreiche Einflussfaktoren wirksam:

- Der Patient ist zun&chst primér mit seiner Krankheit und deren Prognose beschéftigt.

- Dem Patienten fehlen im Regelfall eigene medizinische Kenntnisse, um den
Behandlungsfehlerverdacht entkréften oder auch zu begrinden, es bleibt das diffuse
Gefihl, es sei ,, etwas schiefgelaufen”.

- Hierarchieglauben und der Respekt vor der fachlichen Autoritét der Arztinnen und Arzte
lasst Patienten zogern, Fragen nach einem moglichen Behandlungsfehler aufzuwerfen.
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Insofern wird von einer schwer beurteilbaren Dunkelziffer bei der Zahl der
Behandlungsfehl erverdachtsfélle ausgegangen werden miissen

- Eine auch aus Patientensicht akzeptable neutrale Instanz, z.B. einen
Patientenombudsmann, die zum Zwecke der Klarung eines Behandlungsfehlerverdachts
bereits vor Ort (im Krankenhaus bzw. in der Klinik) konsultiert werden konnte, gibt esin
der Bundesrepublik Deutschland nicht.

- Patientennahe institutionalisierte Gremien als Anlaufstelle fir Patienten sind derzeit nicht
systematisch  aufgebaut, wenngleich  mittlerweile  Krankenkassen sich  als
Ansprechpartner anbieten, siehe z.B. die von der BEK eingerichtete ,, Behandlungsfehler-
Hotline".

- Vorhandene Anlaufstellen werden teilweise mit Misstrauen betrachtet, weil diese
Instanzen als Einrichtungen der Arzteschaft gesehen werden (Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen der Arztekammer) und zugleich Gremien ohne Beteiligung von
Patientenvertretern sind.

- Die Patienten, die auf einer Klérung ihres Behandlungsfehlerverdachts bestehen, wahlen
unter Umstéanden den Weg zu einem Rechtsanwalt. Dieser wird mangels eigener
medizinischer Kenntnisse in einem zivil- oder strafrechtlichen Verfahren die
Heranziehung von medizinischen Sachverstandigen beantragen, womit bereits friihzeitig
eine konfrontative Situation entsteht.

- Selten ist ein Patient bereit, einen Behandlungsfehlerverdacht zunéchst ohne formelles
Verfahren und auf eigene Kosten gutachterlich klaren zu lassen.

In Ergénzung der oben vorgestellten Daten zu Behandlungsfehlervorwirfen mit behauptetem
letalen Verlauf sind Behandlungsfehlervorwirfe von Patientinnen und Patienten, die — im
Regelfal mit anwaltlicher Unterstitzung — einen Behandlungsfehlervorwurf und neben
zivilrechtlichen Ansprichen (Schadensersatz, Schmerzensgeld) auch strafrechtlich relevante
Vorwirfe erhoben haben, erffasst worden. Im Rahmen des dann eingeleiteten
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens wurden rechtsmedizinische Gutachten zur
Klérung des Behandlungsfehlervorwurfes von der Staatsanwaltschaft in Auftrag gegeben. Im
Einzelfall musste im rechtsmedizinischen Gutachten bei festgestelltem Behandlungsfehler
zusétzlich Stellung genommen werden zur Kausalitét zwischen dem Behandlungsfehler und
einem angegebenen gesundheitlichen Schaden. Gerade der zuletzt genannte Aspekt findet auf
Patientenseite haufig wenig Verstandnis, wenn nach der Bgahung eines Behandlungsfehlers die
Kausalitdt zum gesundheitlichen Schaden auch mit Blick auf die strengen Beweisanforderungen
im Strafrecht verneint werden musste.

10.2 Datener hebung, Analyse, Auswertung

Die genannten Unterlagen wurden ausgewertet an Hand des oben vorgestellten speziell
konzipierten und standardisierten ,, Daten-Erhebungsbogens® (siehe Seiten 18 bis 21). Auch hier
wurde die benutzte Datenbank eigens fur diese ergénzende Datenerhebung im Programm
Microsoft Access entworfen und programmiert. Der Aufbau der Datenbank entspricht dem
entworfenen Erhebungsbogen mit Modifikationen.

Wiederum erhielt jedes in die Studie aufgenommene Gutachten eines rechtsmedizinischen
Institutes zur Anonymisierung - beginnend mit dem jewells dtesten Gutachten - eine
Identitétsnummer, bestehend aus dem Kfz-Kennzeichen der Stadt des rechtsmedizinischen
Institutes und anschliefRender fortlaufender Nummerierung. Eine Ruckverfolgbarkeit anhand der
erhobenen Daten ist nur mit erheblichem Aufwand in den Archiven des rechtsmedizinischen
Institutes maoglich. Die Verwendung der elektronischen Datenbank ermdglicht die
computergestitzte differenziertere Auswertung der erfassten Daten unter verschiedenen
Fragestellungen sowie die graphische Darstellung der Ergebnisse. Im folgenden wurde fir die



113

Darstellung der erhobenen Daten teils eine Graphik erstellt, teils die tabellarische Angabe von
Absolutzahlen gewahlt, erganzt durch Prozentangaben.

10.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 434 rechtsmedizinische Gutachten zum Vorwurf eines &rztlichen
Behandlungsfehlers aus 8 deutschen Instituten fur Rechtsmedizin fur diese zweite Studie
ausgewertet.

Die im Rahmen dieser Studie teilnehmenden rechtsmedizinischen Institute sind in der
nachfolgenden Tabelle 77 genannt.

Tabelle 77: Einbezogene Institute fir Rechtsmedizin (n=8) fir die Erhebung von Daten zu
Behandlungsfehlervorwirfen mit nicht-letalem Verlauf

Institut fur Rechtsmedizin Bundesland
Bonn Nordrhein-Westfalen
Dusseldor f Nordrhein-Westfalen
Erlangen-NUrnberg Bayern
Frankfurt/M. Hessen
Greifswald M ecklenbur g-Vorpommern
Hamburg Hamburg
Kdln Nordrhein-Westfalen
Wrzburg Bayern

Die absoluten Fallzahlen sind fir jedes teilnehmende Institut fir Rechtsmedizin in Tabelle 78

gesondert aufgefuhrt.

Tabelle 78: Anzahl der analysierten Behandlungsfehler vorwirfe mit nicht-letalem Verlauf
jelIngtitut fur Rechtsmedizin (n=8)

| nstitut Gesamtzahl der erfassten Falle
Hamburg 129
Erlangen 110
Frankfurt/M. 53
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Kdln 43
Bonn 35
Greifswald 31
Wr zburg 22
Dusseldor f 11
Summe 434

10.4 Anlasse der staatsanwaltschaftlichen Er mittlungsverfahren

Regelméidig wurde die jewells zustandige Staatsanwaltschaft entweder vom Patienten personlich
(selten), haufiger jedoch von dessen Rechtsanwalt Uber einen Sachverhalt informiert, der aus
Patientensicht den Vorwurf eines Behandlungsfehlers hinreichend begriinden sollte. Ein dann
eingeleitetes Verfahren wegen des Verdachts auf eine fahrlassige Korperverletzung im Rahmen
der é&rztlichen Maldnahmen setzte damit zunéchst voraus, dass der Sachverhat der
Staatsanwal tschaft hinreichend substantiiert erschien, um einen entsprechenden Anfangsverdacht
begrinden zu koénnen (8 152 StPO). Einerseits sind die Anforderungen an eine Begriindung des
Behandlungsfehlerverdachts nach rechtsmedizinischer Erfahrung eher niedrig angesetzt und
andererseitsist auch die Staatsanwaltin bzw. der Staatsanwalt als medizinischer Laie nicht in der
Lage, zu entscheiden, ob aus medizinischer Sicht ein Behandlungsfehlerverdacht sicher abwegig
ist.

Dabel wird nach rechtsmedizinischer Erfahrung im Hinblick auf die besondere Verantwortung
des Arztberufes in Zwelfelsfadllen wohl regelmaldig ein Offentliches Interesse an der
Strafverfolgung durch die Staatsanwaltschaft bejaht. Allerdings ist zuzugestehen, dass
zuverldssige Daten zum Umgang der Staatsanwaltschaften mit Behandlungsfehlervorwirfen
nicht vorliegen. Jene Félle, in denen die Einleitung eines Ermittlungsverfahrens gegen die
behandelnden Arzte mangels hinreichenden Tatverdachts abgelehnt wurde, sind auch in der
vorliegenden  Studie nicht efasst. Ebenso nicht erfasst werden  konnten
Behandlungsfehlervorwirfe, bel denen der staatsanwaltschaftliche Gutachtensauftrag an einen
medizinischen Sachverstandigen aul3erhalb des Faches Rechtsmedizin ging. Dies dirfte durchaus
haufiger der Fall sein als bei behauptetem letalen Verlauf eines Behandlungsfehlers, da aus der
Art des Behandlungsfehlervorwurfes hier schon ersichtlich sein kann, welche medizinische
Fachdisziplin primér betroffen ist und es keiner Obduktion zur Todesursachenklarung bedarf.
Zur Benennung geeigneter Kklinischer Gutachter konnen sich die Staatsanwaltschaften
insbesondere an die Arztekammern wenden (Nr. 70 RiStBV). Die Anlasse fur ein
staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfanren wegen eines vom Patienten gedul3erten
Behandlungsfehlervorwurfes ohne letalen Verlauf sind in Tabelle 79 dargestellt.

Tabelle 79: Nach Auswertung der Unterlagen festgestellte Anlasse fur en
staatsanwaltschaftliches Er mittlungsver fahren

Anzahl der Félle

AnlassdesVerfahrens (%)

Anzeige der Patienten selbst 220 (50,7)
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Anlassder Ermittlungist nicht zu kléren 132 (30,4)
Vorwurfe/Strafanzeige durch die Angehérigen (einschl. Freunde, 74 (17,1)
Betreuer)

Sonstiges 2(0,5)
Anzeige eines mit - oder nachbehandelnden Arztes 3(0,7)
Selbstanzeige des Arztes/ der Arzte 1(0,2)
Anzeige durch nicht-ar ztliche Mitar beiter (insbes. Pflegeper sonal) 1(0,2)
Anonyme Strafanzeige 1(0,2)
Summe 434
10.4.1 Adressaten des Behandlungsfehlervorwurfes — getrennt nach

Tatigkeitsfeldern

Die Adressaten des Behandlungsfehlervorwurfes lief3en sich wie in Tabelle 80 angegeben
ermitteln. Mit deutlichem Abstand am héaufigsten betroffen sind auch bei den nicht-letalen
Behandlungsfehlervorwirfen Krankenhausarzte mit 245 von 434 erfassten Fallen (entsprechend
56,5 %). Die néchstfolgende Gruppe sind die niedergelassenen Arzte mit 118 von 434 erfassten
Fallen (entsprechend 27,2 %).

Tabelle 80: Vertellung der nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfe (n=434) auf
ver schiedene Ar ztgruppen bzw. Berufsgruppen

Ermittlungsverfahren gegen Fallzahl (Prozent der Gesamtfallzahl)
Krankenhausar zte 245 (56,5 %)
Nieder gelassenen Ar zt 118 (27,2 %)
Notdienstar zt 18 (4,1 %)
Einen Arzt’ 17 (3,9 %)
Pflegeper sonal 13 (3,0 %)
Heilpraktiker 6 (1,3 %)
Notar zt 5(1,1%)
Mehrere Arzte 4 (0,9 %)
AiP'ler/in 2(05%)
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Rettungssanitater/-assistenten 2 (0,5%)
Belegar zt 2 (0,5%)
Sonstige 2 (0,5%)
Summe 434

" Nahere Angaben nicht erhdltlich
10.5 Betroffene Patienten
Mannliche wie welbliche Patienten haben zu etwa gleichen Anteillen einen

Behandlungsfehlervorwurf erhoben, in einigen Fallen ging das Geschlecht der Patienten aus den
ausgewerteten Unterlagen nicht hervor (Abb. 32).

Geschlechtsverteilung

250
200
150
1001

501

mannlich weiblich unbekannt

Abb. 32 Geschlecht der einen Behandlungsfehlervorwurf erhebenden Patientinnen und
Patienten (n=434)

Das Lebensalter der betroffenen Patienten war in den meisten Félen (n=218) nicht eruierbar
(Abb. 33). In den anderen Féllen ist eine geringfligige Haufung in der Altersklasse der 31 bis
40jdhrigen festzustellen. Unterstellt man eine relativ grofRere Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen mit zunehmendem Lebensalter, dann erheben &ltere Patienten relativ seltener
Behandlungsfehlervorwirfe. Dies mag einerseits damit zusammenhangen, dass bel dteren und
multimorbiden Patienten gegebene gesundheitliche Defizite ohnehin kausal haufig nicht auf
einen (behaupteten) Behandlungsfehler zurlckzufiihren sind, andererseits erfordert auch die
Verfolgung eigener Interessen im Rahmen anwaltlicher bzw. gerichtlicher Verfahren eine
hinreichende Vitalitdt. Bel alten Menschen dirfte die Bereitschaft zur Akzeptanz eines
gesundheitlichen Schadens, verbunden mit einer erhdhten Bereitschaft zur Resignation, ebenfalls
die Verfolgung von Behandlungsfehlervorwirfen beeinflussen. Unter Umstanden wird diese
Aufgabe von einer/einem Bevollméchtigten, bei eingeschréankter Geschéftsfahigkeit von einer
Betreuerin/einem Betreuer Ubernommen werden miissen.
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Abb. 33: Lebensalter der einen Behandlungsfehlervorwurf erhebenden Patientinnen und
Patienten (n=434)

10.6  Vertellung der nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfe auf die
einzelnen medizinischen Fachdisziplinen bzw. Gebiete

Bei der Datenerfassung konnte unabhangig vom betroffenem Fachgebiet eine Differenzierung
hinsichtlich des Vorwurfes zwischen operativer Medizin einschliefdlich minimal-invasiver
Verfahren bzw. Endoskopie, konservativer Medizin, Intensivmedizin und Naturheilverfahren
bzw. alternativer Medizin vorgenommen werden. Diese Eintellung wurde alein aufgrund der
beanstandeten Malinahme getroffen, so dass sich auch in konservativen Fachern Vorwirfe
finden, die operative Malhahmen betreffen, und in klassischen operativen Féachern
Beschuldigungen betreffend eine konservative Behandlung. Die unterschiedliche Zahl der
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahren bezogen auf die einzelnen medizinischen
Disziplinen bzw. Fachgebiete ist in Tabelle 81 dargestellt. Wenn auch weniger deutlich, so wird
auch hier mit 20% am haufigsten das Fachgebiet Chirurgie von den einen
Behandlungsfehlervorwurf erhebenden Patientinnen und Patienten genannt.

Tabelle 81: Vertellung der Patientenvorwirfe bzw. staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungsverfahren auf die einzelnen medizinischen Fachgebiete (absolute Zahlen und
prozentualer Anteil bel allen teilnehmenden Instituten fir Rechtsmedizin (n=434)

Fachgebiet Fallzahl (Prozent der Gesamtzahl)

Chirurgie (Summe) 87 (20,0 %)
Allgemeinmedizin 60 (13,8 %)
Unbekannt 55 (12,7 %)
Gynakologie 48 (11,0 %)
Innere Medizin 38 (8,7 %)
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Hausar zt/pr aktischer Arzt 23(5,3%)
Ander e Fachrichtungen 16 (3,7 %)
Anésthesiologie 14 (3,2 %)
Notdienstar zteinsatz 13 (3,0 %)
Orthopadie 11 (2,5%)
Geburtshilfe 7 (1,6 %)
Natur heilverfahren 7 (1,6 %)
Neurologie 7(1,6%)
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 6 (1,4 %)
Urologie 6 (1,4 %)
Padiatrie 6 (1,4 %)
Dermatologie 5(1,2%)
Notar zteinsatz 5(1,2%)
Notaufnahme 5(1,2%)
Psychiatrie 5(1,2%)
Zahnmedizin 4 (0,9 %)
Radiologie 3 (0,7 %)
Augenheilkunde 2 (0,5%)
Tropenmedizin 1(0,2 %)
Summe 434

10.6.1 Anzahl der nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfe von 1990 bis 2000
—Verteilung auf das Fachgebiet Chirurgie

Die analysierten Falle von Patientenvorwirfen betreffend das Fachgebiet Chirurgie sind in
Tabelle 82 genannt, dort differenziert nach chirurgischen Spezialdisziplinen.

Tabelle82: Innerhalb der Chirurgie betroffene chirurgische Spezialdisziplinen

Prozentualer Anteil | Prozentualer Antelil



119

Fachgebiet Anzahl der Falle  an der Gesamtzahl an der Gesamtzahl
(n=434) der Chirurgischen
Féacher (n=87)
Allgemeinchirurgie 44 10,1 % 50,6 %
Unfallchirurgie 29 6,7 % 33,3%
Gefal3chirurgie 5 1,1% 57 %
Mund-Kiefer- 3 0,7 % 34 %
Gesichtschirurgie
Neurochirurgie 3 0,7 % 3,4 %
Kinderchirurgie 1 0,2% 1,2%
K osmetische 1 0,2% 1,2 %
Chirurgie
Herzchirurgie 1 0,2 % 1,2%
Summe 87

10.6.2 Andere Fachgebiete

In den Gbrigen medizinischen Fachgebieten fanden sich sehr niedrige Fallzahlen, so dass auf eine
gesonderte differenzierte Darstellung verzichtet werden kann. Insgesamt demonstriert die relativ
niedrige Zahl an Behandlungsfehlervorwtrfen ohne letalen Vorlauf, dass sich die Patientinnen
und Patienten ganz offenbar in erster Linie nicht an die Ermittlungsbehdrden (Polizei,
Staatsanwaltschaft) wenden, sondern offenbar eher an die Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Landesérztekammern, an die Krankenkassen, unter Umstdnden auch
unmittelbar an die Gerichte zur Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen und
Schmerzensgeld. Der Weg zur Staatsanwaltschaft mit den Ziel einer (zusétzlichen)
strafrechtlichen Ahndung nach Feststellung eines festgestellten Behandlungsfehlers wird somit
vergleichsweise selten beschritten.

10.7 Differenzierung der nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfe

Neben der Analyse der Fallzahlentwicklung in den einzelnen insbesondere grof3en medizinischen
Fachdisziplinen wurde fir die Art des Behandlungsfehlervorwurfes vom inhaltlichen
Schwerpunkt des Vorwurfes ausgegangen. Danach konnte auch hier wie folgt klassifiziert
werden:

Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener Mal3nahmen
M edikationszwischenfall

Komplikationen bei operativen Eingriffen

Fal schbehandlung

Pflegefehler

Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert

Sk wdpE
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Betrachtet man die einzelnen Arten behaupteter letaler Behandlungsfehler, dann lassen sich diese
orientierend in gleicher Weise beschreiben wie bereits bei den Behandlungsfehlervorwirfen mit
letalem Verlauf. Die Analyse der untersuchten Behandlungsfehlervorwirfe im Hinblick auf die
Art des erhobenen Vorwurfes und deren Klassifikation ergibt die in Tabelle 83 genannten
Zahlen.

Tabelle 83: Verteilung der unterschiedlichen Arten von Patientenvorwirfen (Gesamtzahl
der Falle aller tellnehmenden rechtsmedizinischen Institute) — mit Mehrfachnennungen,
prozentualer Anteil an der Gesamtfallzahl (n=434) in Klammern

Art desVorwurfes Fallzahl

Vorwurf des Unterlassens 211 (48,6 %)
Falschbehandlung 124 (28,6 %)
Komplikationen bei bzw. nach operativen 90 (20,7 %)
Eingriffen

M edikationszwischenfall 78 (18,0 %)
Pflegefehler 31 (7,1%)

Vorwurf des Durchfihrens unnétiger 31(7,1%)

medizinischer Mal3hahmen

Vorwurf nicht ndher konkretisiert 9(2,1%)

10.7.1 Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener Mal3nahmen

Der Vorwurf, es seien medizinisch gebotene Mal3nahmen sorgfaltswidrig unterlassen worden,
wurde insgesamt in 211 Fallen erhoben. Die Verteilung derartiger Vorwirfe auf die einzelnen
medi zinischen Berufsgruppen findet sich in Tabelle 84.

Tabelle 84: Anzahl der Vorwirfe des Unterlassens medizinisch gebotener Maf3nahmen in
den einzelnen Berufsgruppen (n=211)

Vorwurf des Unterlassens gegen Fallzahl

Krankenhausarzte 134
Niedergelassene Arzte 47
Notdienstarzt 15
Einen Arzt 4
Pflegepersonal 3
Notarzt 2
AiP/AiP 2
Rettungssanitater/-Assistenten 2
Belegarzt 1
Mehrere Arzte 1
Summe 211
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Die differenzierte Betrachtung der Behandlungsfehlervorwirfe mit dem Vorwurfschwerpunkt, es
seien gebotene diagnostische und/oder therapeutische Malinahmen unterlassen worden, erlaubt
eine Differenzierung in Vorwirfe in mangelhafte medizinische Diagnostik, verspétete
Reaktionen auf postoperative Komplikationen und in Einzelfdlen wurde der Vorwurf erhoben,
infolge unzureichender Uberwachung von Berufsanfangern sei es zu einem Behandlungsfehler
gekommen (Tabelle 85). Ein erheblicher Teil der Behandlungsfehlervorwirfe mit behauptetem
Unterlassen erforderlicher Maldnahmen war derart einzelfallbezogen, dass eine weitere
Subklassifizierung nicht sinnvoll erscheint.

Tabelle 85: Differenzierung der Art des Behandlungsfehlervorwurfesin Fallen mit dem
Vorwurfschwer punkt, es seien gebotene M a3nahmen unterlassen worden

Sonstiges Vorwurf Vergpatete Unzureichende Fallzahl
mangelnder Reaktion auf Uberwachung
Diagnostik postoperative | von
Komplikationen Berufsanfangern
+ - - - 82
- + - - 79
+ + - - 29
- - + - 14
- - - + 4
- + + - 2
+ - + - 1
Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt
112 110 17 4 211

Wahrend hier in 117 von 211 Féllen ein Behandlungsfehler rechtsmedizinisch-gutachterlich
verneint und in insgesamt 64 Fallen bejaht wurde, konnte ein kausaler Zusammenhang zwischen
einem bejahten Behandlungsfehler und einem korperlichen Schaden des Patienten in 24 Fallen
bgaht, in 23 Fallen jedoch verneint werden. Die Ubrigen 17 Falle waren solche mit zwar
erhobenem Behandlungsfehlervorwurf, jedoch ohne Angabe des Patienten, welche Folgen der
behauptete Behandlungsfehler gehabt habe, d.h. es fehite eine Angabe von Beschwerden
(Tabelle 86).

Tabelle 86: Ergebnisse der Begutachtung bei den Vorwirfen des Unterlassens medizinisch
gebotener MalRnahmen

Ergebnisder Begutachtung der Unterlassens-Vorwiurfe Fallzahl

(n=211)
Behandlungsfehler verneint 117

| Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur spateren Gesundheitsschaden bejaht | 24
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Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur spateren Gesundheitsschaden verneint
oder fraglich 23
Behandlungsfehler gutachterlich moglich, Klérung erst nach Erstellung eines
empfohlenen Fachgutachtens 19
Behandlungsfehler bejaht — keine Stellungnahme zur Kausalitét 17
Behandlungsfehler gutachterlich mdoglich, Klarung erst nach weiteren
Ermittlungen / Zusatzinformationen etc. 11
Summe 211

10.7.2 Vorwirfe im Zusammenhang mit der Gabe von Medikamenten
(Medikationszwischenfalle)

Von Patientenseite behauptete behandlungsfehlerhafte M edikationszwischenfélle verteilten sich
auf die medizinischen Berufsgruppen wie in Tabelle 87 dargestellt.

Tabelle 87: Verteilung der Vorwirfe im Zusammenhang mit der Gabe von M edikamenten
auf die einzelnen Berufsgruppen (n= 78)

Berufsgruppe Fallzahl
Niedergelassene Arzte 35
Krankenhausérzte 31
Notdienstarzt 3
Heilpraktiker 3
Mehrere Arzte 2
Notarzt 2
Pflegepersonal 1
Einen Arzt 1
Summe 78

Die jeweils betroffene medizinische Disziplin war in 24 von 78 Fallen nicht exakt bestimmbar,
im Ubrigen waren nach dem Gebiet der Allgemeinmedizin und den Hausarzten bzw. praktischen
Arzten kleine Fallzahlen in den in Tabelle 88 gelisteten Disziplinen zu verzeichnen.

Tabelle 88: Vertellung der Vorwirfe behaupteter fehlerhafter Medikation auf die
ver schiedenen medizinischen Fachgebiete

Fachgebiet Fallzahl

Unbekannt 24

Allgemeinmedizin 12

Hausar zt/pr aktischer Arzt 9
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Innere Medizin 5
Natur heilverfahren 4
Psychiatrie 4
Andasthesiologie 3
Notdienstar zteinsatz 3
Allgemeinchirurgie 2
Dermatologie 2
Neurologie 2
Notar zteinsatz 2
Padiatrie 2
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1
Notaufnahme 1
Orthopadie 1
Urologie 1
Summe 78

Auch hier wurde der behauptete Medikationsfehler nach Durchsicht der Unterlagen
differenzierend klassifiziert. Die Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit der Gabe
von Medikamenten (Medikationsfehler) lassen sich orientierend in 7 Gruppen einteilen:

» Vorwurf der Gabe eines falschen oder kontraindizierten Medikamentes (auler
Kontrastmittel) - z. B. bei bekannter Allergie.

Vorwurf der fehlerhaften Dosierung von Medikamenten.

Vorwurf mangelnder Aufkl&rung Gber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW).
Allergische  Reaktionen  auf de Gabe von Kontrastmitteln bzw.
Kontrastmittel zwischenfalle bei der radiol ogischen Diagnostik.

Fehlerhafte Injektionen oder Infusionen (Verwechselung von Infusionsampullen bzw.
Infusionsflaschen; Spritzenverwechselung, unzulassige Applikationsart etc.).

» Fehlerhafte Rezeptierung von Medikamenten.

» Sonstiges (nicht ndher klassifizierbare Medikationsfehler).

Y VYVVY

In 46 von 78 behaupteten Falen einer fehlerhaften Medikation wurde gutachterlich ein Verstol3
gegen die Regeln arztlicher Sorgfalt verneint, in 26 Féllen bgaht. Jedoch war in nur 10 der 26
Féle eines bejahten Behandlungsfehlers auch der kausale Zusammenhang zu einem vom
Patienten erlittenen Schaden festgestellt worden (Tabelle 89).

Tabelle 89: Ergebnisder Begutachtung zum Vorwurf einer fehlerhaften Medikation (n=78)




124

Ergebnisder Begutachtung Fallzahl

Behandlungsfehler verneint 46
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fur spéateren Gesundheitsschaden bejaht 10
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fur spéteren Gesundheitsschaden 9
verneint oder fraglich

Behandlungsfehler bejaht — keine Stellungnahme zur Kausalitat 7
Behandlungsfehler gutachterlich méglich, Klarung erst nach Erstellung eines 4
empfohlenen Fachgutachtens

Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung erst nach weiteren 2
Ermittlungen / Zusatzinformationen etc.

Summe 78

10.7.3 Verspéatetes Erkennen postoperativer Komplikationen

In 90 Fallen wurde von Patientenseite der Vorwurf erhoben, das behandlungsfehlerhafte
verspatete Erkennen einer postoperativen Komplikation habe zu einem Schaden gefihrt.
Derartige Vorwiirfe betrafen 73x Krankenhausirzte, 13x niedergelassene Arzte, 2x lediglich
einen einzelnen Arzt, je 1x einen Notdienstarzt bzw. mehrere Arzte (T abelle 90).

Tabelle 90: Anzahl der Vorwirfe im Zusammenhang mit operativen Maf3nahmen in den
einzelnen Berufsgruppen (n=90)

Vorwurf im Zusammenhang mit Operationen gegen Fallzahl
Krankenhausarzte 73
Niedergelassene Arzte 13
Einen Arzt 2
Notdienstarzt 1
Mehrere Arzte 1
Summe 90

Bel differenzierterer Betrachtung des behaupteten verspéateten Erkennens operativer bzw.
postoperativer Komplikationen verteilten sich diese Vorwdrfe teils auf intraoperative, teils auf
postoperative Komplikationen, in 12 Fallen waren endoskopische Eingriffe genannt worden
(Tabelle 91).

Tabelle 91: Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit intra- und postoper ativen
Komplikationen bzw. endoskopischen Eingriffen

Intraoperative Postoper ative Komplikationen bel Fallzahl
Komplikationen Komplikationen endoskopischen
Eingriffen

- + - 28

- - + 12

+ + - 4

- + + 3

+ - + 3
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Summe Summe Summe Summe
47 35 18 90

Betrachtet man die Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit endoskopischen
Eingriffen gesondert, so ergibt sich die in Tabelle 92 dargestellte Verteilung auf die
medi zinischen Disziplinen.

Tabelle 92: Vertellung der Vorwirfe enes nicht-letalen Behandlungsfehlers bei
endoskopischen Mal3nahmen (Fachgebiete ohne Endoskopiezwischenfalle sind nicht
erwahnt)

Fachgebiet Fallzahl

Innere Medizin 5
Allgemeinchirurgie 4
Gynakologie 3
Anésthesiologie 2
Neurologie 1
Notaufnahme 1
Unfallchirurgie 1
Urologie 1
Summe 18

Bel der abschlielfenden Begutachtung behaupteten fehlerhaften arztlichen Verhaltens im
Zusammenhang mit operativen bzw. endoskopischen Eingriffen wurde in 54 Fdlen en
Behandlungsfehler verneint, in 16 Fallen begaht, davon liefd sich in 12 Falen auch der kausale
Zusammenhang zur Schadigung des Patienten gutachterlich nachvollziehen (T abelle 93).

Tabelle 93: Ergebnis der Begutachtung bel Vorwirfen im Zusammenhang mit operativen
Mal3nahmen

Behandlungsfehler verneint 54
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klérung erst nach Erstellung eines
empfohlenen Fachgutachtens 12
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur spateren Gesundheitsschaden bejaht 12
Behandlungsfehler gutachterlich maéglich, Klarung erst nach weiteren 5
Ermittlungen / Zusatzinformationen etc.
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Behandlungsfehler bejaht, Kausaitét fir spateren Gesundheitsschaden

verneint oder fraglich 4
Behandlungsfehler bejaht — keine Stellungnahme zur Kausalitét 3
Summe 90

10.7.4 Vorwurf Falschbehandlung

Der Vorwurf, die Behandlung sei nicht entsprechend den Regeln der &rztlichen Kunst erfolgt,
sondern explizit falsch gewesen, wurde in 124 Fallen erhoben. Tabelle 94 gibt die Verteilung
dieser Vorwirfe auf die é@rztlichen Berufsgruppen wieder.

Tabelle 94: Verteillung der Behandlungsfehlerwirfe wegen einer behaupteten falschen
ar ztlichen Behandlung auf die einzelnen medizinischen Berufsgruppen (n=124)

Vorwurf der Falschbehandlung gegen Fallzahl
Krankenhausérzte 51
Niedergelassene Arzte 46
Notdienstarzt 11
Einen Arzt 5
Heilpraktiker 5
Notarzt 2
Sonstige 2
Belegarzt 1
Pflegepersonal 1
Summe 124

Auch hier bezieht sich der Vorwurf regelmaldig auf konkrete ergriffene Mal3nahmen, von denen
behauptet wurde, sie seien unter Verstol3 gegen arztliche Sorgfaltspflichten erfolgt und hatten zu
einer Schadigung des Patienten gefuhrt. In 11 Falen wurden alein aufgrund telefonischer
Auskiinfte konkrete Behandlungsmalinahmen angeraten, insbesondere die Einnahme von
Medikamenten. In lediglich 1 Fall wurde fir eine Bluttransfusion eine inkompatible
Blutkonserve genommen. Die Ubrigen Falle behaupteter falscher arztlicher Therapie sind as
einzelfallbezogene Behandlungsmal3nahmen nicht klassifiziert (T abelle 95).

Tabelle 95: Antell der Telefondiagnostik und Transfusionszwischenfalle an den Vorwdarfen,
es seien falsche érztliche Maf3nahmen er griffen worden (n=124)

Sonstige Telefondiagnostik | Transfusionszwischenfall Fallzahl
Falschbehandlung
+ - - 112
- + - 11
- - + 1

Die Behauptung, es sei durch aktive érztliche, diagnostische, therapeutische und/oder
pflegerische Mal3nahmen unter Verstol3 gegen anerkannte Regeln der arztlichen Sorgfalt zu
einem Behandlungsfehler mit Schadigung des Patienten gekommen (= Behandlungsfehler),
wurde in 72 Fallen gutachterlich verneint (Tabelle 96). In 11 Félen wurde der kausale
Zusammenhang zwischen einem festgestellten Behandlungsfehler und einem eingetretenen
gesundheitlichen Schaden bejaht.
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Tabelle 96: Ergebnisse der Begutachtung der Vorwirfe, es sei eine falsche arztliche
Behandlung erfolgt (n=124)

Ergebnisder Begutachtung der Vorwirfe der Falschbehandlung Fallzahl
(n=124)

Behandlungsfehler verneint 72
Behandlungsfehler bejaht — keine Stellungnahme zur Kausalitét 12
Behandlungsfehler gutachterlich mdoglich, Klarung erst nach weiteren
Ermittlungen / Zusatzinformationen etc. 11
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung erst nach Erstellung eines
empfohlenen Fachgutachtens 11
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fur spéateren Gesundheitsschaden bejaht 11
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur spateren Gesundheitsschaden verneint 7
Summe 124

10.7.5 Pflegefenler

Von den 434 Behandlungsfehlervorwirfen ohne letalen Verlauf beinhateten 31 Féle den
Vorwurf, es sei gegen pflegerische Standards verstof3en worden. Im Vordergrund stand der
Vorwurf unzureichender Lagerungsmalinahmen mit nachfolgender Ausbildung eines
Druckgeschwirs (Dekubitus). 8x wurde eine unzureichende Thromboseprophylaxe behauptet,
welche das Entstehen einer Blutgerinnselbildung in einer Vene (Thrombose) zur Folge gehabt
habe. Die sonstigen Pflegefehlervorwiirfe reichten von einer unzureichenden koérperlichen Pflege
bis zur unterlassenen Pneumonie- und Kontrakturprophylaxe (T abelle 97).

Tabelle 97: Art des behaupteten Pflegefehlers (n=31; zum Teil Mehrfachnennungen)

Unzureichende Sonstige Unzureichende Fallzahl
L ager ungsmaf3nahmen Pflegefehler Thromboseprophylaxe
- + - 8
- - + 7
+ + - 2
+ - + 1
Gesamt Gesamt Gesamt Gesamt
16 10 8 31

In 16 Fallen wurde gutachterlich ein Behandlungsfehler verneint, in 12 Fallen bejaht, in 3 Féllen
konnte keine abschlieffende Klérung erfolgen. Bel den 12 bejahten Behandlungsfehlern wurde in
8 Féllen auch die Kausalitat zum erlittenen Schaden festgestellt (Tabelle 98).

Tabelle 98: Ergebnisder Begutachtung bei Pflegefehlervorwirfen (n=31)
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Ergebnisder Begutachtung Fallzahl

Behandlungsfehler verneint 16
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fir spateren Gesundheitsschaden bejaht 8
Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Kl&rung erst nach weiteren 3
Ermittlungen / Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler bejaht 3
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitdt fur spéteren Gesundheitsschaden 1
verneint oder fraglich

Summe 31

10.7.6 Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert

In den dbrigen Félen lie3 sich den engesehenen Unterlagen ein konkretisierter
Behandlungsfehlervorwurf nicht entnehmen.

10.8 Ergebnisse der rechtsmedizinischen Behandlungsfehler begutachtung im
Rahmen arztstrafrechtlicher Ermittlungsverfahren bei behaupteten nicht-
letalen Behandlungsfehlern

Entsprechend der Differenzierung bei der Analyse behaupteter letaler Behandlungsfehler (s.
Studie I) wurden als Ergebnis der Begutachtung bel der Erfassung der Daten folgende Rubriken
unterschieden (siehe oben):

Behandlungsfehler bejaht

Behandlungsfehler bejaht, Kausalitét fur spateren Gesundheitsschaden bejaht
Behandlungsfehler bejaht, Kausalitdt fir spateren Gesundheitsschaden verneint oder
fraglich

Behandlungsfehler verneint

Behandlungsfehler  gutachterlich  moglich;  Klérung erst  nach  weiteren
Ermittlungen/Zusatzinformationen etc.

Behandlungsfehler gutachterlich méglich; Klarung durch Erstellung eines empfohlenen
Fachgutachtens

YV VYV VVV

In Tabelle 99 ist die Verteillung der im rechtsmedizinischen Gutachten abschlief3end bejahten
Behandlungsfehlervorwirfe auf die medizinischen Fachgebiete angegeben. Die Quote bejahter
Behandlungsfehler ist mit 28,3% im Vergleich zu den Ergebnissen bei der Begutachtung von
Behandlungsfehlervorwirfen mit letalem Verlauf (10%) deutlich héher.

Tabelle 99: Zahl beahter Behandlungsfehler im jeweiligen medizinischen Fachgebiet
(n=123) bei 434 nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfen

Fachgebiet Fallzahl
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Unbekannt 25
Innere Medizin 13
Gynakologie 12
Allgemeinchirurgie 12
Hausar zt/praktischer Arzt 12
Andere Fachrichtungen 8
Notdienstar zteinsatz 7
Unfallchirurgie 7
Natur heilverfahren 4
Allgemeinmedizin 4
Anésthesiologie 4
Notar zteinsatz 3
Notaufnahme 3
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2
Zahnmedizin 2
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie 1
Neur ologie 1
Orthopadie 1
Padiatrie 1
Radiologie 1
Gesamtzahl 123 (= 28,3%)

Die Zahl und die Verteilung der abschlieffend begahten Behandlungsfehlervorwirfe auf die
unterschiedlichen &rztlichen Berufsgruppen ist in Tabelle 100 dargestellt. Am haufigsten
betroffen waren niedergelassene Arzte (einschliefflich der Bereitschaftsdienst-/Notdienstarzte)
mit 59 bgahten Behandlungsfehlern. An zweiter Stelle folgen die Krankenhausérzte
(einschliefdlich der Notérzte) mit 46 Fallen.
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Tabelle 100: Berufsgruppen und die Anzahl der begahten Behandlungsfehler in den
einzelnen Gruppen, absolute  Zahlen (n=123) bei 434  nicht-letalen
Behandlungsfehlervorwirfen

Ber ufsbezeichnung Fallzahl

Nieder gelassene Ar zte 50
Krankenhausar zte 46
Notdienstar zt 9
Pflegeper sonal 7
Heilpraktiker 3
Notar zt 3
Arzt im Praktikum 2
Belegar zt 2
Einen Arzt 1
Summe 123

Ohne Berlcksichtigung der Kausalitét fir ein geschildertes Beschwerdebild bzw. einen
gesundheitlichen Schaden wurde in 123 von 434 Féllen das Vorliegen eines Behandlungsfehlers
bejaht. Das entspricht 28,3 %. In 237 Féllen, entsprechend 55 %, wurde das Vorliegen eines
Behandlungsfehlers verneint. In 73 Fallen (= 6,8 %) war nach der rechtsmedizinischen
Begutachtung ein Behandlungsfehler mdglich und bedurfte der weiteren Abklarung. Bei
Unterteilung in abschlief3end bejahte, abschlief3end verneinte und mégliche, aber erst durch
weitere Ermittlungen bzw. Zusatzgutachten zu klarende Behandlungsfehlervorwiirfe ergibt sich
dasin Abb. 34 dargestellte Bild.
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Ergebnis der rechtsmedizinischen Begutachtung

250+
200+
150
100
501
O,

bejaht verneint maoglich

Abb. 34 Ergebnis der rechtsmedizinischen
Behandlungsfehlervorwirfen mit nicht-letalem Verlauf (n=434)

Begutachtung von

In Tabelle 101 sind der Anlass der Verfahren und die Ergebnisse der

Behandlungsfehlerbegutachtung dargestellt, einschliedlich der Gesamtzahl der Féale. Zu
beachten ist, dass auch Falle auftraten, bei denen trotz Bejahung eines Behandlungsfehlers nicht
zur Frage der Kausalitét Stellung genommen wurde. Dies gilt auch fur die nachfolgenden
Tabellen 102 und 103.

Tabelle 101: Anlass des Verfahrens und Ergebnis der Begutachtung, in Klammern der
prozentuale Anteil an der Gesamtzahl der Fallein der jeweiligen Rubrik

Beh.-
fehler

verneint

Beh.-
fehler

moglich bar

Beh.-
fehler
bejaht

Davon
Kausalitat

Davon
Kausalitat

bei bejahtem desBeh.-

Beh.-Fehler

verneint

Fehlers
bej aht

220 145 25 50 19 20

Patient - Anzeige (659%) | (11,4%) (22,7 %) (8,6 %) (9,1 %)
Anlassausden
Akten nicht 132 49 41 42 3 22
ersichtlich (371%) | (BL1%) (31,8 %) (2,3%) (16,7 %)
Angehérige -
Vorwirfe/ 74 38 8 28 14 10
Strafanzeige (5L,4%) | (10,8%) (37,8 %) (18,9 %) (13,5 %)
Anzeige eines mit-
oder 3 1 0 2 0 1
nachbehandelnden (33,3%) (66,7 %) (33,3%)
Arztes

2 1 0 1 0 1
Sonstiges (50,0 %) (50,0 %) (50,0 %)

1 1 0 0 0 0
Arzt - Selbstanzeige (100,0 %)
Anzeigedurch
nicht-arztliche 1 1 0 0 0 0
Mitar beiter (100,0 %)
Anonyme 1 1 0 0 0 0
Strafanzeige (100,0 %)
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Das Ergebnis der Behandlungsfehl erbegutachtung bezogen auf die jeweilige Berufsgruppe kann
Tabelle 102 entnommen werden.

Tabelle 102: Adressaten der Vorwirfe und Ergebnis der Begutachtung; in Klammern
prozentualer Anteil an der Gesamtzahl der Vorwirfein dieser Berufsgruppe

Berufs- Anzahl | Behandlungs- Behandlungs- Nicht Behandlungs- Davon Davon
gruppe (Gesamt) | fehler fehler entscheid- fehler Kausalitét Kausalitét
verneint maglich bar bej aht bel bejahtem desBeh.-
Beh.-Fehler  Fehlers
verneint bejaht
Kranken- 245 155 44 46 12 21
hausir zte (63,3 %) (17,9 %) (18,8 %) (4,9 %) (8,6 %)
Niederge-
lassene 118 54 14 50 16 25
Arzte (45,8 %) (11,8 %) (42,4 %) (13,5%) (21,2 %)
Notdienst- 18 6 3 9 4 2
arzte (33,3%) (16,7 %) (50,0 %) (22,2 %) (11,1 %)
Einen Arzt 17 6 10 1 0 1
(35,3%) (58,8 %) (5,9 %) (5,9 %)
Pflege- 13 5 1 7 0 4
personal (38,5 %) (7,7 %) (53,8 %) (30,8 %)
Heil- 6 3 0 3 0 0
praktiker (50,0 %) (50,0 %)
Notar zt 5 1 1 3 1 0
(20,0 %) (20,0 %) (60,0 %) (20,0 %)
Mehrere 4 4 0 0 0 0
Arzte (100,0 %)
Rettungs-
sanitater/ 2 1 0 1 1 0
-assistenten (50,0 %) (50,0 %) (50,0 %)
Belegar zt 2 1 0 1 0 1
(50,0 %) (50,0 %) (50,0 %)
Sonstige 2 1 1 0 0 0
(50,0 %) (50,0 %)
AiP 2 0 0 2 2 0
(100,0 %) (100,0 %)

Wie auch ersichtlich bei den Ergebnissen der Begutachtung letaler Behandlungsfehler, zeigt sich
auch hier, dass — betrachtet man das gesamte Fachgebiet der Chirurgie, einschlief3dlich der
speziellen chirurgischen Facher -, dieses auch bei den nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfen
dominiert (Tabelle 103). Auffallig ist der relativ hohe Anteil des Faches Allgemeinmedizin.

Tabelle 103: Ergebnis der Behandlungsfehlerbegutachtung bezogen auf die medizinischen
Fachgebiete einschliefdlich der Klarung der Frage der Kausalitét zwischen einem
festgestellten Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes (in Klammern %-Anteil an

der Gesamtzahl der Félle desjeweiligen Fachgebietes)
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Behandlungs- Behandlungs- Nicht
fehler
maglich

entscheid-
bar

Behandlungs-
fehler
bejaht

Davon
Kausalitat

bei bejahtem

Beh.-Fehler

Davon
Kausalitat
des Beh.-
Fehlers

verneint

bejaht

Allgemein- 60 48 8 4 1 2
medizin (80,0 %) (13,3 %) (6,7 %) (1,7 %) (3,3%)
Unbekannt 55 29 8 18 8 6
(52,7 %) (14,6 %) (32,7 %) (14,6 %) (10,9 %)
Gynéako- 48 19 17 12 1 4
logie (39,6 %) (354 %) (25,0 %) (2,1 %) (8,3%)
Allgemein- 44 28 4 12 1 9
chirurgie (63,6 %) (9,1 %) (27,3 %) (2,3%) (20,4 %)
Innere 38 17 8 13 6 6
Medizin (44,7 %) (21,1 %) (34,2 %) (15,8 %) (15,8 %)
Unfall- 29 19 3 7 2 5
chirurgie (65,5 %) (10,4 %) (24,1 %) (6,9 %) (17,2 %)
Hausar zt/ 23 8 3 12 3 6
Prakt. Arzt (34,8 %) (13,0 %) (52,2 %) (13,0 %) (26,0 %)
Andere
Fach- 16 6 2 8 1 4
richtungen (37,5 %) (12,5 %) (50,0 %) (6,25 %) (25,0 %)
Anésthesio- 14 6 4 4 1 2
logie (42,8 %) (28,6 %) (28,6 %) (7,1 %) (14,3 %)
Notdienst- 13 4 2 7 3 1
arzt (30,7 %) (15,4 %) (53,9 %) (23,1 %) (7,7 %)
Orthopadie 11 6 4 1 1 0
(54,5 %) (36,4 %) (9,1 %) (9,1 %)
Geb.-Hilfe 7 3 2 2 0 2
(42, 8%) (28,6 %) (28,6 %) (28,6 %)
Neurologie 7 4 2 1 0 1
(57,1 %) (28,6 %) (14,3%) (14,3%)
Naturheil- 7 3 0 4 1 0
Verfahren (42,9 %) (57,1 %) (14,3 %)
Padiatrie 6 4 1 1 0 1
(66, 6 %) (16,7 %) (16,7 %) (16,7 %)
Urologie 6 5 1 0 0 0
(83,3%) (16,7 %)
HNO 6 3 1 2 1 1
(50,0 %) (16,7 %) (33,3%) (16,7 %) (16,7 %)
Gefag- 5 2 1 2 0 1
chirurgie (40,0 %) (20,0 %) (40,0 %) (20,0 %)
Psychiatrie 5 5 0 0 0 0
(100,0 %)
Derma- 5 5 0 0 0 0
tologie (100,0 %)
Notambul. 5 2 0 3 1 1
(40,0 %) (60,0 %) (20,0 %) (20,0 %)
Notar zt 5 1 1 3 1 0
(20,0 %) (20,0 %) (60,0 %) (20,0 %)
Zahn- 4 2 0 2 1 1
medizin (50,0 %) (50,0 %) (25,0 %) (25,0 %)
Mund-
Kiefer- 3 2 0 1 1 0
Gesichts (66,7 %) (33,3%) (33,3%)
chirurgie
Neuro- 3 0 2 1 0 0
chirurgie (66,7 %) (33,3 %)
Radiologie 3 2 0 1 0 1
(66,7 %) (33,3%) (33,3%)
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Augenheil- 2 0 0 2 2 0
kunde (100,0 %) (100,0 %)

Kinder- 1 1 0 0 0 0
chirurgie (100,0 %)

Tropen- 1 1 0 0 0 0
medizin (100,0 %)

Herz- 1 1 0 0 0 0
chirurgie (100,0 %)

K osmet. 1 1 0 0 0 0
Chirurgie (100,0 %)

Gesamt- 434 237 74 123 36 54
zahl (54,6 %) (17,1 %) (28,3 %) (8,3 %) (12,4 %)

Bel 54 gutachterlich begahten Behandlungsfehlern mit ebenfalls begahter Kausalitét fur den
Eintritt des Schadens bei dem Patienten wurden die geltend gemachten Schaden, soweit aus den
gesichteten Unterlagen ableitbar, erfasst (Tabelle 104). Die Differenzierung der as Folge eines
Behandlungsfehlers erlittenen Schaden erlaubte auch Mehrfachnennungen.

Tabelle 104 Gesundheitliche Schaden der Patienten mit gutachterlich beahtem
Behandlungsfehler und beahter Kausalitat fur den Eintritt des Schadens (einschl.
M ehrfachnennungen; absolute Zahlen)

Schaden Fallzahl
Vermeidbare Schmerzen / verlangertes L eiden 27
Vermeidbare Schaden an Organen 15
M edikamentenabh&ngigkeit 6
Verlust einer Gliedmalde oder eines Organs 5
Bleibende cer ebrale Schadigung (Hirnschaden) 5
Bleibende Par esen (L ahmungen) 2
Asthetische Beeintr achtigungen 2
Summe 62

Die Zahl beahter Behandlungsfehler mit beahter Kausditét fur den angegebenen
gesundheitlichen Schaden des Patienten lasst keine Riickschlisse zu auf die Zahl der tatséchlich
gegebenen Behandlungsfehler und die tatsachlich gegebenen gesundheitlichen Schaden. Mit 123
(28,3%) von 434 bejahten Behandlungsfehlern und 54 Félen begahter Kausalitdt des
Behandlungsfehlers (12,4%) fur gesundheitliche Schaden des Patienten fallt jedoch eine mehr als
doppelt so hohe gutachterliche Anerkennungsguote auf im Vergleich zu den Vorwdrfen eines
letalen Behandlungsfehlers.
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11. Zusammenfassung der Ergebnisse beider Studien

11. 1 Vorwurf letaler Behandlungsfehler

Zur Begutachtung iatrogener Schaden bzw. von Behandlungsfehlervorwirfen mit behaupteten
letalen Behandlungsfehlern sind in den letzten Jahren Studien mit regionalem Bezug aus
verschiedenen rechtsmedizinischen Instituten publiziert worden (EISENMENGER ET AL. 1978,
SPANN 1980, MATTERN & KOHNLE 1983, ALTHOFF & SOLBACH 1984, PRIBILLA 1988, LIGNITZ &
MATTIG 1989, METTER & GREILICH-RAHBARI 1990, PLuisCH 1990, DETTMEYER & MADEA
1999). Die vorliegende Studie im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale
Sicherung (BGMYS) erfasst in einer bundesweiten Multicenter-Studie Obduktionsdaten bei
behaupteten Behandlungsfehlern aus 17 von insgesamt 33 rechtsmedizinischen Instituten in der
Bundesrepublik. Ziel dieser Untersuchung ist es, in Ergdnzung der vorhandenen Daten der
Gutachterkommissionen bzw. Schlichtungsstellen der Landesdrztekammern und des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) Behandlungsfehlervorwirfe mit letalem
Ausgang zu erfassen, die eine Domane der Rechtsmedizin darstellen. Die vorgestellten
Ergebnisse wurden erhoben aus den archivierten Unterlagen der 17 teilnehmenden Institute fur
Rechtsmedizin. Einbezogen wurden neben den Obduktionsprotokollen mit zum Teil vorlaufiger
Begutachtung auch abschliefende rechtsmedizinische Gutachten und/oder externe
Fachgutachten, soweit diese vorhanden waren. Bei Betrachtung der Gesamtzahlen von 1990 bis
einschliefich 2000 wird die seit Jahren steigende Zahl der Obduktionen aufgrund von
Behandlungsfehlervorwirfen deutlich.

Insgesamt wurden 4550 Obduktionsfélle erfasst, seit 1990 ist eine Verdopplung der Fallzahlen
zu verzeichnen von ca. 300 auf zuletzt ca. 600 Félle pro Jahr. In den neuen Bundeslandern war
ab Mitte der 90er Jahre der Anstieg der Behandlungsfehlervorwirfe in gleicher Weise zu
registrieren wie in den aten Bundesandern. Behandlungsfehlervorwirfe betrafen im
Untersuchungszeitraum mit 2809 Falen (63,1%) am haufigsten Krankenhausérzte, hinzu
kommen 108 Félle (2,4%), in denen sich der Vorwurf gegen Notéarzte richtete. Niedergel assene
Arzte waren in 877 Fallen (19,7%) betroffen, hier kommen 253 Notdienstarzte (5,8%) hinzu.

Die Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe auf die verschiedenen Fachdisziplinen bestétigt
die aus friheren Studien bekannte Dominanz der operativen Facher, auf das gesamte Gebiet der
Chirurgie entfallen 1266 der erfassten 4450 Féle (= 28,5%). An zweiter Stelle ist die Innere
Medizin zu nennen, gefolgt von einer deutlich geringeren Fallzahl mit betroffenen Hausérzten
bzw. praktischen Arzten.

Zunéchst wurde im Rahmen der Studie festgehalten, wie die Ermittlungsbehtrden Kenntnis von
einem Behandlungsfehlervorwurf erhielten (siehe Tabelle 6).

1. In 831 Féllen (= 18,7%) erstatteten Angehdrige Strafanzeige

2. In 1715 Fédlen (= 38,5%) flhrte die Angabe zur Todesart in der Todesbescheinigung zur
Benachrichtigung der Polizei. Esist zu beachten, dass immerhin bei 38,5 % der Félle die
Arzte durch die (korrekte) Angabe der Todesart die Ermittlungen ausgel 6st haben.

3. Eine Meldung Uber die Todesbescheinigung bei gleichzeitiger Erstattung einer

Strafanzeige gab es 190x (= 4,3%)

Selten war eine Selbstanzeige des behandelnden Arztes mit 21 Féllen (= 0,5%)

271x (= 6,1%) erfolgte eine Mitteilung durch einen mit- oder nachbehandelnden Arzt und

in 1303 Falen (=29,3%) war der Anlass der Ermittlungen durch Einsicht in die

Unterlagen nicht zu klaren.

o 0k
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Bel Klassifizierung der Behandlungsfehlervorwirfe nach der Art des Vorwurfes konnten 6
Fallkonstellationen unterschieden werden:

1. Der Vorwurf, es seien medizinisch gebotene Malinahmen unterlassen worden, wurde
2158x erhoben (48,5%)

2. die mangelnde Beherrschung von Komplikationen bei operativen Eingriffen musste

1472x begutachtet werden (33,1%)

die schlichte Behauptung einer falschen Behandlung kam 766x vor (17,2%)

ein vorwerfbarer Medikationsfehler wurde 557x behauptet (12,5%)

320x wurde ein Pflegefehlervorwurf erhoben (7,2%) und

in 153 Fallen war der Vorwurf nicht konkretisiert worden (3,4%).

o0k w

In 2873 Falen wurde ein Behandlungsfehler teils bereits auf der Basis der makroskopischen
Obduktionsbefunde, teils nach ausfihrlichem Gutachten mit Durchsicht der Krankenunterlagen
verneint. Soweit ein Behandlungsfehler in 446 Félen (10,0%) bereits durch die
rechtsmedizinische Begutachtung bejaht wurde, musste nachfolgend die Kausalitdt des
festgestellten Behandlungsfehlers fir den Eintritt des Todes gesondert geprift werden: diese
Kausalitdt wurde in 189 Félen begjaht (4,2% der Gesamtzahl der Félle), 257x verneint. Bezieht
man die Zahl bgjahter Behandlungsfehler mit bejahter Kausalitét fur den Eintritt des Todes auf
die Zahl der abschlie?end geklarten Fale von insgesamt 3319 (siehe Tabelle 17), dann ergibt
sich eine Quote von 5,7% bejahter Behandlungsfehler mit bejahter Kausalitét fur den Eintritt des
Todes.

In weiteren 930 Fallen wurden Zusatzuntersuchungen einschliefdlich kriminalpolizeilicher
Ermittlungen oder ein zusétzliches klinisches Gutachten empfohlen, bei 201 Fallen war danach
eine abschliefRende Kl&rung nicht moglich bzw. eine vorbehaltene Begutachtung wurde nicht
verlangt. In welchem Umfang im Nachgang zu den rechtsmedizinischen Gutachten erstellte
klinische Gutachten einen Behandlungsfehler bejaht haben, lief? sich in der durchgefthrten
Studie nicht klaren, da diese Gutachten nicht (oder nur selten) in die Unterlagen der
rechtsmedizinischen Ingtitute eingefigt werden. Dies gilt selbstverstandlich auch fur die
Begahung der Kausalitét eines vom klinischen Gutachter bejahten Behandlungsfehlers fur den
Eintritt des Todes. Die tatséchliche Quote bejahter Behandlungsfehler durfte daher jedenfalls
mehr als 10% betragen, ebenso wird die Quote bejahter Behandlungsfehler mit Todesfolge
tatséchlich hoher liegen as die hier ermittelten 4,2% (= 189 Patienten).

Bei detaillierter Betrachtung war die Quote bejahter Behandlungsfehler als Prozentanteil an der
Gesamtzahl der Vorwirfe in den grofReren Fachdisziplinen (Fallzahl > 20) mit 14,8% am
hochsten bei den Hausérzten bzw. praktischen Arzten gefolgt von den Notdienstarzten (12,2%),
und der Inneren Medizin (10,3%). In den Fachern der Chirurgie fand sich mit 6,8% eine
unterdurchschnittliche Quote bejahter Behandlungsfehler. Bezogen auf den Anlass des
arztstrafrechtlichen Ermittlungsverfahrens wurde ein Behandlungsfehler am haufigsten bestétigt
nach einer Selbstanzeige des Arztes (14,3%) gefolgt von 11,1% bejahter Behandlungsfehler nach
vorangegangener anonymer Strafanzeige und 5,3% bei Kenntniserlangung im Rahmen der
Angaben in der Todesbescheinigung und gleichzeitiger Strafanzeige seitens der Hinterbliebenen.
Bezogen auf die Art des erhobenen Behandlungsfehlervorwurfes, klassifiziert in die oben
genannten 6 Gruppen, erwies sich nach gutachterlicher Prifung der Behandlungsfehlervorwurf
bei den Pflegefehlern mit 18,4% am haufigsten als zutreffend gegentber 14,4% bei den
Medikationsfehlern, 13,5% bei dem Vorwurf, es seien medizinisch gebotene Mal3nahmen
sorgfaltswidrig unterlassen worden, 13,4% bei behaupteter falscher Behandlung und 5,0% bel
angegebener unzureichender Beherrschung operativer Komplikationen. Die Kausalitdt fur den
Todeseintritt konnte dagegen bel den genannten Behandlungsfehlerarten (in gleicher
Reihenfolge) nur in 6,3%, 8,3%, 4,8%, 6,5% und 2,6% bejaht werden. Insgesamt fand sich
bezogen auf die medizinischen Berufsgruppen der héchste Anteil bejahter Behandlungsfehler bei
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Arzten im Praktikum (AiP; aber nur 2 von 6 Fallen) mit 33,4%, gefolgt von Heilpraktikern
(25,0%; 3 von 12 Féllen), den Rettungssanitéatern bzw. Rettungsassistenten (21,8%; 5 Félle), dem
Pflegepersonal (20,4%; 35 Féle) und den niedergelassenen Arzten (14,5%; 127 Féle). Die
Kausalitdt des Behandlungsfehlers fur den Eintritt des Todes wurde bei beiden betroffenen AiP
bejaht, im Gbrigen am haufigsten bei den Rettungssanitétern bzw. Rettungsassistenten (17,4%; 4
Falle) und dem Pflegepersonal (9,3%; 16 Falle).

Die Effizienz der Obduktion zur Klarung des Sachverhaltes wie fir die sachlich begriindete
Vermittlung des  Geschehenen an  die  Hinterbliebenen und  far  die
Behandlungsfehlerbegutachtung zeigt sich darin, dass von 2873 (64,6% aller Féalle) gutachterlich
verneinten Behandlungsfehlervorwirfen 1971 (68,6% von 2873) Félle bereits unmittelbar nach
Abschluss der Sektion auf der Basis der makroskopischen Obduktionsbefunde als
gegenstandslos qualifiziert werden konnten, weil erkennbar eine den Beweisanforderungen des
Straf prozessrechts gentigende Sicherheit zum Nachwelis eines Behandlungsfehlers und dessen
Kausalitdt fur den Todeseintritt nicht gegeben war. Die Kausalitdt eines festgestellten
Behandlungsfehlers fur den Todeseintritt konnte bel 189 Fallen (4,2%) abschlieffend bejaht
werden, in den dbrigen 257 (5,8%) von 446 (10,0%) Féllen eines bejahten Behandlungsfehlers
wurde die Kausalitét fur den Tod verneint (Prozentangaben bezogen auf die Gesamtzahl von
4450 Félen).

Werden die Behandlungsfehler betrachtet, bei denen sich auch die Kausalitét des festgestellten
Behandlungsfehlers fir den Todeseintritt gutachterlich in einem Strafverfahren zweifelsfrei
nachweisen lasst (=189 bel 17 Instituten), dann wéare hochgerechnet bei 33 rechtsmedizinischen
Ingtituten in  dem 11-Jahreszeitraum von mindestens 366 unter strafrechtlichen
Beweisanforderungen zweifelsfrei nachweisbaren letalen Behandlungsfehlern in Deutschland
auszugehen, entsprechend 33 Félle pro Jahr. Es muss nochmals betont werden, dass sich diese
Zahlen nur auf zwelfelsfrei festgestellte letale Behandlungsfehler beziehen. Letale
Behandlungsfehler, die sich nicht mit der im Strafrecht erforderlichen Sicherheit belegen lief3en,
sind ausgeklammert, auch wenn in einem Teil dieser weiteren Félle angenommen werden darf,
dass in einem Zivilverfahren bzw. einem Verfahren vor den Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Landesérztekammern ein Behandlungsfehler mit letalem Verlauf beaht
wurde. Hinzu kommt, dass strafrechtliche Ermittlungsverfahren wegen eines behaupteten letalen
Behandlungsfehlers auch ohne Obduktion und Begutachtung stattfinden konnen. Auch aus
diesem Grunde muss von einer hoéheren Fallzahl tatséchlicher letaler Behandlungsfehler
ausgegangen werden. Eine Ubersicht (ber die wichtigsten Daten zu den
Behandlungsfehlervorwiirfen mit behaupteten letalen Verlauf gibt das nachfolgende Schaubild.
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11.2 Vorwurf nicht-letaler Behandlungsfehler

Die zusdtzliche Auswertung von 434 rechtsmedizinischen Gutachten umfasste
Behandlungsfehlervorwirfe von Patienten, ohne dass der behauptete Behandlungsfehler einen
letalen Verlauf genommen hétte. Zur Verfigung standen die Archivunterlagen aus 8
rechtsmedizinischen Instituten. Bei ebenfallsim Zeitraum von 1990 bis 2000 mit Schwankungen
zunehmenden Zahlen an jahrlichen Behandlungsfehlervorwirfen hatten sich gut 50,7% der
Patienten personlich bzw. Uber ihren Rechtsanwat mit ener Strafanzeige an die
Staatsanwaltschaft gewandt, in 30,4% der Falle war jedoch nach den Unterlagen der Anlass der
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen nicht zu kléren; in 17% der Falle erstatteten
Angehorige/Freunde/Betreuer Strafanzeige. Mehr as 56,5% dieser Behandlungsfehlervorwirfe
richteten sich gegen Krankenhausirzte, 27,2% gegen niedergelassene Arzte verschiedener
Fachrichtungen. Abweichend von den Daten bei Behandlungsfehlervorwirfen mit letalem
Verlauf war das Fachgebiet Chirurgie relativ weniger betroffen (87 von 434 Féllen), dort primar
die Allgemeinchirurgie und die Unfallchirurgie (44 bzw. 29 von 87 Féallen). Es dominierte der
Vorwurf, medizinisch gebotene Mal3nahmen seien sorgfaltswidrig unterlassen worden (211x),
gefolgt von dem expliziten Vorwurf einer medizinisch falschen Behandlung (124x). Haufig war
auch der Vorwurf, Komplikationen im Zusammenhang mit operativen Eingriffen seien zu spét
erkannt und/oder mangel haft beherrscht worden (90x), 78x sollte es zu einem Medikationsfehler
gekommen sein. Die orientierende Klassifikation der verschiedenen Arten von
Behandlungsfehlervorwirfen erlaubte fur die einzelnen Gruppen die Angabe der Zahl bejahter
Behandlungsfehler: beim Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener Mal3nahmen wurde
der Behandlungsfehlervorwurf in 211 Félen 64x beaht (davon 24x als kausal fir einen
gesundheitlichen Schaden des Patienten), Medikationsfehler lief3en sich 26x gutachterlich
bestdtigen (10x kausal auch fur den Gesundheitsschaden), 19x waren Komplikationen im
Zusammenhang mit operativen Eingriffen tatséchlich zu spét erkannt bzw. mangel haft beherrscht
worden (12x kausal fur einen Gesundheitsschaden). In 30 Féllen war eine konkret benennbare
falsche Behandlung des Patienten erfolgt, diese hatte 11x zu einem gesundheitlichen Schaden
beim Patienten gefuhrt. Von den 434 Behandlungsfehlervorwirfen lief3en sich im Ergebnis der
rechtsmedizinischen Begutachtung 237 Vorwirfe nicht bestdtigen, 123 als zutreffend bejahen
und in 74 Falen war die Klarung des Behandlungsfehlervorwurfes nicht moglich, entweder well
die Unterlagen unvollstdndig waren oder weil die Heranziehung eines klinischen Gutachters
erforderlich war. Bei den Patientenschéden, die gutachterlich als Folge eines Behandlungsfehlers
anerkannt wurden, reichte das Spektrum vom langeren Erduldenmiissen von Schmerzen Uber
Organschéden und bleibende Hirnsché&den bis zu irreparablen Lahmungen und einer als Folge
eines Behandlungsfehlers eingetretenen M edikamentenabhangigkeit.
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C. Erlauterungen

Daten zu Risikofaktoren, Intensitét und kurz- wie mittel- und langfristigen Folgen von
Behandlungsfehlern liegen nicht nur in der Bundesrepublik Deutschland unzureichend vor.
Vorhandene Daten  skizzieren epidemiologische  Eckpunkte wie Alterss und
Geschlechtsverteilung betroffener Patienten und die Verteilung von
Behandlungsfehlervorwirfen auf  die  unterschiedlichen medizinischen Disziplinen,
selbstverstandlich auch Anerkennungsquoten bei Behandlungsfehlervorwirfen. Naturgemald
koénnen sich diese Daten nur auf der jeweiligen Institution bekannt gemachte Fehler(-vorwiirfe)
beziehen. Eine systematische Erfassung der zivil- wie strafrechtlich von den Gerichten gepruften
Behandlungsfehlervorwirfe findet nicht statt. Gegentber den Krankenkassen mitgeteilte
Behandlungsfehlervorwirfe durften in ihrer ganz Uberwiegenden Mehrzahl an den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) weitergeleitet werden (dazu auch BAUER
2002), auch von dort sind bislang umfangreichere systematische Erhebungen nicht publiziert
(siehe aber SIkOorRsKy 2001). Daten aus dem Versicherungswesen liegen teilweise vor, jedoch
ohne publizierte weitergehende Anayse der Art und des Zustandekommens von
Behandlungsfehlern; sie kdnnten aber ebenso wie Daten der Krankenkassen die ékonomische
Dimension von Behandlungsfehlern verdeutlichen (SETHE & KRuUMPASzKY 1998). Die
Gutachterkommissionen bzw. Schlichtungsstellen fir arztliche Haftpflichtfragen bei den
Landesédrztekammern sind dazu Ubergegangen, Eckdaten (CARSTENSEN 1990, NEUMANN 1998,
WELTRICH 2000, SCHEPPOKAT 2002, LAUM & BECK 2004, EIssLER 2004) und — ebenso wie
andere Institutionen - exemplarische Kasuistiken zu publizieren (siehe nur DRIEVERET AL. 2003,
HEIDE ET AL. 2000, HENSSGE & MADEA 1991, KIENZLE & WELTRICH 2001, MADEA ET AL. 1994,
MADEA & HENSSGE 1988, MENKE 2002, SCHMIDT ET AL. 2001, DERS. 2002, DETTMEYER ET AL.
1998, DERS. 1999, DERS. 2001).

In Uberschaubarem Rahmen wurden bislang Behandlungsfehlervorwirfe von Patienten gegen
Arztinnen und Arzte vorwiegend im angloamerikanischen Raum sowie Australien, teilweise
auch in Europa (ADAMSON ET AL. 1997, BERNAT ET AL. 1995, BEY 2003, BLACKSTON ET AL.
2002, BRENNAN ET AL. 1996, CASEY ET AL. 1999, CHARLES ET AL. 1992, DOVEY ET AL. 2002,
FAURE U. KozioL 2003, FINK U. CHAUDHURI 1995, GIORDANO 1993, GLASSMAN ET AL. 1996,
GuLYy 2001, JoHNSON 1999, JORDAN ET AL. 2001, KADzZOMBE U. COALS 1992, KAHAN ET AL.
2001, KARCz ET AL. 1990, KARP 2000, KERN 1992, KLIMO ET AL. 2000, KNIGHT 1997,
KRIDELBAUGH U. PALMISANO 1997, KRIISA 1990, LEVINSON ET AL. 1997, LICHTSEIN ET AL. 1999,
LINDEN ET AL. 2000, LOCALIO ET AL. 1991, MCDONALD ET AL. 2000, MELDRUM 2001, MONRAD
1991, NEFF U. Cook 1992, PENCHANSKY U. MCNEE 1994, PHILIPPS ET AL. 2001, PRESS ET AL.
1994, ROBIN U. CAULEY 1994, ROTHSCHILD ET AL. 2002, SPURR U. SIMMONS 1996) erfasst bzw.
problematisiert. Neben dem Versuch der Erhebung valider Daten zu Behandlungsfehlern wird
auch die okonomische Bedeutung fehlerhaften @rztlichen Handelns angesprochen. Dariber
hinaus ergeben sich Fragen des Umgangs mit dem von einem Behandlungsfehler betroffenen
Patienten bzw. dessen Hinterbliebenen. Diese Frage wird im deutschsprachigen Schrifttum kaum
thematisiert, hingegen gibt es vorwiegend aus juristischer Sicht eine Reihe von Empfehlungen
zum Verhalten von Arztinnen und Arzten bei einem Behandlungsfehlervorwurf (ANDREAS 2002,
FraNzKI 2000, PETERS 1998, RATZEL 1989, SANDVOR 1999, SMENTKOWSKI 2003, DETTMEYER
2001).
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Hinsichtlich der Annahme eines Dunkelfeldes unerkannter Behandlungsfehler herrscht in der
Literatur extreme Zurlckhaltung, dies auch, well Untersuchungen zum motivationalen
Hintergrund bei einem Verzicht des Patienten auf Meldung eines Behandlungsfehlers ebenfalls
kaum vorliegen. Bereits im Vorfeld darf, ohne dass dies durch umfangreichere Befragungen
belegbar wére, angenommen werden, dass bel Patienten als medizinischen Laien Hemmungen
bestehen, einen personlich bekannten und in der Arzt-Patienten-Situation erlebten Arzt mit
einem Behandlungsfehlervorwurf zu konfrontieren. Besteht grundsétzlich die Bereitschaft, einen
Behandlungsfehlerverdacht zur Kenntnis zu bringen, so dirften bei einer Vielzahl von Patienten
Unsicherheiten bestehen, welche Anlaufstellen zur Verfligung stehen und welche K onsequenzen
sich auch fur ihre eigenen denkbaren zivilrechtlichen Anspriche ergeben koénnen. Den
vorhandenen und bereits normativ abgesicherten Anlaufstellen fr Patientenbeschwerden — die
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesdrztekammern, der Medizinische
Dienst der Krankenkassen (MDK), die Krankenkassen selbst als unmittelbarer Ansprechpartner
— kdnnen von potentiellen Behandlungsfehleropfern personlich oder unter 1nanspruchnahme der
Hilfe Dritter (nahe Angehdrige, Betreuer/in, Rechtsanwaltin/Rechtsanwalt) kontaktiert werden.
Hinzu kommt die Maoglichkeit der unmittelbaren Auseinandersetzung mit  dem
Haftpflichtversicherer des Arztes bzw. Krankenhauses sowie die unmittelbare meist
zivilrechtliche Auseinandersetzung vor Gericht. Hat ein Fehler in der Patientenbehandlung
unmittelbar oder mittelbar zum Tode des Patienten gefihrt, so bleibt die Initiative zur
Geltendmachung straf- wie zivilrechtlicher Konsequenzen zwangslaufig Dritten Uberlassen.
Quantitativ hinreichend reprasentative Daten zu derartigen letalen Behandlungsfehlern sind in
der Literatur nicht anzutreffen, letale Fehler in der Medizin finden bislang als Kasuistiken eine
relativ geringe Aufmerksamkeit. Die Daten der vorliegenden Studie sollen auch aus diesem
Grunde in quantitativer und qualitativer Hinsicht die Problematik des Umgangs mit letalen wie
nicht-letalen Behandlungsfehlern aufzeigen.

Dazu wurden die 4450 Behandlungsfehlervorwirfe mit behauptetem letalen Verlauf (Studie I,
Pkt. 1 bis 10) ebenso betrachtet wie die 434 nicht-letalen Behandlungsfehlervorwiirfe (Studie 11,
Pkt. 11). Diese Betrachtung erfolgte im Hinblick auf

- den Anlass staatsanwaltschaftlicher Ermittlungsverfahren (Tabelle 6)

- die Zahl und Vertelung derartiger Verfahren mit in Auftrag gegebener
Behandlungsfehlerbegutachtung auf die 17 kooperierenden rechtsmedizinischen Institute
Uber den Untersuchungszeitraum 1990 bis 2000 (Tabellen 3 und 5; Abb. 2 bis 11)

- den prozentualen Anteil von Obduktionen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfes am
Gesamtobduktionsaufkommen pro Institut fir Rechtsmedizin (Tabelle 4)

- die Vertellung der auf unterschiedlichen Rechtsgrundlagen basierenden Obduktionen
(primé@r rechtsmedizinische Sektion, primér klinische Sektion mit rechtsmedizinischer
Nachsektion, Sektion nach Exhumierung) als Basis der Behandlungsfehlerbegutachtung
(Tabelle 19)

- die Alters- und Geschlechtsverteilung der betroffenen Patienten (Abb. 12 bis 16)

- die Verteillung der Behandlungsfehlervorwirfe auf den Untersuchungszeitraum und die
verschiedenen medizinischen Fachgebiete (Tabelle 15 und 16)

- die Anzahl an beahten, verneinten und nicht geklarten bzw. nicht klarbaren
Behandlungsfehlervorwirfen (Tabelle 21).

In welchem Umfang unterschiedliche Strukturen in der stationdaren Patientenversorgung von
Behandlungsfehlervorwirfen betroffen waren (kleines Krankenhaus auf dem Lande,
Kreiskrankenhaus, Klinikum der obersten Versorgungsstufe, speziaisiertes Zentrum,
Universitatsklinikum, Belegarztsystem) konnte den ausgewerteten Archivunterlagen nicht
entnommen werden.



141

Den Besonderheiten des in mehreren Stufen ablaufenden Verfahrens bel  einer
(rechtsmedizinischen) Behandlungsfehlerbegutachtung musste und wurde Rechnung getragen
durch eine Differenzierung des Zeitpunktes der gutachterlichen Beurteilung (Tabelle 19):

- unmittelbar im Anschluss an die Obduktion auf der Grundlage makroskopisch erhobener
Obduktionsbefunde

- erst nach Abschluss fur erforderlich gehaltener histologischer, mikrobiologischer,
chemisch-toxikol ogischer und/oder postmortal biochemischer Untersuchungen

- nach Durchfihrung weiterer Ermittlungen zur Beschreibung des Tatbestandes und
Heranziehung der (vollstandigen!) Krankenunterlagen

- nach empfohlener oder bereits primér im Nachgang zu Obduktion erfolgter Heranziehung
eines externen  Fachgutachters  (insbesondere  Chirurgen,  Neuropathologen,
Neurochirurgen, Internisten, Gynakologen und Radiologen).

Mit Erhebung dieser Daten konnte das Ergebnis der Begutachtung erfasst werden. Entsprechend
den juristisch vorgegebenen Beweisanforderungen im Strafrecht war gutachterlich zunéachst die
Frage des tatséchlichen Vorliegens eines Behandlungsfehlers zu kléren (ja/nein/mdglich/nicht
entscheidbar), danach gegebenenfalls die Kausalitét des Behandlungsfehlers fur den Eintritt des
Todes zum gegebenen Zeitpunkt (Kausalitét ja, Kausalitét nein, Kausalitét nicht zu klaren). Die
differenziertere Betrachtung erlaubte Aussagen zum Zeitpunkt der Bejahung bzw. Verneinung
eines Behandlungsfehlers (unmittelbar im Anschluss an die Obduktion, erst nach
weiterfihrenden Ermittlungen bzw. Untersuchungen). Schliefdlich war darlber hinaus die
Verteilung der begahten, verneinten und der nicht abschlielend zu klérenden
Behandlungsfehler(vorwirfe) auf die verschiedenen medizinischen Disziplinen feststellbar
(Tabelle 21). Ergénzend wurde neben den medizinischen Fachgebieten auch die Verteilung der
Begutachtungsergebnisse auf unterschiedliche Berufsgruppen im Gesundheitswesen dargestellt
(Krankenhausarzte, niedergelassene Arzte, Heilpraktiker, Rettungsassistenten etc.; jeweils ohne
(Tabelle 18) bzw. mit beahter bzw. verneinter Kausalitdt (Tabellen 23 und 25) fir den
Todeseintritt. Derartige Daten sind, weltweit, erstmalig in dem beschriebenen Umfang (n=4450;
n=446) erhoben worden, skizzieren als Eckdaten den Kreis der betroffenen Patienten und Arzte,
lassen hingegen fur sich alein keine zuverlassigen Rickschllisse zu auf die Art und die Ursachen
der festgestellten Behandlungsfehler oder auch auf den motivationalen Kontext, in dem Patienten
bzw. deren Hinterblicbene einen Behandlungsfehlervorwurf erheben und sogar ene
strafrechtliche Ahndung herbeiftihren méchten.

Um insoweit Uberhaupt Aussagen zu den Ursachen von Behandlungsfehlern treffen zu kénnen,
wurde, ohne dass hier eine hinreichende Orientierung an in der Literatur publizierten Studien
moglich war, der Versuch einer Klassifikation von Behandlungsfehlerarten unternommen. Die
vorgenommene Kategorisierung (s.0. Pkt. 9) wurde abgeleitet aus den rechtsmedizinischen
Gutachten, deren Anayse wiederkehrende Fallkonstellationen offenbarte wie z.B. den
Behandlungsfehlervorwurf des Ubersehenen Herzinfarktes. Zugleich musste konstatiert werden,
dass das Spektrum an Behandlungsfehlern bzw. Vorwirfen derart vielfaltig ist, dass inhaltlich zu
eng gefasste Kategorien zu einer hohen Zahl und verwirrenden Vielfalt von Gruppen,
Untergruppen und weiteren Subkategorisierungen gefthrt hétte. Der ganz Uberwiegende Tell an
Behandlungsfehlern lield sich bel weiter gefassten Kategorien subsumieren mit Blick auf den
Schwerpunkt des VVorwurfes (Pkt. 9; Gruppen 1 bis 6):

- Unterlassen medizinisch gebotener Maldnahmen

- Komplikationen bei bzw. nach operativen Eingriffen
- explizit falsche medizinische Behandlung

- Pflegefehler
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- fehlerhafte Medikation
- und die Gruppe der nicht konkretiserten bzw. nicht konkretisierbaren
Behandlungsfehler(vorwiirfe).

Selbst bei Orientierung an diesem Raster mit 6 Kategorien war im Einzelfall eine willkirliche
Zuordnung eines Behandlungsfehlers bzw. Behandlungsfehlervorwurfes nicht vermeidbar. Um
eine Vorstellung zu vermitteln, welche Fallkonstellationen welcher Gruppe von
Behandlungsfehlerarten zugeordnet wurde, sind exemplarische Fehler genannt worden (Pkt. 9;
Gruppen 1 bis 6), da ene Listung aler 4450 Féle (Studie 1) plus 446
Behandlungsfehler(vorwirfe) (Studie 11) als wenig hilfreich angesehen werden kann.

Auch wenn die Definition von Behandlungsfehlertypen die Implementierung zukinftiger
praventiv wirkender Strukturen erleichtern mag, so sollte beachtet werden, dass im Einzelfall die
Subsumption fehlerhafter arztlicher MalRnahmen unter einen ,Behandlungsfehlertyp” nicht
eindeutig sein kann. Haufig muss dartiber hinaus eine strukturell bedingte Fehlerhaufung in
Betracht gezogen werden, ohne dass dies in den gesichteten Archivunterlagen zum Ausdruck
gekommen wére (z.B. Ubermiidung von Arzten / Pflegepersonal als Risikofaktor; SCHUMACHER
2002).

Priméres Studienziel sollte zunéchst die Beschreibung des Ist-Zustandes sein, so weit die zur
Auswertung zur Verfigung stehenden Unterlagen bei potentiell letalen Behandlungsfehlern dies
zulassen. Die Beschreibung unterschiedlichen und schadensverursachenden Fehlverhaltens in der
Patientenbehandlung, Fallkonstellationen und ggf. strukturelle Risiken fur das Auftreten eines
Behandlungsfehlers mit letalem Verlauf wurden daher aus der Analyse der gewonnenen Daten
eigenstandig entwickelt. Dieses Vorgehen war umso mehr geboten, als die auszuwertenden
Unterlagen auch und gerade (schriftliche) Darstellungen medizinischer Behandlungsabléaufe
enthalten, die motivational wesentlich bestimmt werden von der Position des Betroffenen in
einem strafrechtlichen Ermittlungsverfahren. Es darf nicht verwundern, dass ein Angehdriger
nach dem Verlust eines Verwandten zu einer selektiven Darstellung des Sachverhalts schon bel
der Anzeigeerstattung neigt. Umgekehrt ist die Annahme nahe liegend und entspricht
rechtsmedizinischer Erfahrung, dass mit einem Strafverfahren konfrontierte Arzte in der Position
der Beschuldigten von einer wahrheitsgemal3en Darstellung des Arzt-Patientenverhaltnisses und
der medizinischen Behandlung Abstand nehmen konnten. Der Ruckgriff auf die, wenn auch
zeitnah, erfolgte Dokumentation in den Krankenunterlagen darf keinesfalls zu der irrigen
Annahme flhren, retrospektiv seien die entscheidungsrelevanten Ablaufe mit der fir ein
Strafverfahren erforderlichen Sicherheit regelméfdig feststellbar.

Bel der Erarbeitung fehlerbeglnstigender Strukturen bzw. Konstellationen auf der Basis
erhobener empirischer Daten ist weiterhin zu berticksichtigen, dass im juristischen Denken die
Feststellung eines medizinischen Fehlers weder einen Schuldvorwurf impliziert noch die
Kausalitét fur einen gegebenen Schaden. In gleicher Weise sind gutachterlich primér Fakten
darzustellen, zu erlautern und Kausalitétsbeziehungen zu kldren. Die versicherungsrechtliche
Differenzierung zwischen haftungsbegrtindender und haftungsausfillender Kausalitét wird nicht
auf die Kausalitétsanforderungen des Strafrechts tUbertragen. Der (rechts)medizinische Gutachter
hat in jedem Einzelfal und fir jede gutachterliche Feststellung die strengen
Beweisanforderungen des Strafrechts zu beriicksichtigen (Feststellung eines Behandlungsfehlers,
Feststellung eines Schadens - entfédllt bel letalem Verlauf, da der Todeseintritt evident gegeben
ist; ansonsten muss ein konkretisierbarer Schaden benannt werden kdnnen z.B. Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen etc. - Klarung des Kausalzusammenhangs zwischen Fehler und
Schaden).
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Bel der Analyse der Unterlagen fur die vorliegende Studie musste somit die Feststellung eines
Behandlungsfehlers, die Feststellung eines aufgetretenen Schadens und die Frage der Kausalitat
zwischen Fehler und Schaden jewells separat betrachtet werden. Nicht jede Abweichung vom
gewlnschten Krankheitsverlauf und jede unerwiinschte (Neben-)Wirkung einer arztlichen
Mal3nahme konnte und musste daher erfasst werden. Dartiber hinaus erfordert nahezu jede
sachverstandige Begutachtung eines Behandlungsfehlervorwurfes eine Berlicksichtigung der
Umstande des Einzelfalles. Bel der Auswertung hilfreich war allein die Orientierung an der vom
Auftraggeber der Gutachten nahezu einheitlich in der Fragestellung benutzten Formulierung
nach einem ,, Verstol3 gegen anerkannte Regeln der &rztlichen Sorgfalt“. Keinesfalls als préziser
angesehen wird die Umschreibung eines Fehlers in der Medizin als eines , Verstol3es gegen
medizinische Standards’. Eine gutachterliche Orientierung an — im Untersuchungszeitraum auch
noch in der Entwicklung befindlichen — speziellen, krankheitsbezogenen Leitlinien zur
Behandlung von Patienten wird als nicht vertretbar, weil zu pauschalierend und zu wenig
einzelfallbezogen, angesehen (ROTHAMEL & FEGERT 2000).

Suggestiv mag bei Bejahung eines medizinischen Fehlers die Annahme nahe liegen, dieser
muisse nun auch zu den im Regelfall unstreitig bestehenden Beschwerden bzw. Schaden gefihrt
haben bzw. a's Maximalvariante eines Schadens urséchlich fir den Eintritt des Todes sein. L&sst
man die Uberlegung dahinstehen, dass auch in Folge fehlender weiterer Diagnostik
konkurrierende Ursachen fir gegebene Beschwerden bzw. Schaden letztlich nicht
ausgeschlossen werden konnen, so kann sich der medizinische Gutachter in weit gréferem
Umfang auf objektivierbare Obduktionsbefunde bei |etalen Behandlungsfehlervorwiirfen stitzen.
Unstreitig ist in der Literatur, dass die Erkenntnis- und Begutachtungsmadglichkeiten erst durch
objektivierbare Obduktionsbefunde die erforderliche Breite und Konkretheit fir eine qualifizierte
Begutachtung erfahren (BREITFELLNER ET AL. 1980, BATTLE ET AL. 1987, MODELMOG ET AL.
1989, BAUER ET AL. 1991, PERKINS ET AL. 2003). Auf die besondere Situation der Aufdeckung
potentiell letaler Behandlungsfehler wird hingegen selten und in erster Linie in
rechtsmedizinischen Publikationen Bezug genommen (BAUER ET AL. 1991, MODELMOG ET AL.
1989 — GORLITZER STUDIE, BRINKMANN ET AL. 1997, MADEA 1995, MADEA & DETTMEYER
2003). Dort wird argumentiert, dass einerseits die Angaben zur Todesursache in den
Todesbescheinigungen bekanntermal3en in hohem Male unzutreffend sind (BRINKMANN ET AL.
1997, MODELMOG ET AL. 1989, Vock 1984, MADEA 1995), und dass andererseits im Falle eines
Behandlungsfehlers drohende straf- wie zivilrechtliche Konsequenzen fur den Arzt dazu
verleiten konnen, félschlicherweise in der Todesbescheinigung einen natirlichen Tod zu
atestieren. Vor dem dargelegten Hintergrund lassen die erhobenen Daten beider Studien
Interpretationen bzw. Schlussfolgerungen in einem gewissen Rahmen zu, die im folgenden
dargelegt werden sollen.

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist ein grofer Teil der behaupteten
Behandlungsfehler mit letalem Verlauf (1715 Falle =38,5%) nur deshalb zur Kenntnis der
Ermittlungsbehtdrden gelangt, weil in den Todesbescheinigungen korrekterweise ein nicht-
natlrlicher Tod bzw. eine ungeklarte Todesart vom L eichenschauarzt in der Todesbescheinigung
angegeben wurde (Tabelle 6). Die Todesbescheinigungen der Bundeslander sind uneinheitlich
gestaltet, nicht in allen Bundeslandern kann die Todesart a's ,,ungeklart” angegeben werden, dort
wird vielmehr vom Leichenschauarzt verlangt, dass er entweder einen natUrlichen oder einen
nicht-nattrlichen Tod attestiert. Auf die Tatsache, dass diese Differenzierung der Todesart, die
eine Feststellung der medizinischen Todesursache voraussetzt, zuverldssig allein durch die
aulRere Leichenschau nicht getroffen werden kann, wird keine Ricksicht genommen. Eine
obligate Meldepflicht bel Todesfallen im Zusammenhang mit medizinischen Mal3hahmen — wie
in der friheren DDR in einem Indikationenkatalog geregelt (vgl. , Anordnung Uber die &rztliche
Leichenschau® vom 4. Dezember 1978; GBI. DDR 1979, S. 4) und nunmehr in einem Entwurf
der Bundesédrztekammer aus dem Jahre 2002 vorgesehen — zur Ermdglichung einer Obduktion,
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gibt es nicht. Eine derartige ,, Verwaltungsobduktion® gibt es derzeit — auf3er in Bremen und
Hamburg in Form einer Sonderregelung — ebenfalls nicht (dazu DETTMEYER & MADEA 2004).
Die Forderung nach einem Obduktionsgesetz mit einer indikativen LOsung, orientiert an
Regelungen in der friheren DDR und in Osterreich, wurde auch vom 93. Deutschen Arztetag
erhoben (Dtsch. Arztebl. 87 (1990) 1136).

In einer Reihe von Bundeslandern sehen die Leichenschau- bzw. Bestattungsgesetze zumindest
vor, dass fur den Fall, dass eine klinische Sektion in einem Ingtitut fur Pathologie durchgefihrt
wird, der Pathologe , Anhaltspunkte fur einen nicht-nattrlichen Tod* den Behtrden melden
muss. Eine solche Anzeigepflicht bei Anhaltspunkten fir einen nicht-natirlichen Tod umfasst
Todesfélle im Zusammenhang mit medizinischen Mal3nahmen (NARR 1979, WEGENER 2002,
DETTMEYER & REBER 2003). Auch in der hier vorliegenden Studie | meldeten Pathologen im
Einzelfall bei der Obduktion vorgefundene Anhaltspunkte fir einen nicht-natirlichen Tod bzw.
fir einen letaden Behandlungsfehler und trugen zur Aufklarung von Behandlungsfehler(-
vorwurfen) bei. Alsvorerst letzte Bundeslénder fuhrten Nordrhein-Westfalen im Jahre 2003 und
Thoringen im Jahre 2004 eine Meldepflicht des Obduzenten bei Anhaltspunkten fir einen nicht-
natlrlichen Tod einschliefdlich eines Behandlungsfehlerverdachts ein (vgl. 8 10 Abs. 3 —, Gesetz
Uber das Friedhofs- und Bestattungswesen — Bestattungsgesetz — BestG NRW* — GV.NRW Nr.
29 v. 30.06.2003, S. 313 ff.; § 12 Abs. 3 Thiringer Bestattungsgesetz v. 19. Ma 2004 — GVBI.
S. 505).

Fazit: Verbesserungen normativer Regelungen wie die Einfuhrung einer Meldepflicht zumindest
bei Anhaltspunkten fir einen letalen Behandlungsfehler und die bundesweite Einflhrung der
Maoglichkeit, eine ,ungeklérte Todesart” in der Todesbescheinigung ankreuzen zu kénnen,
sollten ebenso wie die auf einem Indikationenkatalog beruhende gesetzlich verankerte
Verwaltungssektion als Option ernsthaft in Betracht gezogen werden. Dies konnte zu validen
Daten zu Behandlungsfehlern fuhren und gegebenenfalls eine juristische Regulierung von
Schadensfallen im Einzelfall im Patienteninteresse ermdglichen.

Gegenstand der vorliegenden Studien sind Behandlungsfehlervorwirfe mit letalem und nicht-
letalem Verlauf. Bei gutachterlicher Bgahung eines Behandlungsfehlers mit Blick auf die
strengen Beweisanforderungen des Strafrechts (siehe oben) bedarf es be letalen
Behandlungsfehlervorwirfen der expliziten Feststellung des eingetretenen Schadens nicht, ist
doch der Todesfal evident. Problematisch ist die Begutachtung jedoch in mehr als einer
Hinsicht: Zundchst muss der kausale Zusammenhang zwischen dem festgestellten
Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes ebenfals entsprechend den strengen
Beweisanforderungen des Strafrechtes begaht werden kdnnen. Dies impliziert zwangslaufig den
Ausschluss einer konkurrierenden Todesursache. Die Konsequenz ist, dass mit dem
zunehmenden Auftreten einer oder mehrerer potentieller Todesursachen die Begutachtung des
Kausalzusammenhanges zwischen dem Behandlungsfehler und dem Eintritt des Todes
komplexer wird. Denkbare konkurrierende anderweitige Todesursachen treten naturgemald mit
fortschreitendem Alter auf, zu nennen ist hier insbesondere die zunehmende Arteriosklerose
unter Einbeziehung der Koronarsklerose, der Bluthochdruck mit seinen Folgen oder der Diabetes
mellitus. Weiterhin kdnnen bestehende V orerkrankungen wie etwa ein Zustand nach einem aten
abgelaufenen Herzinfarkt oder eine Herzklappenerkrankung im Einzelfall ausreichen, um
begrindete Zweifel dahingehend bestehen zu lassen, dass der festgestellte Behandlungsfehler
zum Tode gefuhrt habe. Diese skizzierten viefdtigen Aspekte be  der
Behandlungsfehlerbegutachtung sind in ihrer Auswirkung auf das Begutachtungsergebnis und
damit in ihrer Auswirkung auf die Interpretation der Daten dieser Studie zu berticksichtigen.
Wenn von 4450 Behandlungsfehlervorwirfen insgesamt 1971 Vorwirfe (44,3%) bereits alein
gestitzt auf den makroskopischen Befund unmittelbar am Obduktionstisch verneint werden
konnten (Tabelle 19), so war dies auch moglich durch den plausiblen Nachweis einer
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konkurrierenden Todesursache aufgrund einer bis dato nicht erkannten oder in ihrer
todesurséachlichen Relevanz falsch eingeschétzten Erkrankung. Eine entsprechende Bedeutung
wird der Autopsie auch international beigemessen (BovE & IERY 2004). Diese Ausfihrungen
missen erganzt werden um den Hinweis, dass der Ausgang strafrechtlicher Ermittlungsverfahren
bei Behandlungsfehlervorwirfen in den Archiven der rechtsmedizinischen Institute nicht
protokolliert ist (dazu ORBEN 2004). So winschenswert dies auch im Interesse eines
qualitatssichernden Feedbacks sein mag, medizinische Gutachter in straf- wie zivilrechtlichen
Arzthaftungsverfahren werden regelméfdig nicht Gber den Ausgang des Verfahrens informiert.
Dies erschwert in erheblichem Malle die Beantwortung der Frage, welchen Einfluss
medizinische Gutachten letztlich tatséchlich gehabt haben, auch wenn deren
verfahrensentscheidende Bedeutung unstreitig ist.

Fazit: Der haufig gegebene autoptische Nachwels einer konkurrierenden Todesursache fihrt
trotz festgestellten Behandlungsfehlers zur Verneinung einer todesursachlichen Kausalitét des
Fehlers. Um weitere valide Daten zur juristischen Aufarbeitung straf- wie zivilrechtlich
entschiedener Behandlungsfehlervorwirfe zu bekommen, wére eine entsprechende Auswertung
seitens der Justizbehdrden (Staatsanwaltschaften, Gerichte) zu fordern, zumindest die
systematische Erfassung der von den Arzthaftungssenaten an den Oberlandesgerichten
bearbeiteten Fdlle.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass nach der Erhebung empirischer Daten in 17 (Studiel)
bzw. 8 (Studie Il) rechtsmedizinischen Ingtituten der Bundesrepublik Deutschland zur
Begutachtung von letalen wie nicht-letalen Behandlungsfehlervorwirfen der Kontext zu
beachten ist, innerhalb dessen die erhobenen Daten seritse Schlussfolgerungen zulassen. Im
Zuge der Datenerhebung musste die objektiv gegebene Limitierung des Datenmaterials
akzeptiert werden, auch wenn damit das Ziel der Beantwortung einzelner Fragen aufgegeben
werden musste. So bot sich keine hinreichende Datengrundlage fur die Zuordnung von
Behandlungsfehlervorwirfen zu Krankenhausern in Abhangigkeit von der Bettenzahl oder zur
Eingriffshaufigkeit spezieller medizinischer Eingriffe. Des weiteren konnen die Daten die
allerdings evidente Erkenntnis nicht bestétigen, dass empirisch ein Zusammenhang zwischen der
Eingriffshaufigkeit bzw. Routine spezieller Eingriffe und dem Behandlungsergebnis bzw.
Behandlungserfolg besteht (ADAMSON ET AL. 1997) und dass berufsunerfahrene Anfanger ein
hoheres Fehlerrisko haben (DeutscH 1989). Im Vordergrund muss die Skizzierung
datenbasierter, empirisch definierbarer Behandlungsfehler stehen, soweit dies vertretbar moglich
ist. Bereits bei der Bestimmung von Fehlerinzidenzen ist vor Schlussfolgerungen zu warnen, die
das Datenmaterial nicht zulasst. Faktoren wie Hemmschwellen bei der Erhebung eines
Behandlungsfehlervorwurfes gegentiber einer Institution (Krankenkasse, Medizinischer Dienst,
Gutachterkommission bzw. Schlichtungsstelle, Polizei, Staatsanwaltschaft, Arztinnen und Arzte,
Gerichte) konnen fur die Art des vermeintlichen Behandlungsfehlers, dessen mogliche Folgen
oder auch nur die subjektiv von Patientenseite bestimmbare Schwere der Schuld von Bedeutung
sein. Fur Patienten als in der Regel medizinische Laien ist bereits die Abgrenzung einer
unerwinschten, aber leider in Kauf zu nehmenden behandlungsinduzierten (gof. letalen)
Komplikation einerseits von einem Verstol3 gegen anerkannte Regeln &rztlicher Sorgfalt bei der
Behandlung andererseits oft nicht moglich. Soweit in der Literatur Studien vorliegen mit Angabe
einer (geschétzten) Schadensinzidenz bzw. mit der Angabe behandlungsinduzierter
Komplikationen, darf dies nicht in dem Sinne verstanden werden, es liege ein Behandlungsfehler
vor. SO0 wurde Dbeispielsweise in ener Publikation (GUTACHTEN 2003 DES
SACHVERSTANDIGENRATES FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN, BAND 1,
BRDRs 143/03, S.141/142, PT. 388) bei ca. 16,5 Millionen Krankenhausbehandlungsfélen im
Jahre 2001 in Deutschland von mdglicherweise 31600 bis 83000 Todesfélen aufgrund
unerwinschter Folgen medizinischer Interventionen in Krankenhdusern ausgegangen.
Anschlief3end wurde geschlussfolgert, , damit wirden mehr Menschen an den Konsegquenzen
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medizinischer Diagnostik und Therapie bzw. an Behandlungsfehlern® (Hervorh. durch d. Verf.)
versterben, as beispielsweise an Dickdarmkrebs. Unerwiinschte, auch tédliche Folgen
medizinischer Interventionen in Krankenh&usern kommen aber regelmél3ig vor, insbesondere im
Sinne einer Vorverlagerung des Todeszeitpunktes, besonders bei multimorbiden bzw.
schwerstkranken Patienten. Stirbt beispielsweise ein Patient an den unerwiinschten aber leider
nicht vermeidbaren Folgen einer Chemotherapie (medizinische Intervention in einem
Krankenhaus), dann ist damit keinesfalls ein Tod as Folge eines Behandlungsfehlers gegeben.
Dieses Beispiel mag verdeutlichen, dass die im Schrifttum und in der Diskussion verwandten
Begrifflichkeiten, selbst wenn das Bemthen um eine moglichst treffende Definition anerkannt
werden muss, nicht an der Redlitdt vorbel eingesetzt werden dirfen unter Verzicht auf
notwendige Differenzierungen. In der vorliegenden Studie wurde — soweit ein
Behandlungsfehlervorwurf nicht bereits aufgrund der makroskopischen Obduktionsbefunde
entkréftet werden konnte (siehe oben) — in weiteren 902 Féllen (20,2%) nach weiterflhrenden
Untersuchungen einschliellich der Einsicht in die Patientendokumentation bzw.
Krankenunterlagen ein Behandlungsfehler abschlieRend verneint (Tabelle 19). Bel den
umfangreichen abschlieflenden  Behandlungsfehlergutachten ist auf der Basis der
Obduktionsbefunde und der Ergebnisse weiterer Untersuchungen die Abgrenzung einer
todesursachlichen, bekannten und aufklarungspflichtigen Komplikation der Grunderkrankung
des Patienten oder auch der Nebenwirkungen einer Therapie von einem tatsachlichen letalen
Behandlungsfehler erforderlich. Die hohe Zahl der as nicht belegbar bewerteten
Behandlungsfehlervorwirfe demonstriert die exkulpierende Wirkung der medizinischen
Begutachtung und ist gleichzeitig as Beitrag zum Rechtsfrieden anzusehen. Dort wo die
Begutachtung zu keinem eindeutigen Ergebnis gelangt, wird die Ursache dafir benannt,
gegebenenfalls der Staatsanwaltschaft beratend ein klinischer Gutachter empfohlen.

Fazit: Soweit rechtsmedizinische Behandlungsfehlergutachten im Rahmen arztstrafrechtlicher
Ermittlungsverfahren erstellt werden, ist eine den strengen Beweisanforderungen des Strafrechts
entsprechende Begutachtung gewéhrleistet. Wird im Strafverfahren ein Behandlungsfehler als
nicht beweisbar angesehen, so muss dies jedoch nicht zwingend gelten fur zivilrechtliche
Verfahren.

Die Quote begahter Behandlungsfehler liegt bei den Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Landesérztekammern etwa zwischen 14,0 % (Bayern) und 37,0 %
(Hessen), im Durchschnitt bei 31,1 % (NEUMANN 1998, siehe auch EISSLER 2004). Die in der
vorliegenden Studie gefundene geringere Quote beahter Behandlungsfehler (446 Félle =
10,0 %) darf allerdings nicht Uberraschen, erfolgt die rechtsmedizinische Begutachtung von
Behandlungsfehlervorwirfen einschliefdich der Betrachtung der Kausalitét fir den Todeseintritt
doch unter Orientierung an die wesentlich strengeren Beweisanforderungen im Strafverfahren
(DETTMEYER & MADEA 1999). Da erganzende klinische Fachgutachten zur abschlief3enden
Auswertung nur selten in den Archiven der rechtsmedizinischen Institute vorhanden waren, ist
aber von einer hdheren Quote bejahter Behandlungsfehler bel den zuvor aufgearbeiteten und
begutachteten Falen auszugehen. Dies gilt auch fur die mit Blick auf die strengen
Beweisanforderungen im Strafrecht in den Gutachten festgestellten zweifelsfrei letalen
Behandlungsfehler, deren Quote zumindest 4,25% (= 189 Féalle) betrégt. Die erhobenen Daten
und Ergebnisse der Behandlungsfehlerbegutachtung lassen nach den vorliegenden Daten eine
groRe Differenz  erkennen zwischen der Quote gutachterlich anerkannter letaler
Behandlungsfehler einerseits (189 von 4450 Féllen = 4,25%; Tabelle 21) und den anerkannten
nicht-letalen Behandlungsfehlern as Ursache eines gesundheitlichen Schadens des Patienten
(123;von 434 Féllen = 28,3%; Abb. 34) andererseits. Diese Differenz ist nicht ohne weiteres zu
erklaren, erfolgte doch in beiden Gruppen eine Begutachtung entsprechend strenger
strafrechtlicher Beweisanforderungen.
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Unterstellt man, dass die Ursache fur die deutlich geringere Quote bejahter letaler
Behandlungsfehler allein in den strengen Beweisanforderungen des Strafrechts zu sehen ist und
sient demzufolge eine tatséchliche Behandlungsfehlerquote von 30% als realistisch an, dann
wéren in den 17 rechtsmedizinischen Instituten von 4450 Behandlungsfehlervorwirfen 1335
Félle as tatsichliche Behandlungsfehler anzusehen, entsprechend 78 Féalle pro Institut in 11
Jahren bzw. 7 Féalle pro Institut pro Jahr. Bei insgesamt 33 rechtsmedizinischen Instituten in der
Bundesrepublik Deutschland wéren dann pro Jahr 231 letale Behandlungsfehler anzunehmen, die
allein im Fach Rechtsmedizin zur Begutachtung gelangen und deren grofter Teil as
strafrechtlich nicht zweifelsfrei beweisbar einzustufen ist. Eine paralele Bearbeitung der
Behandlungsfehlervorwirfe durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
(Doppel begutachtungen) ist nicht gegeben, da diese satzungsgemal3 nicht (mehr) tétig werden,
wenn ein zivil- oder strafrechtliches Verfahren initiiert wurde.

Fazit: Die Quote tatsachlich letaler Behandlungsfehler ist als deutlich hther einzuschétzen als es
die in der vorliegenden Studie ermittelten 4,25% vermuten lassen, da in Verfahren ohne die
strengen Beweisanforderungen des Strafrechts eine wesentlich hthere Quote an bejahten
Behandlungsfehlern gegeben ist.

Einerseits gibt es in Deutschland bislang keine systematische Erfassung und Analyse iatrogen
bedingter Patientenschdden, mit Ausnahme der Erfassung von  unerwinschten
Arzneimittelnebenwirkungen (UAW), welche entsprechend standesrechtlicher Regelung der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdDA) zu melden sind. Neben dem
Fehlen systematischer, umfangreicherer Erhebungen ist auch zu beklagen, dass Daten zu
iatrogenen Patientenschaden selbst in Einzelsektoren (Klinikebene, ambulante Versorgung,
Pflegefehler etc.) kaum vorliegen. In den USA wird die Zahl der Patienten mit bleibenden
Schéden durch medizinische Fehler im Krankenhaus auf jéhrlich 1 Million und die Zahl der
Todesfélle auf 44.000 bis 98.000 geschatzt (WEINGART ET AL. 2000). Fir Australien wurden
18.000 vermeidbare Todesfélle und mehr als 50.000 bleibende Sch&den pro Jahr angegeben. Die
Zahl der Todesfdlle als Folge von Behandlungsfehlern wird fir die USA nach anderen
Schétzungen mit bis zu 180.000 pro Jahr angegeben (ANNAS 1995 unter Hinweis auf: LEAPE
1994, BRENNAN ET AL. 1991 — HARVARD MEDICAL PRACTICE STUDY |, GARCIA-MARTIN ET AL.
1997). Es existieren zwei umfangreichere Studien zur Fehlerrate in der Medizin auf
Krankenhausebene. Eine Untersuchung aus dem Jahre 1984 (Harvard-Studie) beschrankte sich
auf die Auswertung von Patientenakten (vgl. SCHEPPOKAT 2000)). Eine &hnliche Studie mit
zusitzlicher Befragung von in der Klinik tatigen Arztinnen und Arzten aus dem Jahre 1995
wurde im Jahre 2000 publiziert (BRIT MED J 2000). Wahrend jedoch in der australischen Studie
bei mehr als 16% der stationdr versorgten Patienten bleibende iatrogene Schéden festgestellt
wurden, liegt diese Quote in der Harvard-Studie lediglich bei 3,7%. Dies wird nicht nur daran
liegen, dass in beiden Studien nur manifeste Schaden registriert wurden, sondern bereits die
Abgrenzung von gesundheitlichen Schaden des Patienten als Folge der Grunderkrankung
gegenlber Schaden als Folge einer fehlerhaften Behandlung kann schwierig bis unméglich sein.

Soweit Untersuchungen aus dem Ausland vorliegen, ereigneten sich auch dort — in
Ubereinsimmung mit den Daten der vorliegenden Studien - die meisten erfassten
Behandlungsfehler(-vorwiirfe) in der Chirurgie. In den konservativen Fachern kam es zu
Medikationsfehlern, Fehlbehandlungen und diagnostischen Irrtiimern. Fehler durch Unterlassen
gebotener medizinischer Mal3nahmen sollen haufiger vorkommen as Fehler durch aktives
falsches Handeln. Ein Ergebnis, welches, obwohl durch die Daten der vorliegenden Studien
augenscheinlich bestétigt, mit Zuriickhaltung zu betrachten ist, denn im Nachhinein l&sst sich der
Vorwurf einer Unterlassung leichter erheben und begriinden. Fur die Qualifikation &rztlichen
Handelns als fehlerhaft kann jedoch nur auf die Situation ,,ex ante" abgestellt werden. Dass die
Fehlerrate mit dem Alter der Patienten und der Dauer der Behandlung, aber auch bei komplexen
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Erkrankungen, in Notféllen und auf Intensivstationen ansteigt, verwundert nicht, denn in diesen
Féallen erhoht sich auch die Zahl &rztlicher Mal3nahmen erheblich. Die weitere Erkenntnis, dass
unerfahrene Arztinnen und Arzte mehr Fehler machen, als erfahrene Arztinnen und Arzte, kann
ebenso wenig Uberraschen (vgl. DTscH MED WscHR 2000). Die oben genannte Harvard-Studie
von 1990 mit einer Behandlungsfehlerquote von 3,7% galt zundchst als repréasentativ fur die
USA. Eine nachfolgende Untersuchung von 1990/1991 — publiziert erst 1997 — stellte bel 1047
behandelten Patienten in drel  Stationen der chirurgischen Abteilung eines grof3en
L ehrkrankenhauses in den USA in 480 Féllen Fehlbehandlungen oder Fehlentscheidungen fest,
davon 185 Félle, die von den Autoren als ,, schwerwiegend” charakterisiert wurden (ANDREWS ET
AL. 1997). Bei der Diagnose gab es danach 164 Fehler (nicht bezogen auf einzelne Patienten), im
Operationssaal 230, bei der Weiterbehandlung 293, bei der Patientenbeobachtung und der Pflege
639, bei der Medikation 204, bei der Ernahrung 51, in der Anasthesie 27, im Zusammenhang mit
Komplikationen 425 Fehler sowie 150 Fehlentscheidungen anderer Art. Auch nach dieser Studie
stieg die Fehlerzahl mit der Liegedauer des Patienten (um ca. 6% pro Tag). Von den immerhin
17,7 % der Patienten mit schwerwiegenden Irrtimern und erheblichen gesundheitlichen Folgen
hétten aber nur 1,2% (= 13 Patienten) eine Klage eingereicht. Nach den Untersuchungen von
ANDREWS ET AL. 1997 muss daher die Annahme einer Fehlerquote von nur 3,7% als deutlich zu
niedrig angesehen werden. Die Studie aufert sich nicht zu der Frage, ob es im Einzelfall
Behandlungsfehler mit letalem Verlauf gegeben hat. Die genannten Publikationen verhalten sich
insofern zurlickhaltend, als eine Korrelation konstatierter Behandlungsfehler mit der Zahl der
arztlichen MaRRnahmen pro Patient pro Tag nicht erfolgt, Uberlegungen zur Quote nicht
erkannter Behandlungsfehler oder auch nur iatrogener Schaden wéaren daher zwangslaufig mit
dem Vorwurf unzul&ssiger Spekulation konfrontiert.

Fazit: Die im Ergebnisteil fir beide Studien dargelegten Daten erlauben keine zuverlassigen
Rickschlisse auf eine eventuelle Dunkelziffer letaler wie nicht-letaler Behandlungsfehler.
Erforderlich wére dazu ein Abgleich mit der Zahl der Patienten, der Zahl der Eingriffe und der
Eingriffsfrequenz Uber einen definierten Zeitraum mit den erhobenen Daten in einem regional
definierten Raum.

Publikationen Uber Medikationsfehler insgesamt wie auch Uber letale Medikationsfehler finden
sich ebenfallsin der international en englischsprachigen wie deutschsprachigen Literatur (CURRIE
ET AL. 1993, ANDREWS ET AL. 1997, DEAN ET AL. 1995; DEAN ET AL. 2002, DETTMEYER ET AL.
2001, FERNER U. ARONSON 2000, LESAR ET AL 1997, MADEA U. DETTMEYER 1998, MADEA ET AL.
1994, MADER 1998, RIDGE ET AL. 1995, RISSER ET AL. 1999, SCHNURRER U. FROLICH 2003,
SCHOENEMANN ET AL. 1998, Sox U. WOLOSHIN 1996, TREASURE 2000). Neben
Behandlungsfehlern durch die Wahl eines nicht indizierten Medikamentes wird insbesondere
auch berichtet von Medikamentenverwechselungen und Fehlern bei der Rezeptierung. Es wird
ebenfals angenommen, dass bel einer Vielzahl von Medikationsfehlern zwar Kosten und
eventuell langere stationdre Aufenthalte fir Patienten verursacht wurden, letztlich aber der
Patient ohne nachweisbaren gesundheitlichen Schaden entlassen werden konnte. Das in der
Literatur genannten Spektrum an Medikationsfehlern (falsches Medikament, falsche
Applikationsart, falsche Dosierung, unzuldssige Kombination von Medikamenten etc.) verbirgt
sich auch hinter der Gruppe der Medikationsfehler in den vorliegenden Studien.

Fazit: Bei den Medikationsfehlern bestdtigen die Daten der Studien die auch in der Literatur
genannten  Fehlerarten. Der  Antel an  Medikationsfehlern am  gesamten
Behandlungsfehlerspektrum ist nicht zuverlassig abschédtzbar. Insbesondere ist zu
berlicksichtigen, dass Medikationsfehler haufig vom Patienten unbemerkt und mit fehlenden
oder nur geringen gesundheitlichen Einschrénkungen vorkommen kénnen.
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Die systematische Erfassung iatrogener Schaden bzw. fehlerhafter arztlicher Mal3nahmen findet
auch international derzeit in Form von einzelnen Projekten und Studien statt, selten in
institutionalisierter Form wie etwa durch das ,, Institute of Medicine Report on Medical Errors'
(IOM) oder die ,Nationa Practitioner Data Bank (NPDB)“ in den USA (BRENNAN 2000,
BIRKHOLZ 1995). Auch in Europa gibt es eine Diskussion Uber die Notwendigkeit ener
Européischen Datenbank fur arztliches Fehlverhalten (HAAGE 1997). Priméar wird dabei an die
normative Verankerung von Meldepflichten gedacht oder an die Festschreibung der
verbindlichen Teilnahme an ,, Reporting-Systemen®, wie dies seit langerem im Zusammenhang
mit Mal3nahmen der Qualitétssicherung diskutiert wird (KAUFMANN ET AL. 2002). Wie die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zu letalen Behandlungsfehlervorwirfen zeigen, ist die
Meldepflicht einer nicht-natirlichen bzw. ungeklarten Todesart auf dem Wege Uber die
landesrechtlichen Vorgaben in der Todesbescheinigung grundsétzlich geeignet, auch letale
Behandlungsfehler zur Kenntnis der Ermittlungsbehdrden zu bringen.

Fazit: Eine Verstarkung der Meldepflicht auch des Verdachts von (letalen) Behandlungsfehlern
sowie eine verstarkte Aus- und Fortbildung der Arzte ist moglicherweise in der Lage, die Quote
bekannt werdender letaler Behandlungsfehler zu erhthen. Dies insbesondere dann, wenn der
behandelnde Arzt nicht auch derjenige Arzt ist, der die Todesart in der Todesbescheinigung
anzugeben hat.

Neben diesen Ausfuhrungen konnen erlauternd nachfolgende Anmerkungen gemacht werden: In
der Vergangenheit publizierte Studien stimmen grundsétzlich mit den hier prasentierten
Ergebnissen Uberein, wie ein Blick auf Publikationen aus dem Fach Rechtsmedizin (siehe
Tabelle 105) und auf die Daten der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den
Arztekammern zeigt.

Tabelle 105: Rechtsmedizinische Untersuchungen zur Verteilung der Behandlungs
fehlervorwirfe auf ausgewahlte Fachgebiete (aus: DETTMEYER & . MADEA 1999)

Chirurgie Innere llge- Ortho- Gyn. u. HNO  Padia-
Medizin | men- padie Geburts trie
medizin hilfe
v. Brandis u.
Pribilla 48 20 26 3 10 2 -
(1973)
Eisenmenger
et al. (1978) 41 35 44 2 28 17 16
Figgener
Schmidt
(1982) 37 8 16 - 7 2 3
Kohnle
(1983) 12 10 13 3 7 2 3
Mattern  u.
Kohnke 15 11 7 3 8 3 3
(1984)
Althoff u.
22 9 10 4 8 4 4
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Solbach

(1984)

Mallach 214 93 124 - 58 15 15

(1989)

Pluisch 10 8 7 7 6 3 3

(1990)

Janssen U 24 10 11 - 6 2 7

Puischel

(1998)

Dettmeyer . 65 22 17 4 33 4 3

Madea

(1999)

Gesamt 510 233 291 26 177 59 60
(37,7%) | (17,3%) | (21,5%) (1,9%) (13,1%) | (4,4%) | (4,4%)

Hinsichtlich der Verteilung von Behandlungsfehlervorwirfen auf die einzelnen medizinischen
Disziplinen weisen die Zusammenstellungen der Daten von Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Landesérztekammern dhnliche Ergebnisse auf. Diesen seit mehr als 20
Jahren mit der Bearbeitung von Behandlungsfehlervorwirfen befassten Institutionen wird eine
durchaus erfolgreiche und Uber ein nicht-gerichtliches Verfahren zum Rechtsfrieden fuhrende
Arbeit attestiert (CARSTENSEN 1990, LAUM & BECK 2003, LAUM ET AL. 2003, NEUMANN 1998,
SCHEPPOKAT & HELD 2002, WELTRICH 2000, WELTRICH & FITTING 1996, SCHEPPOKAT & HELD
2002).

Einzelne Studien konnten — Uber die hier vorgenommene Analyse hinaus - Daten von
niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten bei Behandlungsfehlervorwiirfen dahingehend
auswerten, ob eine (erstmalige) eintégige arztliche Konsultation, eine Behandlung des Patienten
Uber 2-5 Tage oder eine mehr als 5 Tage dauernde Behandlung erfolgt war (DETTMEYER &
MADEA 1999). Dabei zeigte sich, dass plétzliche Todesfdle nach (erstmaliger) kurzzeitiger
ambulanter arztlicher Konsultation offenbar ein erhohtes Risiko bedeuten fur nachfolgende
Behandlungsfehlervorwiirfe. Dies betrifft vorwiegend die niedergel assenen Arztinnen und Arzte.
Wie sich aus den Daten zur Vertellung der Behandlungsdauer des Patienten und der
Behandlungsfehlervorwirfe gegen Krankenhausédrzte ablesen lasst, wurden Vorwirfe dort
wesentlich haufiger erst nach einer stationdren Behandlung von mehr als 5 Tagen erhoben.
Moglicherweise wird Krankenhausérzten in den ersten Tagen durchaus eine Phase der
Diagnostik zugestanden, bevor die Erwartungshaltung der Patienten hinsichtlich der Présentation
einer Diagnose und einer adaquaten, Erfolg versprechenden Therapie steigt. Soweit seitens der
Versicherungswirtschaft Analysen des dortigen Datenmaterials erfolgt und publiziert sind, findet
sich ebenfalls eine vergleichbare Verteilung der Behandlungsfehlervorwirfe auf die
medizinischen Fachgebiete (Tabelle 106). Allerdings ist die Fallzahl relativ niedrig und wie die
Daten der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesérztekammern beziehen
sich die Daten nicht ersichtlich auf Behandlungsfehlervorwirfe mit letalem Verlauf.

Tabelle 106: Vertellung der Behandlungsfehlervorwirfe auf die medizinischen
Fachgebiete — Daten der Versicherungswirtschaft (nach SETHE & KRUMPASKY 1998)

| Fachgebiet | Fallzahl |
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Gynakologie (7) Geburtshilfe (13)

Chirurgie (10) Handchirurgie (2)

Orthopadie

Psychiatrie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Kinderheilkunde

Innere Medizin

Notfallmedizin

Augenheilkunde

Hausarztliche Versorgung

Durchgangsarzt

Andrologie

Humangenetik

Strahlentherapie

Urologie

Hebammen-Geburtshilfe

Unbekannt

o) =
N LSNPSR GIENTG P

Summe

Die Daten von Haftpflichtversicherern sind jedoch mit Zurlickhaltung zu interpretieren, denn ein
Zusammenhang zwischen der Bereitschaft, einen Behandlungsfehler haftungsrechtlich geltend
zu machen und echten medizinischen Behandlungsfehlern muss nicht bestehen, ist
maoglicherweise aber tendenziell gegeben. Im Grundsatz gilt diese Einschrankung auch fir die
Daten zu Behandlungsfehlervorwirfen in alen anderen Bereichen. Darliber hinaus lassen die
publizierten Daten keine besondere Betrachtung gerade der Behandlungsfehler mit letalem
Verlauf erkennen, sieht man von geburtshilflichen Behandlungsfehlern mit Todesféllen ab.

In jingerer Zeit ist auch der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) mit der
Aufarbeitung von Behandlungsfehlervorwirfen befasst, ohne dass bislang entsprechende
detaillierte Auswertungen publiziert sind (siehe aber: HANSIS 2001, SIKORskI 2001, BAUER
2002). Die Dimension tatsachlich iatrogen bedingter Patientenschaden ist nicht zuverlassig
abschétzbar, da entsprechende Studien fehlen. Alle Schétzungen gehen davon aus, dass nur ein
kleiner Tell (,die Spitze des Eisbergs’) iatrogener Schaden Uberhaupt bekannt wird. Dabei ist
erneut darauf hinzuweisen, dass ein iatrogener Schaden fir sich genommen keinen
Behandlungsfehler darstellt und auch keinen Behandlungsfehlerverdacht begriindet.

Schliefdich ist darauf hinzuweisen, dass die Erstellung von Gutachten bel erhobenem
Behandlungsfehlervorwurf unter Berlicksichtigung der nicht nur medizinisch, sondern auch
juristisch relevanten Fragestellungen gutachterliche Ausbildung und Erfahrung verlangt. Insofern
verwundert nicht, dass die Forderung nach Vermittlung von Kenntnissen zur Erstellung von
medizinischen Sachverstdndigengutachten im Studium wie in der Weiter- und Fortbildung
bereits haufiger erhoben wurde. Einzelne Vorschlagge zur Strukturierung  von
Behandlungsfehlergutachten wurden in der Vergangenheit publiziert (siehe nachfolgendes
Schema). Zu nennen sind hier auch die ,, Empfehlungen zur Abfassung von Gutachten”, verfasst
von der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht der Deutschen Gesellschaft fur Gynékologie und
Geburtshilfe (DGGG).

Schema zum Aufbau eines (rechtsmedizinischen) Behandlungsfehlergutachtens fur die
Staatsanwaltschaft beim Vorwurf der fahrlassigen Totung gem. 8 222 StGB (nach
DETTMEYER & MADEA 1999)
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1 Auftraggeber

2. Auftrag vom .......cccceeeeeenen Eingegangen am .........cccccveveinicnennns

3 Umfang des Gutachtenauftrages / Fragestellungen

4. Begutachtungsgrundlagen

4.1, Zur Verfiigung gestellte Begutachtungsgrundlagen

4.1.1. Akten [Ermittlungsakte, formlos mitgeteilte V orgeschichte, anderweitige Gutachten, z. B.
von technischen Sachverstandigen oder des kriminalpolizeilichen Erkennungsdienstes]

4.1.2. Krankenunterlagen

41.2.1. Krankenunterlagen des Hausarztes

41.2.2. Krankenunterlagen des Krankenhauses der Erstversorgung

4.1.2.3. Krankenunterlagen weiterer Krankenhzuser und/oder Arzte

4124, Krankenunterlagen z. B. einer Rehabilitationsklinik

41.25. Vorgutachten, insbesondere zu eventuellen Langzeitfolgen

5. Darlegung des relevanten Sachverhaltes im Hinblick auf die Fragestellung (selektiv-wertende
Auswahl), bel komplexen Sachverhalten mit Zeittafel (allgemeine Chronologie)

6. Spezielle Chronologie (z. B. Verlauf der Temperaturkurve, Entwicklung der Leukozytenzahlen
oder anderer Laborwerte, Reihenfolge und Zeitabstdnde von Réntgenbildern etc.)

7. Eigene Untersuchungen

7.1 Eigene Befunde an Patienten (Anamnese, Diagnostik)

7.2. Obduktionshefunde It. Sektionsprotokoll

7.3. Histologische Untersuchungen insbes. innerer Organe

7.4. Chemisch-toxikol ogische Untersuchungen

75 Postmortal-biochem. Untersuchungen (z. B. Augenkammerwasser oder Liquor bei Todesféllen
von Diabetikern)

8. Weitere fachérztliche Zusatzgutachten

9. AbschlieRende gutachterliche Stellungnahme

9.1. Grundleiden

9.2. Todesursache

9.3. Behandlungsfehler — Verstol3 gegen medizinischen Standard

9.4. Kausalitdt des Behandlungsfehlers fir den Eintritt des Todes

10. Zusammenfassung

11. Anhang: Medizinische Vor- und Zusatzgutachten im Original, Literaturliste, ggf, Bildmappe etc.

Fasst man die Daten der hier vorgestellten Studien zusammen und bezieht die zur Verfigung
stehende Literatur ein, so ist festzuhalten, dass sich im Rahmen einer Gesamtbetrachtung keine
Einzelmal3nahme als Weg zu einer entscheidenden Reduktion von Behandlungsfehlern
aufdrangt. Alle Analysen und Kommentare ergeben synoptisch die Konsequenz, dass nur eine
Vielzahl von ineinander greifenden Mal3nahmen in der Summe mehr Transparenz in die
Behandlungsfehlerproblematik bringen kann. Dies bedeutet auch, dass die nachfolgenden
Empfehlungen ein recht weites Spektrum umfassen und zwangslaufig auch teilweise allgemeiner
Natur sind. Nachvollziehbar angesichts des erstmalig schwerpunktméalig untersuchten
Spektrums letaler Behandlungsfehler(-vorwirfe) beziehen sich die Empfehlungen gerade auf
Fragen der Behandlungsfehleraufklarung bei Todesfallen.

Die systematische, bundesweite Erhebung von Daten zur rechtsmedizinisch-gutachterlichen
Bearbeitung von Behandlungsfehlern mit behauptetem letalen Verlauf im Rahmen der
vorgelegten Multi-Center-Studie weist auf teils bekannte und seit langem kritisierte Defizite im
System der Behandlungsfehlererfassung wie Behandlungsfehlerbearbeitung hin. Als vdllig
unzureichend stellt sich die Zusammenf hrung der Ergebnisse von
Behandlungsfehl erbegutachtungen dar, ebenso der Rickfluss systematischer Auswertungen in
den beruflichen Alltag zur Fehlerprophylaxe. Dies gilt in gleicher Weise fur andere mit
Behandlungsfehlervorwirfen  befasste  Institutionen  (Gutachterkommissionen  und
Schlichtungsstellen, Medizinischer Dienst der Krankenkassen): Eine systematische
Medizinschadensforschung existiert bislang in Deutschland nicht. Dementsprechend liegen
weder umfassende Statistiken noch allgemein aussagekraftige epidemiologische Studien zur
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Haufigkeit fehlerassoziierter Gesundheitsschaden vor (OLLENSCHLAGER UND THOMECZEK 2002).
Die Ubertragung von Daten anderer Gesundheitssysteme auf Deutschland ist in mehrfacher
Hinsicht problematisch:

Einerseits sind erhobene Daten mangels Aktualitét nicht (mehr) aussagekréaftig, andererseits sind
die Gesundheitssysteme anderer Lander strukturell nicht mit dem bundesdeutschen
Gesundheitssystem vergleichbar. Hinzu kommen ebenfalls nicht vergleichbare Rechtssysteme
mit unterschiedlichen Wegen der juristischen wie entschadigungsrechtlichen Bewéltigung von
Behandlungsfehlern. Soweit Daten erhoben wurden, beziehen sich diese haufig nur auf einzelne
Aspekte bzw. Sektoren des Gesundheitssystems.

Eine kiinftige systematische M edizinschadensforschung hat dabei Gber rechtliche Konsequenzen
hinaus genaue Begriffe, die Schadensereignisse zum Nachteil des Patienten umschreiben, zu
definieren und ihre Ursachenquellen aufzuzeigen: z. B. unerwartete Behandlungsergebnisse,
Behandlungsfehler, Beinahe-Fehler, Behandlungsschaden, Vermeidbarkeit, Komplikation,
kritisches Ereignis, Irrtum, Schwachstellen, Fehlermeldesystem, latente Fehler, kritische
Ereignisse, Beinahe-Komplikationen, Komplikationen usw. Eine derartige Taxonomie ist an
verschiedenen Stellen in Bearbeitung (MERRY & Mc CALL SMITH 2001), ein Leitfaden fir den
Umgang mit Risken im Gesundheitswesen wurde inzwischen unter dem Titel
"Patientensicherheit” u.a. von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Arztlichen Zentrums fur
Qualitét in der Medizin (AZQ) herausgegeben (ELKE HOLZER, CHRISTIAN THOMECZEK
ET AL 2005).

Behandlungsfehlererfassung

Die Ursachen fir auftretende Behandlungsfehler sind aulRerst vielfdltig. Dem Laien erscheint die
Annahme nahe liegend, dass bel wahrheitsgeméiien Angaben zur Todesursache und Todesart in
der Todesbescheinigung ein letaer Behandlungsfehler in jedem Fall zur Kenntnis der
(Ermittlungs-)Behtrden gelangt. Das setzt aber bereits das Eingestdndnis eines (eigenen)
Behandlungsfehlers voraus. Tatséchlich stellt sich die Situation in der alltéglichen Praxis anders
dar:

» Die Bereitschaft, einen Behandlungsfehler gegeniiber sich selbst wie auch gegentiber
Dritten einzugestehen und im Interesse zukinftiger Patienten kritisch aufzuarbeiten ist
generell nicht ausgepragt. Zugleich wird das Eingestandnis und die Mitteilung Uber einen
eigenen Behandlungsfehler rechtlich nur dann verlangt, wenn dies fir die zukinftige
Behandlung des Patienten von Bedeutung ist (Einwilligung in einen weiteren Eingriff).
Diese Situation kann nach rechtsmedizinischer Erfahrung bel - potentiell oder tatséchlich
- letalen Behandlungsfehlern dazu fihren, dass den Angehdrigen die zum Tode
fuhrenden Umstande nicht oder nicht in vollem Umfang wahrheitsgemald mitgeteilt
werden und dass die Angaben in den Todesbescheinigungen ersetzt werden durch wenig
prazise Ausdricke bzw. Formulierungen (z.B. Todesursache Herzversagen,
Herzkreidlaufversagen, respiratorisches Versagen, Altersschwéche, generalisierte
Arteriosklerose oder éhnliches).

» Die Bereitschaft, einen Behandlungsfehler einzurdaumen wird weiterhin blockiert durch
drohende zivil- bzw. haftungsrechtliche und auch strafrechtliche Konsequenzen. Sollten
daher kinftig in Deutschland ,Reporting Systeme® etabliert werden, ist durch
flankierende gesetzliche Mal3nahmen sicherzustellen, dass Ermittlungsbehdrden hierauf
keinen Zugriff haben, da die Einfihrung von Reporting Systemen ansonsten bereits im
Ansatz mangels Akzeptanz und ausreichender Kommunikation wenig Erfolgsaussichten
hat. Allenfalls wird die Erfassung bekannter und nicht vermeidbarer Komplikationen
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verbessert. Kommt es zur Schadensregulierung durch den Haftpflichtversicherer, so kann
eine  Erhthung der  Vesicherungspramie  folgen.  Ein  strafrechtliches
Ermittlungsverfahren wird schon als solches als von den betroffenen Arztinnen / Arzten
als teilweise erhebliche Belastung gesehen. Die gilt umso mehr, wenn die Befiirchtung
einer unter Umstanden wiederholten negativen Berichterstattung in den Medien
hinzukommt.

» Schliefdlich setzt die zivil- wie strafrechtliche Haftung fir einen Behandlungsfehler den
Nachweis eines vorangegangenen Verschuldens voraus. Eine verschuldensunabhéngige
Haftung ist derzeit nicht etabliert. Selbst bei gegebenem Eingestandnis eines
Behandlungsfehlers stol3t die Anerkennung eines eigenen Verschuldens, die Akzeptanz
eines Schuldvorwurfs, auf erhebliche (innere) Widerstande.

» Darlber hinaus muss zugestanden werden, dass die Feststellung eines nicht-natirlichen
Todes im Einzelfall schwierig bis unmdéglich sein kann und unter Umsténden erst eine
Obduktion die erforderliche Klérung erlaubt. Dies gilt etwa fir pl6tzliche Todesféle
unmittelbar bel einem &rztlichen Eingriff, zum Beispiel auf dem Operationstisch (sog.
Exitus in tabula). Hier neigen viele Arzte dazu, den Todesfall primar auf das
Grundleiden, welches auch Anlass etwa der Operation war, zurtckzufitihren. Die
Argumentation aus der Sicht der Juristen, dass der Tod des Patienten ohne den arztlichen
Eingriff jedenfalls nicht zum gegebenen Zeitpunkt eingetreten ware, insofern mit jedem
Fall von Exitus in tabula ein nicht-natirlicher Tod gegeben ist, wird mit Unversténdnis
zur Kenntnis genommen, weil im Bewusstsein vieler Arztinnen und Arzte die Angabe
eines nicht-natrlichen Todes bereits einen Schuldvorwurf beinhaltet. Diese mangelnde
Trennung zwischen der Angabe der Todesart und einem denkbaren Schuldvorwurf fahrt
ebenfalls dazu, dass Komplikationen und tatséchliche Behandlungsfehler teilweise
miteinander vermengt bzw. Komplikationen verschwiegen oder auf die Grunderkrankung
des Patienten zurtickgefuhrt werden.

Die Erfassung letaler Behandlungsfehler ist somit eng verbunden mit der Qualifizierung der
Todesart (zumindest denkbarer ,, Nicht-nattrlicher Tod"“ bzw. eine ,,Ungeklérte Todesart”) in den
Todesbescheinigungen der Bundeslander. Um hier prézisere und tatsachennahe Angaben zu
erhalten, die im Nachgang auch das Erkennen von Behandlungsfehlern erméglichen, sind
unterschiedliche Konsequenzen erforderlich:

1. Die Todesbescheinigungen sollten von einem nicht unmittelbar in die Behandlung des
verstorbenen Patienten elngebundenen Arzt ausgestellt werden, dem jedoch — wie bereits
heute in den meisten Leichenschau- bzw. Bestattungsgesetzen der Bundeslander geregelt
— ein umfassendes Auskunftsrecht zusteht. Eine solche Regelung mag fur Todesfélle in
Kliniken relativ problemlos redisierbar sein, sie dirfte fir Todesfédle im
Versorgungsbereich niedergelassener Arzte jedoch auf Probleme stolRen. Dabei sollte
bedacht werden, dass sich die meisten Studien bislang mit dem Risiko-Potential fir
stationar behandelte Patienten befassen, fir ambulant betreute Patienten aber nattrlich in
gleicher Weise Risiken bestehen. Dies wird bestdtigt auch durch die hier
dokumentierten Daten zu niedergel assenen Arzten hinsichtlich letaler Behandlungsfehler.

2. Invielen Bundesléndern wird dem die Todesbescheinigung ausstellenden Arzt durch die
eingeschrankten Vorgaben in den Todesbescheinigungen nur die Moglichkeit gelassen,
entweder einen , Nicht-natUrlichen Tod“ oder einen , NatUrlichen Tod“ zu bescheinigen.
Diese Beschrankung wird der Realitét nicht gerecht, da—zumal ohne Obduktion — haufig
keine oder nur Wahrscheinlichkeitsaussagen moglich sind zur aus medizinischer Sicht
anzunehmenden Todesursache. Kann diese aber nicht eindeutig geklart werden, ist eine
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zuverldssige  Klassifikation der Todesart ebenfals nicht  moglich. Die
Todesbescheinigungen der Bundeslander sollten daher ausnahmslos auch die Rubrik
»1odesart ungeklart® enthaten. Die bei einer ungeklarten Todesart erforderlichen
Ermittlungen koénnen dann auch zu einer verbesserten Aufdeckung von
Behandlungsfehlern fuhren. Dies gilt insbesondere in jenen Féllen, in denen die
Hinterbliebenen oder andere dritte Personen trotz gegebenem
Behandlungsfehler(verdacht) auf weitere Schritte verzichtet haben.

. Komplikationen einschliefdich unterlaufener Behandlungsfehler missen auf lokaler
Ebene in der jeweiligen Institution (Arztpraxen, Krankenhauser, Kliniken) systematisch
erfasst werden (,, Reporting-Systeme*).

. Dieses Erfassungssystem ist so zu gestalten, dass Komplikationsraten / Fehlerquellen
benannt werden kénnen, ohne mit einem personenbezogenen Schuldvorwurf verbunden
zu sein. Als Mdoglichkeit ist etwa eine neutrale Erfassungsstelle zu nennen mit einer
Fehlermel dung ohne Angabe von Personalien der behandelnden Arzte.

. Dass die Angabe eines , nicht-nattirlichen Todes* vollkommen unabhéngig zu sehen ist
von einem eventuellen Schuldvorwurf muss sowohl im Rahmen der universitéren
Ausbildung von Medizinstudenten as auch anlasdlich von
Weiterbildungsveranstaltungen deutlicher vermittelt werden.

. Nach den rechtsmedizinischen Erfahrungen mit Behandlungsfehlervorwirfen wird die
Bereitschaft zu juristischen Schritten gegen Arzte erhoht, wenn &rztlicherseits
Gesprachswiinsche bzw. das Ansinnen auf Einsicht in die Krankenunterlagen verweigert
oder auch nur behindert werden. Mangelnde Kommunikation mit den Hinterbliebenen
kann diese in der Annahme eines (letalen) Behandlungsfehlers bestarken und zu einer
Strafanzeige veranlassen, obwohl sich der Behandlungsfehlerverdacht haufig durch
klarende Gespréche hétte ausrdumen lassen. Als denkbare Lésung bietet sich die
Installation eines medizinisch qualifizierten , Patientenombudsmannes’ an, der im
Konfliktfall die Darlegung des Sachverhats gegentber den Angehdrigen neutral
vornehmen kann, um anschlief3end beiden Seiten eine Bewertung zu erméglichen. Dabel
darf nicht verschwiegen werden, dass Angehdrige auch ganz offensichtlich unbegriindete
Behandlungsfehlervorwirfe erheben, deren weitere Verfolgung - je nach Personlichkeit
des Angehdrigen - auch as Tell der von den Angehtrigen zu bewdtigenden
» Trauerarbeit® zu sehen ist. In dieser Situation dirfte ein medizinisch-psychologisch
geschulter Mediator durch Gesprache mit allen Beteiligten u.U. erheblich zur sachlichen
Aufklarung wie zur algemeinen Befriedung beitragen kénnen.

. Sollte es bei einem Todesfall mit bereits erhobenem Behandlungsfehlervorwurf oder
denkbaren Behandlungsfehler mit letalem Verlauf zu einer klinischen Sektion kommen,
so befindet sich der obduzierende Pathologe nach der nunmehr in vielen Bundeslandern
geltenden Rechtslage in einem Interessenkonflikt. Einerseits verlangen zahlreiche
Landesgesetze von dem Obduzenten die Meldung von Anhaltspunkten fir einen nicht-
natirlichen Tod, dazu gehdren nach nahezu einhelliger Ansicht in der einschlagigen
Literatur auch Behandlungsfehler bzw. der entsprechende Verdacht. Andererseits ist der
Pathologe ©konomisch auf die Zusammenarbeit mit den klinisch tdtigen Arzten
angewiesen. Die pflichtgemal3e Meldung von Anhaltspunkten fir einen potentiell letalen
Behandlungsfehler unmittelbar an die Ermittlungsbehdrden (Polizel, Staatsanwaltschaft)
kann somit dazu fuhren, dass zur tatsdchlichen Klarung eines Todesfalles bewusst auf
eine Obduktion verzichtet wird, um nicht in die Situation zu kommen, die Anhaltspunkte
fur einen letalen Behandlungsfehler eines klinisch tétigen Kollegen melden zu miissen.
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Als Konsequenz ist in Anlehnung an vergleichbare Regelungen in Osterreich und in der
friheren DDR eine Verlagerung behandlungsfehlerverdachtiger Falle in das Fach
Rechtsmedizin vorzunehmen. Dies muss gelten fur alle plétzlichen und unerwarteten
Todesfélle im (denkbaren) Zusammenhang mit medizinischen Malinahmen. Die
derzeitige Ubertragung derartiger Obduktionen an Pathologen filhrt aus den genannten
Grunden nicht zu der erforderlichen Transparenz.

Behandlungsfehler bear beitung

Sowohl bel der zvil- wie auch be der dtrafrechtlichen Bearbeitung von
Behandlungsfehlervorwirfen kommt dem medizinischen Gutachter eine zentrale Rolle zu.
Rechtsmedizinische Gutachten werden nahezu ausschliefdich im Rahmen arztstrafrechtlicher
Ermittlungsverfahren erstellt, tellweise — wie auch die vorliegende Studie zeigen konnte —
gemeinsam mit klinischen Gutachtern der jeweiligen medizinischen Fachdisziplin. In diesem
Zusammenhang sind mehrere Problempunkte zu nennen:

1. Be erhobenem Behandlungsfehlervorwurf entscheidet im Rahmen arztstrafrechtlicher
Ermittlungsverfahren alein die Polizel bzw. Staatsanwaltschaft (Ermittlungsbehdrden)
Uber das weitere Procedere: sind hinreichende Anhaltspunkte fir ein Fremdverschulden
gegeben? Ist eine Obduktion erforderlich? Bei den Ermittlungsbehdrden gibt es jedoch
keinen gpezialisierten Staatsanwalt mit  den  erforderlichen  medizinischen
Fachkenntnissen und eine Beratung durch neutrale (Rechts-)Mediziner im Vorfeld findet
nicht statt. Die mangelnde Fahigkeit bel den Ermittlungsbehdrden, enen
Behandlungsfehlervorwurf auf seine inhaltliche Stichhaltigkeit zu Uberprifen, kann dazu
fuhren, dass entweder ein begrindeter Behandlungsfehlervorwurf als solcher nicht
erkannt und das Verfahren vorschnell eingestellt wird, oder selbst offensichtlich
unbegriindete  Behandlungsfehlervorwirfe werden verfolgt einschliefdlich  der
Veranlassung einer Obduktion.

2. Rechtsmedizinische  Gutachten muissen entsprechend der gesetzlichen
Aufgabenzuweisung an die Staatsanwaltschaft sowohl den Nachweis eines
Behandlungsfehlers als auch dessen Kausalitdt fur den Eintritt des Todes mit der im
Strafrecht erforderlichen Sicherheit belegen konnen. Dies ist gerade nach den
Ergebnissen der vorliegenden Studie in zahlreichen Félen enes begahten
Behandlungsfehlers nicht moglich. Die Verneinung der Kausalitét eines nachgewiesenen
Behandlungsfehlers fir den Eintritt des Todes im Strafrecht muss aber nicht
zwangslaufig zu einer Verneinung der Kausalitét auch in einem Zivilverfahren fihren. In
jedem Fall erfolgt die Aufarbeitung von letalen Behandlungsfehlervorwirfen derzeit
nicht systematisch mit dem Ziel einer Schadensminderung, sondern nur einzelfallbezogen
im jewelligen juristischen Verfahren.

3. Der Umfang und die Qualitdt der Aufarbeitung von Behandlungsfehlervorwirfen ist
derzeit nicht standardisiert. Die Ergebnisse der vorgelegten Studie dokumentieren ein
uneinheitliches Vorgehen auch in der rechtsmedizinischen Praxis. einerseits wird eine
weitere Befassung mit einem Behandlungsfehlervorwurf in einer Vielzahl der Félle
bereits nach Abschluss der Obduktion abgelehnt mit Blick auf die absehbar nicht
hinreichend belegbare Kausalitét eines (weiterhin denkbaren) Behandlungsfehlers fir den
Todeseintritt. Andererseits werden bei offenbar hinreichend auch mit anwaltlicher
Unterstiitzung insistierenden Angehdrigen selbst aus medizinischer Sicht eindeutige Féle
ohne Anhaltspunkte fir einen Behandlungsfehler einer umfassenden Begutachtung
zugefihrt. Eine standardisierte, interne Aufarbeitung und Erfassung von
Behandlungsfehlervorwirfen im Fach Rechtsmedizin — wie in anderen medizinischen
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Disziplinen - existiert bislang nicht. Auch die Heranziehung eines klinischen Gutachters
bleibt faktisch zundchst in das Ermessen des staatsanwaltschaftlich bzw. gerichtlich
beauftragten rechtsmedizinischen Priméargutachters gestellt.

4. Neben der fehlenden institutsinternen Erfassung von Behandlungsfehlervorwirfen ist zu
beméangeln, dass es derzeit ein nationales oder auch nur regionales, strukturiertes
Obduktionsregister nicht gibt. Mit enem solchen Register lieffen sich
Behandlungsfehlervorwiirfe ebenso erfassen wie deren Verteilung auf die medizinischen
Féacher und die Art des Vorwurfes. Das Fehlen eines solchen Registers machte fur die
vorgelegte Studie die arbeitsaufwendige Durchforstung der Archive der tellnehmenden
rechtsmedizinischen Institute erforderlich.

Zusammenfihrung von Behandlungsfehlervorwrfen

Die Aufdeckung systematischer Fehler gelingt zunehmend erst bei Auswertung hoher Fallzahlen,
gelegentlich werden systematische Fehler durch ein entsprechendes Echo auf Publikationen
deutlich.

- So fihrte erst die Publikation von zwei Falen mit versehentlicher, todlicher,
intrathekaler Injektion eines Chemotherapeutikums infolge Verwechselung von
nebeneinander liegenden Spritzen zu Mitteilungen an die Autoren Uber weitere
vergleichbare Behandlungsfehler mit der Konsequenz, dass das Chemotherapie-
Protokoll revidiert werden sollte, um eine zeitlich versetzte Gabe der
Medikamente vorzusehen (DETTMEYER ET AL 2001).

- Behandlungsfehler betreffen nach den Ergebnissen der Studie haufig
fachspezifische Detailfragen. Behandlungsfehler in operativen Fachern haben
andere Ursachen als zum Beispiel Medikationsfehler. Die Konsequenz fir eine
koordinierte Medizinschadensforschung muss daher sein, die Riickmeldung Uber
fachspezifische Behandlungsfehler bereits strukturell in das betreffende Fach zu
gewdhrleisten,  beispielsweise  unter  Einbezichung der  jeweiligen
Fachgesellschaften, die zusammengeschlossen sind in der Arbeitsgemeinschaft
der Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Davon unabhéngig missen
Fehler nicht nur an Erfassungsstellen ,hochgemeldet werden, sondern mit
Unterstitzung darauf professionalisierter Arzte dort, wo sie entstanden sind,
aufgearbeitet werden.

- Die Daten der weiteren mit der Behandlungsfehlerbearbeitung im weitesten Sinne
befassten I nstitutionen sollten zusammengefuhrt werden (Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen der Arztekammern, Medizinischer Dienst der
Krankenkassen, Versicherungswirtschaft, Gerichtsentscheidungen).

D. Empfehlungen, die aus den Studiener gebnissen resultieren

Die Ergebnisse der Studien weisen einerseits auf bekannte strukturelle Defizite bei der
Behandlungsfehlererfassung und Behandlungsfehlerbegutachtung hin, andererseits lassen sie
Rickschlisse zu auf winschenswerte Maldnahmen, die grundsétzlichen Charakter haben. Als
Konsequenz aus der derzeitigen, unbefriedigenden Situation bel der Erfassung und Aufarbeitung
potentiell letaler wie nicht-letaler Behandlungsfehler sind die nachfolgenden Empfehlungen
abzuleiten, die insbesondere die zuverléssigere Erfassung von Behandlungsfehlervorwirfen und
deren gutachterliche Bearbeitung betreffen. Es lassen sich folgende aus den Studienergebnissen
resultierende Empfehlungen formulieren:
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. Die Studienergebnisse haben gezeigt, dass in 1715 (38,5%) der 4450
Behandlungsfehlervorwirfe die arztlichen Angaben in der Todesbescheinigung Anlass
eines arztstrafrechtlichen Ermittlungsverfahrens waren. Dieser hohe Prozentsatz zeigt,
dass auch von Seiten der Arzteschaft offensichtlich die grundiegende Bereitschaft
besteht, unklare oder fragliche Behandlungsverlaufe durch die Angabe ,,unklar® einem
aufklérenden Verfahren zu zuzufihren. Die Landesgesetz- bzw. Verordnungsgeber
sollten in den Vordrucken der Todesbescheinigungen die Todesart ,, ungeklart” vorsehen,
da unter dieser Voraussetzung absehbar ist, dass eine hohere Anzahl von Todesféllen im
Zusammenhang mit arztlichen Maldnahmen zur Kenntnis der Ermittlungsbehtrden
gelangt. Dies vor dem Hintergrund, dass viele Arzte beim Ausstellen der
Todesbescheinigung Hemmungen haben, einen nichtnatirlichen Tod zu bescheinigen,
weil dies nach einer weit verbreiteten, wenn auch unzutreffenden Ansicht einen
Schuldvorwurf implizieren konnte. Die Bereitschaft, in Zweifelsfélen die Todesart als
unklar zu klassifizieren, ist hingegen als wesentlich hther anzusehen.

. Zusétzlich zu Punkt 1 sollte entsprechend dem Vorschlag der Bundeséarztekammer
(BAK) dariiber hinaus in einem von den Bundesandern akzeptierten bundeseinheitlichen
Leichenschauschein die Rubrik ,unerwarteter Todesfall im zeitlichen Zusammenhang
mit arztlichen Maldnahmen® enthalten sein; eine derartige Rubrik prgudiziert keine
Selbstbezichtigung des Arztess Da sich nach  Auswertung der 4450
Behandlungsfehlervorwirfe gezeigt hat, dass ein erheblicher Teil der Todesfélle
unerwartet im Zusammenhang mit &rztlichen Mal3nahmen aufgetreten ist, kann die
Herbeifihrung einer Todesursachenklarung auf diesem Wege auch der Klarung von
Behandlungsfehlerverdachtsfallen dienen.

. Alternativ zu Pkt. 2 ist die Einfuhrung einer Verwaltungssektion zur Klarung allein
medizinisch unklarer Todesfdle zu diskutieren. Wenn bei 4450 Féllen von
Behandlungsfehlervorwirfen bereits 1971 (44,3%) Behandlungsfehlervorwirfe alein
nach den makroskopischen Befunden als Ergebnis der Obduktion entkraftet werden
konnten, so zeigt dies die Effizienz der Sektion an sich. Die hohe Zahl verdeutlich auch,
dass ein erheblicher Teil der Behandlungsfehlervorwirfe durch eine Verwaltungssektion
zu kldren wéare. Da Obduktionen auf der Grundlage der 88 87 ff. StPO grundsétzlich von
2 Obduzenten durchgeftihrt werden missen, eine Verwaltungssektion aber von einem
erfahrenen Obduzenten vorgenommen werden kénnte (Facharzt fur Pathologie oder
Rechtsmedizin), ergibt sich hier auch unter Kostengesichtspunkten ein erhebliches
Einsparpotential. Zur Einflihrung einer solchen Verwaltungssektion ist nach
gegenwartiger Rechtslage elne gesetzgeberische Initiative der Bundeslander erforderlich.

. Die erhobenen Daten zeigen, dass bel vermuteten letalen Behandlungsfehlern die
Mitteilung des Verdachts auf einen &rztlichen Behandlungsfehler in einem hohen
Prozentsatz allein den Angehdrigen Uberlassen bleibt (831 von 4450 Féllen; 18,7 %).
Diese sind jedoch im Regelfall medizinische Laien. Insofern kann die institutionelle
Verankerung eines Ansprechpartners, z.B. eines sog. , Patientenombudsmannes®, den
Angehdrigen auch bei einem Behandlungsfehlerverdacht beratende Hilfestellung geben.
Diesbeziigliche Verbesserungen konnen ,vor Ort* durch lokale Initiativen ebenso
erfolgen wie auf regionaler Ebene in Absprache mit den beteiligten Parteien (z.B.
I nteressenvertretungen der Patienten, Arzte, Krankenkassen, Krankenhaustrager).

. In immerhin 271 Fallen gelangte — nach den Ergebnissen der Studie - en
Behandlungsfehlervorwurf zur Kenntnis der Ermittlungsbehorden, weil ein mit- bzw.
nachbehandelnder Arzt oder der Obduzent (Pathologe, n=98) anlasslich einer klinischen
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Sektion Anhaltspunkte fir einen nicht-natirlichen Tod meldete. Die Meldepflicht des
Obduzenten bei Anhaltspunkten fir einen nicht-natiirlichen Tod sollte daher
landesgesetzlich bundesweit normativ verankert werden. Eine solche Meldepflicht des
Obduzenten gibt es derzeit noch nicht bundesweit. Im Einzelfall ist hier der
L andesgesetzgeber gefordert, entsprechende gesetzliche V orgaben zu beschliefien.

. Die Auswertung der Unterlagen in den rechtsmedizinischen Instituten ergab, dass
teilweise wichtige Daten (wie z.B. der eigentliche Behandlungsfehlervorwurf) nicht
erhoben bzw. protokolliert worden waren: der Anlass des arztstrafrechtlichen
Ermittlungsverfahrens konnte 1303x (29,3%) nicht geklart werden, bei 534 Féllen (12%)
war das betroffene medizinische Fachgebiet nicht feststellbar; ein konkretisierter
Behandlungsfehlervorwurf war 153x (3,4%) nicht protokolliert. Die Datenerhebung bei
einem Todesfall mit Behandlungsfehlervorwurf sollte standardisiert werden. Dazu kann
auch die Angabe gehdren, dass ein Behandlungsfehlervorwurf zwar erhoben, jedoch
nicht substantiiert begriindet wurde und die Obduktion durchgefihrt wird gerade zum
Nachweis bzw. Ausschluss eines Behandlungsfehlers. Auf diesem Gebiet eine Anhebung
der Standards zu forcieren, obliegt in erster Linie den medizinischen Fachgesellschaften,
bei potentiell letalen Behandlungsfehlern mit nachfolgender autoptischer Klérung
insbesondere den Fachgesellschaften der Pathologen und Rechtsmediziner (Deutsche
Gesellschaft fur Pathologie und Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin).

. Obwohl in einem hohen Prozentsatz Behandlungsfehlerverdachtsfalle erst durch
Angaben in der Todesbescheinigung zur Kenntnis der Ermittlungsbehdrden gelangt sind,
hat sich gezeigt, dass trotz Behandlungsfehlerverdacht vom behandelnden Arzt haufig
die Todesart als ,natirlich® angegeben wird. Als potentiell Beschuldigter ist der
behandelnde Arzt zugleich derjenige, der eine Klarung des Behandlungsfehlerverdachts
durch die Angabe eines , nattrlichen Todes* in der Todesbescheinigung verhindern kann.
Ein nicht in die Behandlung des Patienten eingebundener neutraler Leichenschauarzt
befénde sich nicht in der beschriebenen Konfliktsituation, so dass insoweit korrekte
Angaben zur Todesart eher erwartet werden koénnen. Eine derartige Umstellung des
Systems der arztlichen Leichenschau mit den zu mobilisierenden finanziellen und
personellen Ressourcen kann sowohl (landes-)gesetzlich erzwungen, a's auch vertraglich
von den beteligten Parteien im Gesundheitswesen (Krankenkassen, Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Kassenérztliche Vereinigungen) geregelt werden.

. In einem hohen Prozentsatz wurden , klassische® aufklarungspflichtige Komplikationen
insbesondere  bei  operativen  Eingriffen as  Begrundung fir  einen
Behandlungsfehlervorwurf genannt (Blutungskomplikationen; postoperative Infektionen
etc.; siehe Tabelle 46). Die Zusammenfihrung der Ergebnisse von Obduktionen bei
Todesféllen anlasslich arztlicher Mal3nahmen in einem zentralen Obduktionsregister kann
statistische Daten zur tatsachlichen Haufigkeit letaler Komplikationen liefern, aber auch
Daten zu aufgetretenen Behandlungsfehlern. Nur die Zusammenfihrung von
Obduktionsergebnissen nach weitaus hoheren Sektionszahlen erlaubt zuverlassigere
Aussagen zur realen Inzidenz von Komplikationen und Behandlungsfehlern, wenn an
einem grokeren Datenmaterial eine Korrelation mit der Zahl der unterschiedlichen
arztlichen Malinahmen erfolgt. Die somit winschenswerte Etablierung eines
bundesweiten Obduktionsregisters kann auf vielfaltige Art und Weise gefordert werden:
Errichtung zunéchst lokaler Register, Forderung regiona Ubergreifender Register,
gesetzliche oder vertragliche Etablierung eines bundesweiten Obduktionsregisters mit
Verankerung einer Meldepflicht des Obduzenten.
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Wenn nach den gewonnenen Daten bei Arzten im Praktikum 33,4% aller
Behandlungsfehlervorwirfe als zutreffend bejaht wurden, dann weist dies — trotz der
niedrigen Fallzahl (n=6) - auf Aus- und Weiterbildungsdefizite hin, denen durch
entsprechende Mal3nahmen begegnet werden muss, soweit nicht bereits im Rahmen der
Umsetzung der am 1. Oktober 2003 in Kraft getretenen Approbationsordnung fiir Arzte
(AAppO) und des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) von 2003, welche zur
|ebenslangen Fortbildung verpflichtet, geschehen.

Auch die Quote bejahter Behandlungsfehler von 14,5% bei den niedergelassenen Arzten
(bei  Krankenhausdrzten liegt die Quote bei 7,8%) lasst ua an Aus und
Fortbildungsdefizite dieser Berufsgruppe denken. Diese Zahlen beziehen sich auf die
letalen  Behandlungsfehlervorwirfe.  Aber  auch  bel  den  nicht-letalen
Behandlungsfehlervorwirfen falt ene vergleichsweise hohe Zahl bejahter
Behandlungsfehler bei den niedergelassenen Arzten auf (21,2% gegentiiber 8,6% bei den
K rankenhausarzten). Die Fortbildungen sollten daher bei den niedergelassenen Arzten als
praventive Malinahme neben ener Scharfung des Bewusstseins fur die
Behandlungsfehlerproblematik  insbesondere die  Vermittlung  , klassischer”
Behandlungsfehl erkonstel lationen umfassen.

Soweit die niedergelassenen Arzte als Bereitschaftsdienstérzte (Notdienstarzte) tétig
waren, betrug die Quote begahter Behandlungsfehler 12,6%, was die Frage nach der
Qualifikation der Bereitschaftsdienstérzte ebenso aufwirft wie die Uberlegung, ob
tatséchlich alle Fachgebietsgruppen in den &rztlichen Notdienst einbezogen werden
mussen. Gefordert sind hier die kassenérztlichen Vereinigungen als Organisatoren des
arztlichen Notdienstes.

Insgesamt wurden 20,4% der letaden Behandlungsfehlervorwirfe gegeniber dem
Pflegepersonal bejaht (n=172). Wenn aber bei jedem flnften beschuldigten Angehdrigen
des Pflegepersonals ein Verstol3 gegen arztlich-pflegerische Standards festgestellt werden
konnte, dann fuhrt dies zu der Empfehlung, dass die Qualifikation dieser Berufsgruppe
verbessert werden muss, u.a durch entsprechende Ausbildungsmaldnahmen und
obligatorische Fortbildungsmal3nahmen in regelméaigen Abstanden. Seitens des Bundes
wurden im Rahmen seiner Moglichkeiten zur Regelung der beruflichen Erstausbildung in
der Krankenpflege bzw. fir den Altenpflegeberuf inzwischen modernisierte
bundeseinheitliche Ausbildungen durch das am 1. August 2003 in Kraft getretene
Altenpflegegesetz und das neue Krankenpflegegesetz, welches am 1. Januar 2004 in
Kraft getreten ist, geschaffen. Dartiber hinaus hat der Gesetzgeber auf Bundesebene im
Pflege-Versicherungsgesetz bereits V oraussetzungen geschaffen, um die Pflegequalitét in
Pflegeeinrichtungen zu verbessern. Danach sind Pflegeeinrichtungen zur Einfthrung und
Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen, umfassenden Qualitdtsmanagements
verpflichtet, welches dazu beitragen soll Pflegefehler zu vermeiden. Fort- und
Weiterbildungsregelungen fallen im tbrigen in die Zusténdigkeit der Bundes ander.

Die Vorwirfe, es seien medizinisch gebotene Malinahmen unterlassen worden und der
Vorwurf einer falschen Behandlung umfassen nach der vorgenommenen Auswertung
insgesamt 48,5% bzw. 17,2% aler Falle der letaen Behandlungsfehlervorwirfe
(zusammen  65,7%). Derartige Vorwirfe beziehen sich auf  &rztliche
Ermessensentscheidungen, bei denen sich haufig streiten lasst Gber den geeigneten
Zeitpunkt und die Art und Weise érztlichen Handelns. Insofern ist eine intensivere und
transparentere Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu empfehlen, mit dem Ziel,
arztliche Handlungsoptionen und Abwagungsprozesse fur den Patienten nachvollziehbar
darzustellen. Die Qualitdt der Kommunikation zwischen Arzt und Patient unterliegt
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vielfaltigen Einfltssen, dennoch sollte die Sensibilitét fir kommunikative Fragen und die
Reflexion Uber die Gesprachsfiuhrung mit dem Patienten gefordert werden.

14. Die Daten der vorgelegten Studien zeigen erhebliche Differenzen bel den Quoten
autoptisch  zu  klarender  Behandlungsfehlervorwirfe in den  einzelnen
rechtsmedizinischen Instituten. Diese Differenzen basieren in erster Linie auf einem
uneinheitlichen Umgang der Staatsanwaltschaften mit von Patienten vorgetragenen
Behandlungsfehlervorwirfen. Hier kann die Einfuhrung medizinrechtlich erfahrener
Staatsanwélte eine Verbesserung bringen, selbst eine Verringerung der personellen
Fluktuation der fur Behandlungsfehlervorwiirfe zustandigen Staatsanwaélte ist schon als
V erbesserung anzusehen.

E. Waeiterfihrende Empfehlungen

Soweit Empfehlungen fir eine koordinierte Medizinschadensforschung nicht unmittelbar
gestutzt auf das Datenmaterial der Studien gegeben werden kdnnen, so sollen doch in den
Kontext gehdrende weiterfihrende Empfehlungen ausgesprochen werden, die sich aus
jahrelanger rechtsmedizinischer Begutachtungspraxis ergeben:

1. Institutionell sollte eine Erfassung von Komplikationen bzw. Fehlern bei
medi zinischen Mal3nahmen (,, Reporting-Systeme”) erfolgen.

2. Die Erfassung und Aufarbeitung von Komplikationen und Fehlern sollte
einerseits ortsnah erfolgen, um den betroffenen Arztinnen und Arzten die
Moglichkeit zu geben, aus Fehlern zu lernen. Andererseits kann eine
systematische Quantifizierung und Klassifikation von Behandlungsfehlern
mittelfristig Vergleichsdaten liefern auf regionaler bzw. nationaler Ebene:
Etablierung einer Erfassungsstelle, zum Beispiel nach Art des ,Institute of
Medicine Report on Medica Errors® (IOM) in den USA, lokae
» Letalitétskonferenzen® zur Aufarbeitung medizinisch unklarer Todesfélle auf der
Basis der Obduktionsbefunde, (anonymisierte) Meldepflicht fur unerwartete
Todesfélle unter medizinischer Behandlung bzw. in engem Zusammenhang mit
arztlichen Mal3nahmen.

3. Okonomische Anreize zur Beteiligung an einem System der Erfassung und
Aufarbeitung von Komplikationen bzw. Fehlern sollten als Option ernsthaft
erwogen werden.

4. Der Anteil vorangegangener klinischer Sektionen in der Pathologie bei den
letalen Behandlungsfehlervorwirfen zeigt, dass bei plotzlichen und unerwarteten
Todesfallen im Zusammenhang mit medizinischen Mal3nahmen — um fir den
Pathologen, der regelmaRig eng mit den klinisch tétigen Arzten zusammen
arbeitet im Falle eines Behandlungsfehler(-vorwurfs) eine Konfliktsituation zu
vermeiden - eine Obduktion durch insoweit neutrale Rechtsmediziner vorzusehen
ist.

5. Haufige Komplikationen und Fehler des jeweils eigenen Faches sollten sowohl in
L ehrbtichern Beriicksichtigung finden, als auch in den Gegenstandskatalog fir die
Ausbildung der Medizinstudenten aufgenommen werden.
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6. Die Erstellung medizinischer Gutachten - bei Behandlungsfehlervorwirfen wie
auch in anderen Zusammenhangen — sollte ebenfalls Gegenstand der arztlichen
Weiterbildung werden. Dies umfasst Kenntnisse Uber die rechtliche Position des
medizinischen Sachverstéandigen in den unterschiedlichen Rechtsgebieten
(Soziarecht, Zivilrecht, Strafrecht) einschliellich der unterschiedlichen
K ausalitétsbetrachtungen und Fragen der Haftung (§ 839 a BGB).

7. Eine Zusammenfihrung von Behandlungsfehlerdaten mit den Daten anderer
Einrichtungen (Medizinischer Dienst der Krankenkassen,
Gutachterkommissionen  und  Schlichtungsstellen  der  Arztekammern,
Versicherungswirtschaft, Arzthaftungssenate an den Oberlandesgerichten) kann
die Qualitét der Behandlungsfehleranalyse erheblich férdern und insbesondere
den Rickfluss von Informationen in die Arzteschaft zum Nutzen der Patienten
erleichtern. Auf diese Weise kdnnte der seit Jahren steigenden Zahl an bekannt
gewordenen Behandlungsfehlervorwirfen entgegengewirkt werden, wobei
Schadensvermeidung mittelfristig auch von erheblicher 6konomischer Bedeutung,
nicht nur fir die Versicherungswirtschaft, ist.

8. Die sich auch bei der Auswertung der Unterlagen fur die vorliegende Studie
ergebenden Hinweise auf teilweise erhebliche Kommunikationsdefizite zwischen
Angehorigen/Hinterbliebenen und Arzten konnen unter Umstdnden durch
Einrichtung eines ,Patientenombudsmanns’ (fir stationar wie ambulant
behandelte Patienten) bzw. einer ortsnah institutionalisierten Ansprechstelle bei
gegebenen Behandlungsfehlerverdacht gemindert werden. Zumindest in einer
Reihe von  Behandlungsfehlerverdachtsféllen  dirfte eine  adaquate,
verstandnisvolle und auch geduldige Aufklérung der Angehoérigen /
Hinterbliebenen (im Sinne einer Mediation) Uber medizinische Sachverhalte dazu
fuhren, dass ein Behandlungsfehlervorwurf bzw. Behandlungsfehlerverdacht
entkréftet werden kann.

9. Die Bereitschaft, an der Aufdeckung von Komplikationen und Fehlern
mitzuarbeiten, bedarf erheblicher Forderung durch Aus, Weiter- und
Fortbildungsmal3nahmen. Hier spielt das Fach Rechtsmedizin eine grof3e Rolle, da
im derzeitigen medizinischen Curriculum praktisch nur im Ausbildungsabschnitt
der Rechtsmedizin systematisch Uber Patientenrechte, Rechte und Pflichten des
Arztes, Behandlungsfehler und Verhalten bei Behandlungsfehlervorwirfen
gesprochen wird, wahrend in den klinischen Disziplinen Fehler und Misserfolge
der Behandlung weitgehend ausgeblendet werden.
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