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Gastroskopie und Koloskopie
ohne zweiten Arzt

Das Amtsgericht Augsburg hat einen Gastroenterologen 2014
nach einer Sedierungs-Komplikation mit Todesfolge zu 49é,~’131h3:91“-‘28

einer Freiheitsstrafe verurteilt, weil dieser keinen zwei-
ten Arzt zur Uberwachung hinzugezogen hatte.

Rechtsanwalt Dr. Wolfgang Bruns zeigt die aus diesem
Urteil zu ziehenden Schlussfolgerungen auf.
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Gastroskopie und Koloskopie ohne

zweiten Arzt -

Freiheitsstrafe nach todli-

cher Komplikation bei der Sedierung

Wolfgang Bruns, Karlsruhe

Urteil des Amtsgerichts Augsburg vom 23.12.20132

Der entscheidende

Sachverhalt

Der Angeklagte ist verheirateter,
deutscher Staatsangehoriger. Er ist
von Beruf Arzt und befindet sich seit
dem Verkauf seiner Praxis im Jahr
2012 im Ruhestand. Im Jahr 1993 er-
offnete er in Augsburg seine Praxis
fiir Endoskopie.

1 Rechtsanwalt Dr. Wolfgang Bruns, Fachan-
walt flir Medizinrecht und Arbeitsrecht,

Kanzlei fiir ArztRecht , Karlsruhe

2 Urteil des
vom 23.12.2013 - 08 Ls 200 Js 112337/09 -

Amtsgerichts  Augsburg

Sedierungen ohne zweiten Arzt sind gefahrlich: Fiir den Patien-
ten, aber auch fiir den Arzt. Wer z.B. meint, Propofol fiir Sedie-
rungen verwenden zu konnen, ohne die Herstellerinformation
oder die einschlagige S 3-Leitlinie einzuhalten, lebt geféahrlich,
weil er im Schadensfall nicht nur eine zivilrechtliche Verurtei-
lung zu Schadensersatz und Schmerzensgeld, sondern auch eine
Bestrafung wegen fahrlassiger Totung oder sogar Korperverlet-
zung mit Todesfolge riskiert.

Das nachfolgend wiedergegebene Urteil des Amtsgerichts
Augsburg betrifft einen Extremfall. Es stellt aber auch fiir all-
tagliche ,,Standardsedierungen‘ eine deutliche Warnung dar.
Die Gerichte erkennen bei Sedierungszwischenfillen zuneh-
mend die zugrunde liegende strukturelle Problematik, d.h. die
schadensstiftende personelle Unterversorgung des Patienten.
Sedierungszwischenfille werden damit nicht mehr als schick-
salhaft akzeptiert. Der medizinisch vorgegebene Sedierungs-
standard wird juristisch nachvollzogen — durch Verurteilung der
Arzte, die diesen Standard zum Nachteil ihrer Patienten verfeh-

len.

Der Angeklagte gab im Rahmen
der Hauptverhandlung eine Erkla-
rung zu Protokoll, dass er in Zukunft
in der gastroenterologischen Endos-
kopie nicht mehr tatig werde.

Strafrechtlich ist der Angeklagte
nicht vorgeahndet.

Der geschadigte Patient, geb. am
22.7.1948, lieB in der Praxis des An-
geklagten am 5.2.2009 eine Magen-
und Darmspiegelung vornehmen.

Bei der Behandlung des Geschadig-
ten verstied der Angeklagte mehr-
fach gegen die Regeln der arztlichen
Kunst, sodass der geschadigte Pati-

entam 15.2.2009 im Zentralklinikum
Augsburg verstarb.

Der Angeklagte begann die Durch-
fihrung der Magen- und Darmspie-
gelung mit der Einleitung der Sedie-
rung, wofiir er dem Geschddigten am
5.2.2009 gegen 7.30 Uhr zunédchst 5
mg Midazolam und 50 mg Dolantin
injizierte.

Der Angeklagte unterlieB es dabei
pflichtwidrig, zur Untersuchung ei-
nen zweiten, die Sedierung iiberwa-
chenden Arzt hinzuzuziehen. Denn
aufgrund der in der Praxis des Ange-
klagten vorliegenden organisatori-
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schen, personellen und apparativen
Maingel sowie der besonderen, in der
Person des geschiddigten Patienten
und der geplanten Kombinationsse-
dierung mit mehreren Wirkstoffen
begriindeten Risikofaktoren, war die
Hinzuziehung eines zweiten Arztes
nach den Regeln der arztlichen Heil-
kunst zwingend geboten.

So unterlieB es der Angeklagte, die
Ausgangswerte der Vitalparameter
zu messen und zu dokumentieren,
nahm keine Risikoanalyse des Pati-
enten vor, verfliigte uiber keine sog.
Larynxmaske zur alternativen Beat-
mung neben einem Tubus, konnte bei
Notfdllen keinen zweiten Arzt ohne
Gefdhrdung anderer Patienten hin-
zuziehen und hatte nicht die raumli-
chen Voraussetzungen fiir die unver-
ziigliche Verbringung von Notfallpa-
tienten in eine intensivmedizinische
Einrichtung.

Tatsdchlich wurde der Angeklagte
bei der Behandlung lediglich von der
angestellten Arzthelferin, der Zeu-
gin B., unterstiitzt, die, wie der Ange-
klagte wusste, nicht tiber die erfor-
derliche Ausbildung zur Fiihrung ei-
ner Sedierung verfiigte und damit
keine besonders ausgebildete Fach-
kraft darstellte, die eine Hinzuzie-
hung eines zweiten Arztes ausnahms-
weise entbehrlich hidtte machen kon-
nen.

Nachdem der geschadigte Patient
nicht die vom Angeklagten erwartete
sedierte Wirkung aufwies, injizierte
dieser erneut 5 mg Midazolam ohne
zu bedenken, dass eine verzogerte
Resorption gegeben sein und die er-
neute Gabe eine Atemdepression be-
wirken konnte. Zumal der Angeklag-
te nach der zweiten Gabe von Mida-
zolam noch zweimal jeweils 10 mg
Propofol verabreichte, was eine
ebenfalls sedierende Wirkung auf-
weist.

Der Angeklagte begann gegen 7.29
Uhr mit der Durchfithrung der Gast-
roskopie. Bereits um 7.30 Uhr wurde
der geschadigte Patient aufgrund
der Uberdosierung der sedierenden
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Medikamente infolge einer Atemde-
pression kreislaufinstabil und es
mussten die Notfallmedikamente
Naloxon und Atropin eingesetzt wer-
den.

Obwohl der Patient eine lebensge-
fahrliche Komplikation erlitt, unter-
lieB3 es der Angeklagte pflichtwidrig,
die Behandlung abzubrechen, den
Notarzt zu informieren und die Ein-
weisung des Patienten in die Klinik
zur intensivmedizinischen Uberwa-
chung seiner Vitalfunktion zu veran-
lassen. Dies wire auch deshalb zwin-
gend erforderlich gewesen, da der
Angeklagte iiber keine Moglichkeit
zur Durchfiihrung einer Blutgasana-
lyse verfiigte und nur dadurch Fest-
stellungen fiir das Auftreten einer
drohenden Hyperkapnie (CO2-Uber-
sattigung im Blut) getroffen werden
konnen.

Zu diesem Zeitpunkt hitten bei ei-
nem Abbruch der Behandlung und
der Alarmierung eines Notarztes
dauerhafte Schdaden beim Patienten
mit Sicherheit abgewendet und die
Gefahr des spateren Atem- und Herz-
Kreislaufstillstands beseitigt werden
konnen.

Vielmehr nahm der Angeklagte,
nachdem er den Patienten wieder als
kreislaufstabil betrachtete, die medi-
zinisch nicht notwendige Koloskopie
weiterhin pflichtwidrig in Alleinver-
antwortung ab 7.57 Uhr vor.

Bereits um 8.00 Uhr wurde der Pa-
tient erneut kreislaufinstabil, sodass
wiederum Atropin verabreicht wer-
den musste, ebenso um 8.20 Uhr und
8.35 Uhr. Auch in dieser Situation un-
terlied es der Angeklagte immer
noch, einen Notarzt zu alarmieren
und die Untersuchung umgehend ab-
zubrechen.

Der Angeklagte, der wusste, dass
er personlich nicht in der Lage ist,
fach- und sachgerecht auf die lebens-
gefdhrliche Situation seines Patien-
ten zu reagieren, versuchte mit der
Gabe verschiedener Medikamente
mit teilweise gegenlaufiger Wirkung,

eine Stabilisierung des Patienten zu

erreichen. Hitte der Angeklagte von
Beginn an einen zweiten, mit der
Durchfiihrung einer Sedierung ver-
trauten Arzt hinzugezogen, ware die
sich darin zeigende Uberforderung
des Angeklagten verhindert worden.

Der Angeklagte unterlieB es wei-
ter pflichtwidrig, ab Auftreten der
ersten Komplikation den Patienten
zu beatmen, bzw. fiir eine effiziente
Beatmung zu sorgen.

Der Angeklagte verstindigte den
Notarzt erst um 8.44 Uhr.

Obwohl sich der geschidigte Pati-
ent in einem absolut lebensbedrohli-
chen Zustand befand, verlie3 der
Angeklagte das Behandlungszimmer,
ohne seinen Patienten weiter zu
iberwachen. Diese Situation hatte
bei Hinzuziehung eines zweiten Arz-
tes ebenfalls vermieden werden kon-
nen. Der Notarzt, der um 8.50 Uhr
eintraf, fand den bereits blau ange-
laufenen Patienten ohne Atmung,
ohne messbaren Blutdruck und ohne
Beatmung vor.

Es gelang dem Notarzt zwar, den
Patienten zu reanimieren, jedoch
verursachten die durch den vorange-
gangenen Atem- und Herz-/Kreislauf-
stillstand eingetretenen Schédden die
Notwendigkeit einer intensivmedizi-
nischen Behandlung des Patienten
im Zentralklinikum Augsburg mit
Bettldagerigkeit und kiinstlicher Be-
atmung.

Durch diese, auf die pflichtwidrige
medizinische Behandlung des Ange-
klagten zuriickzufiithrende Bettldge-
rigkeit, entwickelte der geschadigte
Patient Schenkelvenenthrombosen,
die eine fulminante Lungenembolie
auslosten, woran der Patient am
15.2.2009 im Zentralklinikum Augs-
burg verstarb.

Der Tod des Patienten ware verhin-
dert worden, hiatte der Angeklagte,
wie es seine Pflicht gewesen ware,
unmittelbar nach dem Auftreten der
ersten Atemdepression um 7.30 Uhr

seine Behandlung abgebrochen,
den Notarzt alarmiert und die Ein-

weisung in eine Klinik veranlasst.



Diese Handlung war dem Angeklag-
ten ohne weiteres zumutbar. Thm war
als Facharzt auch bekannt, dass die
von ihm verabreichten Medikamente
Atemdepressionen verursachen kon-
nen und ein reanimationspflichtiger
Zustand zur unverziglich weiteren
Behandlung in einer Klinik mit In-
tensivmedizin verpflichtet. Die Fol-
gen des Todes waren fiir den Ange-
klagten vorhersehbar.

Il. Aus den Griinden des

Urteils des Amtsgerichts
Augsburg:

Die Einlassung des Angeklagten

Der Angeklagte raumte zunédchst
durch eine von ihm bestétigte Vertei-
digererklarung ein, dass es bei der
Behandlung des geschadigten Pati-
enten zu Fehlern bei der konkreten
Behandlung und dem Notfallma-
nagement der Praxis gekommen sei.
Insbesondere erkenne er als fehler-
haft an, dass die Behandlung nach
Auftreten erster Komplikationen
nicht sofort abgebrochen worden sei
und dass er die Sedierung in Allein-
verantwortung ohne Hinzuziehung
eines zweiten Arztes durchgefiihrt
habe. Ihm sei dabei die Fiithrung des
Patienten entglitten.

Auf Nachfragen gab der Angeklag-
te an, dass er wahrend der Untersu-
chung des geschddigten Patienten
neben sich gestanden haben miisse
und sich die Vorkommnisse nicht ge-
nau erkldaren konne. Er habe ca.
150.000 Endoskopien im Laufe sei-
ner Aarztlichen Tatigkeit durchge-
fihrt und es sei in keinem Fall zu ei-
ner vergleichbaren Komplikation
gekommen.

Zur konkreten Behandlung fiihrte
er aus, dass er diese gemeinsam mit
der medizinischen Angestellten B.
sowie einer weiteren Arzthelferin, an
die er sich nicht mehr erinnern kon-

ne, durchgefiihrt habe. Eine Proto-

kollierung der Patientenwerte (Blut-
druck, Sauerstoffsattigung usw.) wer-
de nur bei Hochrisikopatienten ge-
macht. Als solchen habe er den
Patienten nicht eingestuft, da dieser
bereits das 10. Mal zu einer solchen
Untersuchung in seiner Praxis gewe-
sen sei. Atemdepressionen konnten
im Rahmen einer Endoskopie immer
wieder vorkommen. In der Vergan-
genheit seien diese allerdings durch
die Gabe von Sauerstoff in den Griff
zu bekommen gewesen und es habe
keine akute Gefahr fiir den Patien-
ten bestanden. Riickblickend erken-
ne er, dass die zweifache Gabe von
Midazolam und die Weiterfihrung
der Behandlung nach dem Auftreten
der ersten Komplikationen im Rah-
men der Gastroskopie fehlerhaft ge-
wesen seien. Es sei allerdings wie-
derholt vorgekommen, dass eine
Nachmedikamentierung mit Midazo-
lam notig wurde, da die Patienten
nach der ersten Medikamentengabe
nicht die gewiinschte Wirkung ver-
spurt hatten.

Als bei der fortgefiihrten Kolosko-
pie plotzlich ein Abfall des Sauer-
stoffwertes und ein Atemstillstand
eingetreten sei, habe er die Behand-
lung abgebrochen und gemeinsam
mit dem Kollegen Dr. S. eine Herz-
Kreislauf-Massage durchgefiihrt so-
wie fiir Sauerstoffzufuhr gesorgt.
Dies sei allerdings schwierig gewe-
sen, da beim Patienten ein enger
Zahnstand von ca. 2 cm vorgelegen
habe und daher eine Beatmung durch
einen Tubus nicht moéglich gewesen
sei.

Als sich der geschadigte Patient in
einem hinsichtlich Herzkreislauf,
Herzfrequenz und Atmung akzeptab-
len Zustand befunden habe, habe er
sich fiir kurze Zeit aus dem Zimmer
entfernt, um einem wartenden Pati-
enten die Situation zu erklaren. Als
er zuriickgekommen sei, sei der Pati-
ent fir ihn tberraschend von einer
Mehrzahl von Personen, unter denen
auch der Notarzt gewesen sei, umge-

ben gewesen.
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Warum der Notarzt erst zu einem
spiaten Zeitpunkt gerufen worden
sei, konne er nicht erkldaren. Er habe
bereits weit vor dem tatsdchlichen
Eintreffen des Notarztes die Anwei-
sung gegeben, dass dieser gerufen
werde. Dies miisse wohl von seinen
Mitarbeitern zunidchst unterlassen
worden sein.

Als Reaktion auf diesen Vorfall ha-
be er gar eine sog. Larynxmaske zur
leichteren Beatmung in vergleichba-
ren Fallen angeschafft sowie ein Not-
fallmanagement durch Vorhalten von
Funkgerdten und vorab einstudier-
ter Ablaufe eingefiihrt.

Der Angeklagte raumte damit die
objektiven Umstande der Tat ein und
zeigte sich insoweit gestdndig. So-
weit dariiber hinaus Feststellungen
hinsichtlich der Sorgfaltswidrigkeit
und Kausalitdt seines Handelns so-
wie der subjektiven Vorhersehbar-
keit und Vermeidbarkeit des Erfolgs-
eintrittes zu treffen waren, erfolgte
dies auf Grundlage der Ausfithrun-
gen des Sachverstiandigen Prof. Dr. S.

Das Gutachten des anasthesiologi-
schen Sachverstandigen

Der Sachverstdndige Prof. Dr. S.
fihrte im Rahmen seiner gutachter-
lichen Stellungnahme zunéchst er-
lauternd aus, dass eine Sedierung
ein medikamentos erzeugter Zu-
stand der Beruhigung bis hin zu ei-
nem ,,Dammerschlaf“ sei, wofiir in
der Regel eine Kombination ver-
schiedener Medikamente, wie bei-
spielsweise Midazolam (Produktnah-
me: Dormicum, verwandt dem Vali-
um), das intravenose Andsthetikum
Disoprivan (Produktname: ,,Propo-
fol*“) und Dolantin (entspricht einem
Opiat) in kleinen Schritten (,,titrie-
ren®) verabreicht werde (,,Kombina-
tionssedierung®). Die verwendeten
Medikamente ddmpften den Atem-
antrieb (Atemdepression) und konn-
ten auch zu einem Atemstillstand
(Apnoe) fiithren. Auch wirde der
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Kreislauf hierdurch gedampft (Ab-
fall von Blutdruck und Puls). Daher
sei es die Hauptaufgabe des die Se-
dierung leitenden Arztes, einen
Atem- und Kreislaufstillstand zu ver-
hindern. Aus dieser Aufgabe folge
die Pflicht, die Sedierung zu fiihren,
was konkret darin bestehe, regelma-
Big Befunde zu erheben, diese Befun-
de zu interpretieren (Diagnose) und
eine entsprechende Therapie einzu-
leiten.

Endoskopien hatten so nicht
durchgefiihrt werden diirfen

(1) Im konkreten Fall komme er zu-
ndchst zu dem Ergebnis, dass die gas-
troskopische und koloskopische Be-
handlung des geschadigten Patien-
ten durch den Angeklagten in Allein-
verantwortung ohne Hinzuziehung
eines zweiten, die Sedierung iiberwa-
chenden Arztes, oder zumindest ei-
ner hierfur besonders ausgebildeten
Fachkraft, tiberhaupt nicht hitte
durchgefiihrt werden diirfen.

Allgemein fiihrt die im Jahr 2008
von der Deutschen Gesellschaft fiir
Verdauungs- und Stoffwechseler-
krankungen e.V. (DGVS) gemeinsam
mit etlichen Fachverbanden und Or-
ganisationen veroffentlichte Sedie-
rungsleitlinie (S3 - Leitlinie ,,Sedie-
rung in der gastrointestinalen Endo-
skopie®; nachfolgend: ,,Sedierungs-
leitlinie®“) hierzu aus: ,Der
endoskopierende Arzt ist wihrend
der Durchfiihrung der Endoskopie in
aller Regel nicht in der Lage, den Vi-
talfunktionen des Patienten die not-
wendige Aufmerksamkeit zu schen-
ken.“ Weiter erliutert die Sedie-
rungsleitlinie: ,,Ein Arzt kann nicht
in Personalunion zur gleichen Zeit
den invasiven Eingriff durchfiihren
und die Sedierung und/oder das An-
algesieverfahren iiberwachen.“ Er-
neut die Sedierungsleitlinie: ,,Nicht
der den Eingriff durchfiihrende Arzt,
sondern eine speziell geschulte, in

der Regel drztliche Person sollte ver-
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antwortlich sein fiir das Sedierungs-
verfahren und die Uberwachung der
Vitalfunktionen.*

Die Herstellerangaben des als Se-
dierungsmittel eingesetzten Propo-
fol fithrten unter ,,Hinweise/Vor-
sichtsmaBBnahmen bei der Anwen-
dung spétestens seit Juni 2006 aus:
,Propofol darf nur in Krankenhéu-
sern oder in addquat ausgeriisteten
anderen Einrichtungen von anésthe-
siologisch bzw. intensivmedizinisch
ausgebildeten Arzten verabreicht
werden. Die Sedierung mit Propofol
und die Durchfiihrung der diagnosti-
schen oder chirurgischen Maf3inahme
diirfen nicht von derselben Person
erfolgen.“ (Stand 1.4.2012). Beziig-
lich der Herstellerangaben fiihrt die
Sedierungsleitlinie aus: ,,Den detail-
lierten Hinweisen der Hersteller der
jeweils verwendeten Pharmaca, ins-
besondere zur Strukturqualitit (z.B.
apparative und personelle Ausstat-
tung) ist zu folgen.*

Der Sachverstiandige gab hierzu
an, dass entsprechend den Herstel-
lerangaben zwingend eine zweite
Person hinzugezogen werden miisse,
hinsichtlich der konkreten Qualifika-
tion dieser zweiten Person allerdings
keine Vorgaben gemacht wiirden. Die
Sedierungsleitlinie greife dies auf
und fordere in der Regel eine zweite
arztliche Person oder zumindest eine
speziell geschulte Person.

Vorliegend sei die als Assistentin
hinzugezogene Arzthelferin, die Zeu-
gin B. aufgrund mangelnder Ausbil-
dung zur Fiihrung einer Sedierung
vOllig unqualifiziert gewesen und ha-
be demnach keine speziell geschulte
Person in diesem Sinne dargestellt.
Denn die Ausbildung der Zeugin B.
habe neben den allgemeinen Berufs-
lediglich

Kenntnisse in der Reanimation, je-

kenntnissen vertiefte
doch nicht in der Fiithrung einer Se-
dierung, umfasst. Diese Aussage wur-
de durch die einvernommene Zeugin
B. bestiatigt, die glaubhaft angab,
dass es in der Praxis regelméaBige
Fortbildungen zum Thema Reanima-

tion gegeben habe, eine spezielle
Fortbildung hinsichtlich der Durch-
fihrung einer Sedierung von ihr
selbst aber nicht besucht worden sei
und den Arzthelferinnen durch den
Angeklagten aufgrund eines be-
grenzten Kontingents lediglich fa-
kultativ angeboten worden sei. Vor
Durchfiihrung ihrer Assistenztdtig-
keit im Rahmen des gegenstandli-
chen Eingriffes habe sie eine solche
Fortbildung nicht abgeleistet und sei
hierzu auch nicht aufgefordert wor-
den.

Die Behandlung habe unter diesen
Umstinden daher von Beginn an
nicht den Regeln der arztlichen
Kunst entsprochen.

Unabhingig von der unzureichen-
den Qualifikation der Arzthelferin B.
hatte nach Auffassung des Sachver-
stindigen im vorliegenden Fall auf-
grund von Méngeln in der organisa-
torischen, personellen und apparati-
ven Infrastruktur sowie in Anbetracht
der gesteigerten Risikofaktoren in
der Person des geschidigten Patien-
ten und in der durchgefiihrten Kom-
binationssedierung auf die Hinzuzie-
hung eines zweiten Arztes grundsétz-
lich nicht verzichtet werden diirfen.

So habe es zundchst an einer Mes-
sung und Feststellung der Ausgangs-
werte der Vitalparameter, wie insbe-
sondere Sauerstoffsdttigung, Blut-
druck, Herzfrequenz gefehlt, ohne
die eine aussagekriftige Interpreta-
tion der gemessenen Ergebnisse
iberhaupt nicht méglich sei. Dane-
ben miisse eine stindige Uberwa-
chung des Patienten durch Apparate
(,,Monitore*) sichergestellt sein, was
vorliegend durch das angeschlossene
Pulsoxymeter zwar erfolgt sei, dem
aber aufgrund der fehlenden Mes-
sung der Basiswerte eine nur be-
grenzte Aussagekraft zugekommen
sei.

Weiter miisse vor Beginn der Se-
dierung eine Risikoabschidtzung vor-
genommen werden und der Patient
auf ein erhohtes Risiko fiir Kompli-
kationen hin untersucht werden.



Hierbei héatte festgestellt werden
konnen, dass aufgrund des fortge-
schrittenen Alters und des Uberge-
wichts des geschddigten Patienten
ein erhohtes Hypoxierisiko (Sauer-
stoffunterversorgung) bestehe und
Intubationsschwierigkeiten auf-
grund der engen Zahnstellung, des
kurzen Halses und des Uberge-
wichts zu erwarten gewesen waren.
Dies verlange auch die Sedierungs-
leitlinie. Auch dies sei vom Ange-
klagten unterlassen worden.

Hinsichtlich des Risikopotentials
der Behandlung sei weiter zu be-
riicksichtigen, dass es sich hierbei
um eine sog. Kombinationssedie-
rung aus den 3 Wirkstoffen Propofol,
Midazolam und Dolantin gehandelt
habe, die haufiger zu Atemdepressi-
onen fiihre und in ihrer Wirkung be-
sonders schwer abzuschétzen sei.

SchlieBlich habe sich das Risiko
von Komplikationen durch die Gabe
von Midazolam in einer doppelt so
hohen Dosis als initial beabsichtigt
weiter erhoht.

Hinsichtlich der Ausriistung der
Praxis und des Notfallmanagements
filhrte der Sachverstiandige aus,
dass eine sog. Larynxmaske nicht
vorhanden gewesen sei, die in Anbe-
tracht der erkennbaren Intubations-
Schwierigkeiten beim geschéddigten
Patienten zwingend vorgehalten
héatte werden miissen, um eine wirk-
same Beatmungsalternative im Fall
einer Sauerstoffmangelversorgung
zu schaffen. Die apparative Infra-
struktur sei auch insoweit nicht hin-
reichend erfiillt worden, als es an
einer geeigneten Transportmdéglich-
keit (z.B. Krankenliege) im Falle ei-
ner schwerwiegenden Komplikation
gemangelt habe und der Aufzug fir
den Transport eines Patienten im
Liegen auf einer solchen Kranken-
liege zu klein gewesen sei, sodass
auf dem Weg zur Intensivstation der
beschwerliche Gang iiber das Trep-
penhaus gewahlt hdtte werden miis-
sen. Dies stiinde ausdriicklich im
Widerspruch zur Sedierungsleitli-

nie, die hierzu wie folgt ausfiihrt:
»Im Fall einer schwerwiegenden
Komplikation muss eine geeignete
Transportmoglichkeit und eine qua-
lifizierte Behandlungseinrichtung
(Intensivstation) sichergestellt sein
(z.B. Aufzug und Moglichkeit des Lie-
gend-Transportes)“.

Auch die personelle Infrastruktur
sei mangelhaft gewesen, da die Hin-
zuziehung eines zweiten Arztes im
Falle einer schweren Komplikation
nur unter Gefdhrdung anderer Pati-
enten moglich gewesen sei. Denn die
beiden in der Praxis des Angeklag-
ten angestellten Arzte hitten selbst-
stindige Behandlungen durchge-
fithrt und diese bei einem Notfall
unvermittelt abbrechen miissen.

Aufgrund dieser Risikofaktoren
habe es nicht den Regeln der arztli-
chen Kunst entsprochen, auf die Hin-
zuziehung eines zweiten, die Sedie-
rung iiberwachenden Arztes, zu ver-
zichten.

Unterbliebene Hinzuziehung eines
Anasthesisten

(2) Mit dem Eintritt der ersten
Atem- und Kreislaufdepression wah-
rend der Gastroskopie hatten sich
die beschriebenen Risikofaktoren
verwirklicht und es sei medizinisch
plausibel, dass die initial geplante
sleichte®“ Sedierung nunmehr, durch
die doppelte Gabe von Midazolam zu
Beginn der Behandlung bedingt, in
eine ,tiefe“ Sedierung mit Atemde-
pression, Verlegen der Atemwege
und Blutdruckabfall tibergegangen
ist. Die Sedierungsleitlinie fiihrt
hierzu aus: ,,Sollte im Einzelfall ein
Sedierungsgrad erreicht werden, bei
dem lebenserhaltende Reflexe be-
eintrachtigt oder ausgeschaltet wer-
den (Allgemeinandsthesie) und der
Eingriff soll fortgesetzt werden, ist
ein Anésthesist hinzuzuziehen.*

Diese Konstellation sei durch das
Eintreten der Atemdepression ein-
deutig erreicht worden. Es habe sich
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zu diesem Zeitpunkt sogar schon um
eine lebensbedrohliche Komplikati-
on gehandelt, da die hernach ergrif-
fenen MaBnahmen des Angeklagten
solche der Reanimation gewesen
seien. Die Gabe von Suparenin (Ad-
renalin) und Atropin sei nur dann
medizinisch indiziert, wenn Adrena-
lin im Falle einer lebensbedrohli-
chen Sauerstoffmangelversorgung
zur Bannung der Gefahr einer Herz-
muskeldepression gegeben wird und
Atropin eine drohende Stérung der
Herzfunktion aufgrund eines Sauer-
stoffmangels verhindern soll. Dies
habe der Angeklagte durch die ent-
sprechende Gabe der Notfallmedi-
kamente auch erkannt.

Der Sachverstandige fiihrte weiter
aus, dass zu diesem Zeitpunkt eine
besonders sorgfiltige Uberwachung
der Vitalparameter hitte erfolgen
missen. Hierzu wire es zwingend er-
forderlich gewesen, eine Blutgasana-
lyse durchzufiihren, da zwar im Fall
einer Atemdepression der Sauer-
stoffwert im Blut durch die nasale
Verabreichung von Sauerstoff erhoht
werden konne, nichtsdestotrotz aber
der CO2-Wert im Blut bedrohlich an-
steigen konne. Bei einer zu flachen
Spontanatmung konne ndmlich das
im Blut vorhandene CO2 nicht aus-
reichend abgeatmet werden, was zu
einer Hyperkapnie mit Stérungen
der Organfunktionen, wie z.B. des
Gehirns, fithren konne.

Die Bewusstlosigkeit des Patienten
habe tatsdchlich auf eine Hypoxie
und/oder Hyperkapnie hingedeutet.
Auch aus diesem Grund hitte auf-
grund der fehlenden Moglichkeit ei-
ner Blutgasanalyse unverziiglich ein
Notarzt hinzugezogen werden miis-
sen und nicht weiterhin eine Kolos-
kopie, die medizinisch als reine Vor-
sorgeuntersuchung iiberhaupt nicht
indiziert gewesen sei, durchgefiihrt
werden diirfen. Auch dies stelle ei-
nen VerstoB gegen die arztlichen Re-
geln der Heilkunst dar.

Die Behandlung hétte zu diesem
Zeitpunkt nach Ausfithrungen des
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Sachverstandigen mit Sicherheit oh-
ne bleibende Schédden fiir den ge-
schadigten Patienten beendet wer-
den konnen und die im spateren Ver-
lauf der Koloskopie aufgetretene
weitere Atemdepression und Herz-
Kreislauf-Komplikationen hétten
mit Sicherheit vermieden werden
konnen.

Verspatete Alarmierung des Not-
arztes

(3) Nach der Entscheidung des An-
geklagten, dennoch die Koloskopie
weiterzufiihren, sei es ca. zur Héalfte
der Koloskopie zu einem erneuten
Atem- und Kreislaufabfall und letzt-
lich zu einem Atem-/Kreislaufstill-
stand mit einem Abfall des Sauer-
stoffwertes auf unter 60 % gekom-
men. Nunmehr seien durch den hin-
zugezogenen Arzt Dr. S. eine
manuelle Reanimation durch Herz-
Kreislauf-Massage durchgefiihrt
und verschiedene Reanimationsme-
dikamente verabreicht worden. Eine
ordnungsgemdfle Beatmung sei
nicht méglich gewesen, da aufgrund
der engen Zahnstellung ein Intubie-
ren nicht moglich gewesen sei und
eine Larynxmaske nicht vorhanden
gewesen sei. Danach habe es 34 Mi-
nuten und damit eine viel zu lange
Zeit gedauert, bis der Notarzt alar-
miert worden sei. Wahrend dieser
Zeit sei der Geschadigte ohne hin-
reichende Beatmung und aspirati-
onsverhindernde MaBnahmen ge-
blieben, sodass auch die notfallma-
Bige Versorgung unzureichend gewe-
sen sei und nicht den Regeln der
arztlichen Kunst entsprochen habe.

Zusammenfassend konstatierte
der Sachverstiandige, dass im Falle
der Hinzuziehung eines Notarztes
bzw. des Abbruchs der Behandlung
zum Zeitpunkt der ersten Komplika-
tionen mit einer Atemdepression
wahrend der Gastroskopie das Risiko
von Schadigungen von Herz und Lun-
ge und des folgenden Atemkreislauf-
stillstandes mit Reanimationspflicht
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wahrend der Koloskopie zuverldssig
verhindert worden wire und damit
auch das Risiko einer aufgrund re-
animationstypischer Schadigungen
der Organe erforderlichen notfallme-
dizinischen Behandlung mit mehrta-
giger Bettlagerigkeit zuverldssig be-
seitigt worden ware.

Die Untersuchung der MaBnah-
men und der Versorgung durch den
gerufenen Notarzt sowie durch die
behandelnden Arzte im Kranken-
haus hatten keine Verstof3e gegen die
Regeln der éarztlichen Kunst erken-
nen lassen. Vielmehr habe der Not-
arzt erst die akute Lebensgefahr fiir
den Geschadigten abgewendet und
die Voraussetzungen fiir eine Weiter-
versorgung im Klinikum Augsburg
geschaffen, die nach Ausfiihrungen
des Sachverstdndigen zu jeder Zeit
lege artis erfolgt sei.

Zum Eintritt des Todes des Gescha-
digten fiihrte der Sachverstandige
aus, dass der Geschaddigte nach dem
Ergebnis der Obduktion an einer
Lungenembolie, ausgelost durch ei-
ne Schenkelvenenthrombose, ver-
storben sei, was ein typisches Risiko
einer klinischen Behandlung mit
Bettldgerigkeit darstelle. So bildeten
sich nach einer klinischen Studie bei
10 - 18 % der Intensivpatienten trotz
des Treffens aller medizinisch indi-
zierten GegenmaBnahmen potentiell
todlich Schenkelvenenthrombosen
aus, die mit einer hohen Letalitét
verbunden seien.

Die Ausfithrungen des Sachver-
standigen Prof. Dr. S. waren in sich
schliissig, widerspruchsfrei und zu
jedem Zeitpunkt nachvollziehbar.
Das Gericht folgte daher dem Sach-
verstandigen und machte sich dessen
Ausfithrungen vollumféanglich zu ei-

gen.
Mehrere strafrechtlich relevante
VerstoBe des Angeklagten

Danach erkannte das Gericht in
Anbetracht der organisatorischen,

personellen und apparativen Min-
geln der Praxis des Angeklagten in
der fehlenden Hinzuziehung eines
zweiten Arztes oder zumindest einer
speziell ausgebildeten medizini-
schen Fachkraft einen ersten Verstof3
gegen die Regeln der arztlichen
Kunst.

Als groben Verstof gegen die drzt-
liche Heilkunst wertete das Gericht
die Fortfithrung der medizinisch
nicht indizierten Koloskopie trotz
der Komplikationen bei der Gastros-
kopie und der fehlenden Moglichkeit
der Hinzuziehung eines Andsthesis-
ten und der Durchfiihrung einer
Blutgasanalyse. Der Angeklagte hat-
te zu diesem Zeitpunkt die Untersu-
chung abbrechen und einen Notarzt
hinzuziehen miissen.

Ebenso sieht das Gericht eine gro-
be Pflichtverletzung in der erst um
8.44 Uhr und damit 34 Minuten nach
Beendigung der Reanimation auf-
grund des Herz-/Kreislaufstillstands
erfolgten Alarmierung des Notarz-
tes. Der Angeklagte kann sich dies-
beziiglich nicht damit entschuldigen,
dass er bereits zuvor eine solche An-
weisung gegeben habe, da er bei ei-
ner Delegation dieser ihn treffenden
Verpflichtung die Ausfiithrung durch
sein Personal hitte iberpriufen mis-
sen und bei einem nicht unmittelbar
daraufhin erfolgenden Eintreffen
des Notarztes erneut einen Notruf
hétte absetzen miissen.

Das Gericht erkannte in diesen
wiederholten Pflichtverletzungen in-
nerhalb eines einheitlichen Gesche-
hensablaufs jeweils kausale Ursa-
chen fiir das Eintreten des reanima-
tionspflichtigen Zustands des ge-
schadigten Patienten, der eine
mehrtatige Bettldagerigkeit mit in-
tensivmedizinscher Versorgung nach
sich zog, woraus wiederum die Schen-
kelvenenthrombosen und damit die
letztlich tédliche fulminante Lunge-
nembolie entstanden ist.

Das Auftreten einer Atem- und
Kreislaufdepression bis zu einem
Stillstand stellt gerade das typische



Risiko einer Sedierung dar, das sich
mit der fehlenden Einhaltung der
Sorgfaltspflichten durch den Ange-
klagten verwirklicht hat. Auch stellt
sich die darauf folgende klinische Be-
handlung mit Bettldgerigkeit ebenso
wie die daraus resultierende todliche
Lungenembolie als ein allgemein be-
kanntes und durch klinische Studien
nachgewiesenes Risiko dar.

Der Angeklagte konnte dies als
Gastroenterologe mit langjahriger
praktischer Erfahrung erkennen und
vermeiden.

Schuldspruch und Strafzumessung

Aufgrund des festgestellten Sach-
verhalts war der Angeklagte wegen
fahrlissiger Totung schuldig zu spre-
chen, § 222 StGB.

Der Strafrahmen betrug gem. § 222
StGB Geldstrafe oder Freiheitsstrafe
bis zu 5 Jahren.

Innerhalb dessen stand dem Ge-
richt aufgrund der durchgefiihrten
Verfahrensabsprache ein Strafrah-
men von 9 Monaten bis zu 12 Mona-
ten zur Verfiigung.

Bei der Strafzumessung im Einzel-
nen sprach zugunsten des Angeklag-
ten, dass er Fehler eingerdaumt hat
und sich zu seiner Schuld bekannt
hat. Dem Gestdndnis des Angeklag-
ten war in diesem Verfahren ein er-
heblicher Wert beizumessen. Denn
hierdurch wurde die strafrechtliche
Verantwortlichkeit eindeutig zuge-
ordnet und die jedem medizinrecht-
lichen Sachverhalt naturgemaf in-
newohnende Offenheit fiir unter-
schiedliche rechtliche Beurteilun-
gen beseitigt, was eine wesentliche
Voraussetzung fiir einen moéglichen
Rechtsfrieden schuf und den Ange-
horigen des Geschadigten die Mog-
lichkeit eroffnete, zivilrechtliche
Anspriiche nunmehr erfolgverspre-
chend zu verfolgen.

Dariiber hinaus driickte der Ange-
klagte im Rahmen der Hauptver-
handlung glaubhaft sein Bedauern

uber denVorfall aus und entschuldig-

te sich bei den Familienangehorigen
des Geschéadigten.

Strafmildernd war weiter zu wer-
ten, dass der Angeklagte seine Praxis
zumindest auch im Zusammenhang
mit diesem Vorfall aufgegeben hat
und im Rahmen eines Anerbietens
nach § 56 c Abs. 4 StGB die Zusage
gemacht hat, in Zukunft nicht mehr
gastroenterologisch tatig zu werden.
Auch seine Bereitschaft, an die Hin-
terbliebenen einen Geldbetrag in
Hohe von 20.000 EUR ohne Anrech-
nung auf zivilrechtliche Anspriiche
zu zahlen, war zu seinen Gunsten zu
werten. SchlieBlich wirkte sich straf-
mildernd aus, dass der Angeklagte
strafrechtlich bisher noch nicht in Er-
scheinung getreten ist.

Auf der anderen Seite sprach zulas-
ten des Angeklagten, dass er bei der
Behandlung des Geschadigten in
mehrerlei Hinsicht und teilweise
grob gegen die Regeln der arztlichen
Heilkunst verstof3en hat. Es hatte fiir
ihn wiederholt die Moglichkeit be-
standen, die Behandlung ohne Ge-
fahr fiir weitere Schdden des Patien-
ten zu beenden. Offensichtlich im
ungerechtfertigten Vertrauen auf
seine Fahigkeiten unterlief} dies der
Angeklagte iiber einen erheblichen
Zeitraum trotz fehlender ausreichen-
der organisatorischer, personeller
und apparativer Ausstattung seiner
Praxis. Das Gericht erkennt darin ein
grob fahrlassiges Verhalten des An-
geklagten, das daher strafscharfend
zu beriicksichtigen war.

Bei Abwiagung der fiir und gegen
den Angeklagten sprechenden Ge-
sichtspunkte und unter Beriicksichti-
gung der erheblichen Verfahrens-
dauer, die sich iiber einen Zeitraum
von beinahe 5 Jahren hingezogen
hat, hielt das Gericht die Verhidngung
einer Freiheitsstrafe von 10 Mona-
ten fiir tat- und schuldangemessen.

Die Vollstreckung dieser Freiheits-
strafe kann zur Bewdhrung ausge-
setzt werden, da dem Angeklagten
eine glinstige Sozialprognose zu be-
scheinigen war, § 56 Abs. 1 StGB. So
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handelt es sich hierbei um die erste
Verurteilung des Angeklagten, die
sogleich eine erhebliche Freiheits-
strafe zum Gegenstand hatte, woraus
bereits die begriindete Erwartung
abzuleiten ist, dass sich der Ange-
klagte dies zur Warnung dienen las-
sen wird, um in Zukunft straffrei zu
bleiben. Dartiber hinaus hat der An-
geklagte seine praktische Tatigkeit
als Arzt eingestellt und seine Praxis
vollstdandig verdufert. Die Begehung
einer einschldgigen Straftat ist auch
aus diesen Griinden nicht zu erwar-

ten.

lll. Wertung und Schluss-

folgerungen

Die Sedierung ohne zweiten Arzt
ist nach wie vor weit verbreitet. Sie
betrifft nicht nur Gastroenterologen,
sondern eine Fiille weiterer Fach-
gruppen einschlieBlich Zahnarzten.
Jeder Arzt, der sedierende und
schmerzausschaltende Medikamente
(allein oder in Kombination) verab-
reicht, um komplexe, unangenehme
und schmerzhafte Prozeduren bei
seinen Patienten durchfithren zu
konnen, muss Vorsorge fiir den Fall
treffen, dass eine geplante Sedie-

rung ungeplant in eine tiefe Narkose

ibergeht.
Wer aber durch eine komplexe me-
dizinische Prozedur, vorliegend

durch eine Gastroskopie und eine
Koloskopie in Anspruch genommen
wird, merkt hdufig erst zu spat, dass
sich eine Krise anbahnt, und kann
deshalb weder prophylaktisch gegen-
steuern, noch angemessen reagieren,
wenn es tatsdchlich zur Narkose mit
Unterdrickung von Atmung und
Herzschlag bis hin zum Herzstill-
stand kommt.

Gefordert ist folglich zusatzliches
Personal und zusétzlich verfligbares
andsthesiologisches Knowhow zur
Stabilisierung des Patienten, damit
es erst gar nicht zur Komplikation
kommt. Wenn das nicht mehr reicht
und der Herzstillstand eintritt, muss
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der Patient umgehend sachgerecht
reanimiert und notfallmedizinisch
versorgt werden.

Wer soll das leisten, wenn nicht ein
zweiter Arzt?

Das Thema ist ein medizinischer,
berufspolitischer, straf- und zivil-
rechtlicher Dauerbrenner3 , bei dem
leider noch immer Verdrangung und
fehlendes Risikobewusstsein auf Sei-
ten der betroffenen Fachgebiete vor-
herrschen. Wie der Autor aufgrund
eigener Wahrnehmung als Fachan-
walt fur Medizinrecht weil}, handelt
es sich entgegen offentlicher Verlaut-
barungen bei der vorliegend vom
Amtsgericht Augsburg abgehandel-
ten Katastrophe nicht um einen Ein-
zelfall.

Vielleicht wiirde schon ein konse-
quentes, vollstandiges Monitoring
der Patienten zu mehr Risikobe-
wusstsein bei den betroffenen Be-
rufsgruppen fiihren, weil dann doku-
mentiert wiirde, wie viele ,,Beinahe-
Katastrophen mit Vitalparametern
weit aullerhalb des Normbereichs ge-
genwartig zum Berufsalltag eines se-
dierenden Arztes gehoren, der ohne
zweiten Arzt tatig wird.

Strafprozessuale Verstindigung

Das Urteil beruht auf einer strafpro-
zessualen Verstiandigung gemal
§ 257 ¢ StPO, die zu einer Abstimmung
des Strafrahmens zwischen Staatsan-
waltschaft, Gericht und Verteidigung
fuhrte. Das Urteil dokumentiert nicht,
auf welchen Vorwurf und welche Sank-
tion die Staatsanwaltschaft und das
Gericht im Zuge dieser Verstandigung
mit dem Angeklagten und dessen Ver-
teidigern verzichtet haben (staatliche
Gegenleistung).

Eine Freiheitsstrafe von zehn Mona-
ten zur Bewdhrung als Gegenleistung
fiir
»das Gestdandnis des angeklagten

Arztes,

»einen Rechtsmittelverzicht von

Staatsanwaltschaft und Arzt,
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» die Verpflichtung des Arztes, nach
der (altersbedingten) Praxisverdu-
Berung dauerhaft nicht mehr endo-
skopisch tétig zu sein,

» eine ,.freiwillige® Zahlung des ver-
urteilten Arztes von 20.000,- Euro
an die Hinterbliebenen,
wirken auf den ersten Blick nicht

wie ein ,,gutes Geschaft“ der Vertei-

diger fiir ihren Angeklagten. Das Ur-
teil des Amtsgerichts Augsburg mar-
kiert fiir diesen nach einer fiinfjahri-
gen belastenden Verfahrensdauer
mit ,,Gutachterschlacht®“ das katast-
rophale Ende einer langjahrigen er-
folgreichen Berufstatigkeit als nie-
dergelassener Gastroenterologe.
Auf den zweiten Blick offenbart
der Fall jedoch auch Gesichtspunkte,
die die Verfahrensabsprache und die

Sanktionierung des Gastroenterolo-

gen noch als verhdltnismaBig milde

erscheinen lassen.
Die fehlerhafte

Durchfiihrung der Koloskopie direkt

medizinische

nach der initialen katastrophal ver-
laufenen Gastroskopie lasst sich
noch als eine Art ,,Ubersprungshand-
lung*“ des anésthesiologisch und not-
fallmedizinisch iiberforderten Gast-
roenterologen erkldaren, was ,,nur®
den Vorwurf der Fahrladssigkeit be-
griindet.

Dass der Angeklagte im Anschluss
an die Koloskopie-Katastrophe dann
aber 34 Minuten verstreichen lief3,
bevor schlieBlich der Notarzt alar-
miert wurde; dass der Angeklagte
weder bei dem Patienten blieb, noch
den Notarzt ordentlich informierte;
all diese Umstdnde hétten nicht nur
eine hohere Freiheitsstrafe wegen
fahrlassiger Totung ohne Bewah-
rung, sondern z.B. auch eine deutlich
hartere Bestrafung wegen Korper-
verletzung mit Todesfolge rechtferti-
gen konnen.

Im Fall eines Berliner Schonheits-
chirurgen hatte der BGH sogar aus-
driicklich die Prufung des Mordmerk-
mals ,,Verdeckung einer Straftat®
und damit einer Bestrafung wegen
Mordes gefordert*. Dieser Berliner

Schonheitschirurg hatte eine Narko-
sekomplikation mit Lebensgefahr
fiir seine Patientin schuldhaft verur-
sacht, den Notarzt aber erst mit deut-
licher zeitlicher Verzogerung alar-
miert und in der Zwischenzeit seine
Praxissprechstunde fortgesetzt.

Untaugliche Argumente

Die betroffenen Fachgruppen be-
finden sich in einer schwierigen Situ-
ation. Argumente wie etwa
» ,Das haben wir schon immer so

gemacht.“

» .Das machen doch alle.«

» Es gibt nicht geniigend Anésthe-
sisten/intensivmedizinisch qualifi-
zierte Arzte.“

» _Der zweite Arzt wird nicht be-
zahlt.«

» . Meistens geht es gut.*

sind zweifellos richtig, im Schadens-

fall aber irrelevant. Arzte, die tat-

sachlich weitermachen ,,wie bisher*
und sich bei komplexen medizini-
schen Prozeduren an sedierten Pati-
enten mit der Assistenz einer instru-
mentierenden Arzthelferin begni-
gen, spielen im Schadensfall mit ih-
rer biirgerlichen Existenz. Angesichts
der mittlerweile vorliegenden Urtei-
le diirfte es kaum noch moglich sein,
sich mit dem Hinweis auf eine

,»Sschicksalhafte Komplikation® und

dem ,,in dubio pro reo“ Grundsatz

einer Verurteilung zu entziehen.

Wenn die Verurteilung auf Korper-
verletzung mit Todesfolge statt auf
fahrlassige Totung lautet, was im vor-
liegenden Fall durchaus moglich ge-
wesen ware, diirfte eine Aussetzung
der Strafe zur Bewdhrung ausschei-

den.

3 Schulte-Sasse U., Neelmeier T.: Vertrauen ist
gut — Vereinbarungen sind besser! Auch
Operateure konnen fiir Andsthesie-Kompli-
kationen belangt werden; Bayerisches Zahn-
arzteblatt, BZB November 13; S. 44-47.

Neelmeier T., Schulte-Sasse U.: Sedierung
auf Sicherheitsniveau der Narkose, Herstel-
lerangaben und S3-Leitlinie verlangen zwei-
ten Arzt, Gesundheitsrecht, GesR 2013: 78-82.
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Unterbliebene Krankenhauseinwei-
sung wegen nicht diagnostizierter
Schweinegrippe mit
Lungenentziindung

Urteil des Oberlandesgerichts Hamm vom 29.7.2013 -3 U 26/13 —

Zum Sachverhalt:

Der am 20.11.1969 geborene Kla-
ger macht Schadensersatzanspriiche
gegen den Beklagten aufgrund einer
fehlerhaften hausérztlichen Behand-
lung im Zusammenhang mit einer
bei ihm aufgetretenen Influenza
(Schweinegrippe) geltend. Er hat er-

stinstanzlich von dem Beklagten ein

Im entschiedenen Fall scheiterte die Klage eines Patienten

gegen seinen Hausarzt, dem vorgeworfen wurde, eine Schwei-

negrippe mit einer Lungenentziindung nicht diagnostiziert und

den Patienten deswegen nicht friihzeitig in ein Krankenhaus

eingewiesen zu haben. Das Oberlandesgericht verneint sachver-

stindig beraten einen Behandlungsfehler des Allgemeinmedi-

ziners.

Schmerzensgeld in Hohe von mindes-
tens 100.000,00 Euro, die Feststel-
lung der Verpflichtung des Ersatzes
zukiinftiger immaterieller und wei-
terer materieller Schdden sowie die
Zahlung vorgerichtlicher Anwalts-
kosten in Hohe von 2.266,95 Euro be-
gehrt.

Der Kléger stellte sich am Freitag,
dem 13.11.2009 beim Beklagten, der

niedergelassener Facharzt fiir Allge-

meinmedizin ist, wegen eines selbst
gemessenen Fiebers von 39 Grad,
Husten und einem allgemeinen
Krankheitsgefithl vor. Nach klini-
scher Untersuchung des Rachenrin-
ges und der Lunge stellte der Beklag-
te die Diagnose einer grippalen
Atemwegsinfektion und einer aku-
ten Bronchitis. Er verordnete Hust-
entropfen, Aspirin Complex, ein Na-
senspray und das Antibiotikum Azi-
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