Prof. Dr. Hans Kudlich, Erlangen, und Prof. Dr. med. Uwe Schulte-Sasse, Heilbronn

, Tater hinter den Tatern“ in deutschen Krankenhausern?

Strafbarkeit von , patientenfernen” Entscheidern in Gesundheitseinrichtungen bei

organisationsbedingten Patientenschéaden

I. Hinfuhrung

Das ,Strafrecht des Gesundheitswesens* ist in der jungeren Vergangenheit zwar vor
allem durch Diskussionen uber wirtschaftstrafrechtliche Sachverhalte — etwa Betrug

oder Untreue gegeniiber Krankenkassen' oder aber korruptionsstrafrechtlichen

“2 _ gepragt. Die Kernmaterie des Arztstrafrechts® sind aber

4

Fragen des ,Sponsoring
nach wie vor (insbesondere fahrlassige) Totungs- und Koérperverletzungsdelikt.
Angeklagt finden sich hier vor allem arztliches Personal, mitunter auch
Pflegepersonal — regelm&fRig aber nicht: Mitglieder des (gehobenen)
Verwaltungspersonals wie kaufmannische Leiter, Geschéftsfihrer von Kliniken oder
(je nach konkreter Organisationsform) vergleichbare Personen. Dieses jedenfalls
strafrechtliche ,Unangetastet-Bleiben” der patientenfernen Entscheider ist auch fur
den Bereich von Korperverletzungs- bzw. To6tungsdelikten  nicht  so
selbstverstandlich, wie es auf den ersten Blick erscheinen mag. Denn gerade bei den
hier vorrangig interessierenden Fahrlassigkeitsdelikten ist strukturell eine
Verantwortung als — plastisch trotz der dogmatisch an sich nicht richtigen
~>chublade” hier einmal als solche zu bezeichnende — ,Tater hinter den Tatern“ bzw.
als — etwas farbloser, aber dafiir dogmatisch korrekter — Nebentater ohne weiteres

vorstellbar.®

! Vgl. nur BGHSt 49, 17; Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 4. Aufl. 2008, Teil | § 15 Rn. 15/2; ders.,
MedR 2005, 622 ff.; Brandts/Seier, in: Putzke u.a. (Hrsg.) Herzberg-FS 2008, S. 811, 814 f.

2 Vgl. etwa Pragal, NStZ 2005, 133 ff.; ders./Apfel, Arzneimittel & Recht 2007, 10 ff.

3 Vgl. zu den dazu gehdrigen Fragen insbesondere das Standardwerk von Ulsenheimer (Fn. 1).

* Allein diese Komplexe nehmen denn auch folgerichtig im Handbuch von Ulsenheimer (Fn. 1) rund 60% des
gesamten Umfangs des materiellen Strafrechts ein.

Zur Nebentéaterschaft allgemein etwa Lackner/Kuhl, StGB, 26. Aufl. 2007, § 25 Rn. 8; eingehend Murmann, Die
Nebentaterschaft im Strafrecht, 1993; zur Fahrlassigkeit als praktisch wichtigem Fall der Nebentéterschaft vgl. nur
Heintschel-Heinegg/Kudlich, StGB (im Erscheinen Mai 2010 = BeckOK/StGB, Ed. 10. Stand 01.10.2009), § 25
Rn. 62.
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Il. Strafrechtsdogmatische Grundlagen im Uberblick

Um die nachfolgenden Fallschilderungen sogleich besser einordnen zu kénnen,
sollen vorweg kurz einige wesentliche Strukturen der Fahrlassigkeitsdogmatik noch
einmal in Erinnerung gerufen werden, die fir die Fahrlassigkeitsstrafbarkeit bei
arbeitsteiligen Arbeitsvorgdngen im Allgemeinen und bei der Frage nach einer
Verantwortung der patientenfernen Entscheider im Besonderen eine Rolle spielen

konnen:

1. Tater eines Fahrlassigkeitsdelikts kann nach dem Modell des Einheitstaters im
Grundsatz jeder sein, der den Erfolg pflichtwidrig mit herbeigefithrt hat.® Eine
Abgrenzung nach Tater und Teilnehmer findet insoweit nicht statt und in den meisten
Fallen ist auch unerheblich, ob eine (von der h.M. bislang abgelehnte’) Mittaterschaft
maglich ist, da fur den pflichtwidrig Handelnden bzw. Unterlassende eine eigene

taterschaftliche Verantwortung in Betracht kommt.

2. Wesentliches  Strukturmerkmal der Fahrlassigkeit ist nach h.M. die
Sorgfaltspflichtverletzung, die bei Fahrlassigkeitsdelikten die entscheidende Grenze
zwischen bloRer schicksalhafter Ursachlichkeit und rechtswidrigem, strafwirdigem
Verhalten beschreibt.® Als Quellen der einzuhaltenden Sorgfaltspflichten kommen
dabei neben gesetzlichen Sondernormen insbesondere auch berufliche leges artis
sowie die allgemeine Mal3stabsfigur des sorgfaltigen (d.h. nicht nachléassigen, aber
auch nicht ,krankhaft Ubervorsichtigen®), besonnenen ,Durchschnittsbirgers” in der
konkreten Situation des Taters in Betracht. Die (nicht empirische, sondern normative)
Frage, wie dieser sich verhalten wirde, ist anhand einer Abwagung von Maf3 und
Wahrscheinlichkeit einer Gefahr mit den Erfordernissen des sozialen Verkehrs
vorzunehmen, der durch Strafbarkeitsrisiken nicht zum Erliegen gebracht werden
soll. Mit anderen Worten: Es geht um eine Abwéagung der — nach Art und Grof3e des
Risikos abgestuften — Rechtsguterschutzinteressen einerseits mit der

Handlungsfreiheit andererseits.’

® vgl. von Heintschel-Heinegg/Kudlich, § 15 Rn. 72.

7 Vgl. nur Lackner/Kihl 8 25 Rn 13; Schénke/Schréder-Cramer/Heine, StGB, 27. Aufl. 2006, Vor § 25 Rn 116; von
Heintschel-Heinegg/Kudlich, § 25 Rn. 57; a.A. etwa Renzikowski, Restriktiver Taterbegriff und fahrlassige
Beteiligung 1997, 284; Roxin, StrafR AT/Il, 2003, § 25 Rn 242; Weil3er, JZ 1998, 230; ausfihrliche Diskussion bei
Kamm, Die fahrlassige Mittaterschaft 1999.

8 vgl. nur BGHSt 3, 203; BGH NJW 2000, 2754, 2758; NStZ 2003, 657, 658; Kiihl, StrafR AT, 6. Aufl. 2008, § 17
Rn 22 ff; Lackner/Kihl, § 15 Rn 36 ff; Schonke/Schroder-Cramer/Sternberg-Lieben, § 15 Rn 121 ff; Fischer,
StGB, 57. Aufl. 2010, § 15 Rn 14, 16; Heintschel-Heinegg/Kudlich, § 15 Rn. 35.

® Instruktiv Schiinemann, JA 1975, 149 ff.
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Dass diese Abwagungen (ebenso wie die leges artis eines Berufsstandes)
Anderungen unterworfen sind und die ,Wertigkeit® der Rechtsgiiter bei
unterschiedlichen rechtspolitischen Rahmenbedingungen verschieden festgesetzt
werden wird, liegt auf der Hand. Solche Veranderungen dirfen zwar einerseits nicht
vollig ausgeblendet werden, kdnnen andererseits aber auch nicht alles rechtfertigen,
denn allein die Tatsache, dass ein Missstand zunehmend tberhand nimmt, flhrt
nicht dazu, dass er fir das Strafrecht (das gerade kontrafaktisch

verhaltensstabilisierend wirken soll!'°) automatisch ,sozialadaquat* wird.

3. Soweit mehrere Beteiligte pflichtwidrig fir den Erfolg kausal geworden sind, lehnt
die heute h.M. im Ausgangspunkt ein ,Regressverbot® dahingehend, dass die
Verantwortung gleichsam vom unmittelbaren Verursacher fur alle weiter entfernten
Verursacher ,absorbiert* wirde, ab. Zwar ist bei mehreren (insbesondere in der
Kausalkette hintereinander auftretenden) Verursachern durchaus an
Einschrdnkungen der Zurechnung unter Gesichtspunkten wie etwa dem
eigenverantwortlichen Dazwischentreten eines Dritten zu denken;*' indes greifen
diese nach allgemeinen Grundsatzen insbesondere dann ein, wenn der zeitlich
spater unmittelbar verursachende Beteiligte eine neue, fur den Ersthandelnden
unvorhersehbare Gefahrenquelle schafft. Dagegen wird die Zurechnung nicht
unterbrochen, wenn die neue Kausalkette die alte fortfiihrt bzw. auf dieser aufbaut.*?

Eine solche (erganzende) Fahrlassigkeitshaftung auch des nicht-mittelbaren
Verletzers, der gefahrenanféallige Organisationsstrukturen geschaffen hat, wurde in
der jungeren Rechtsprechung etwa vom LG Nirnberg Fiarth in einem Fall
anerkannt,® in dem der Geschaftsfiihrer eines Speditionsunternehmens zu einer
Freiheitsstrafe verurteilt wurde, weil er seinen Betrieb so organisiert hatte, dass der
angestellte Fahrer regelméaRig die zulassige Lenkzeit Uberschritt, fahruntlichtig am
StralBenverkehr teilnahm und einen Verkehrsunfall mit toédlichem Ausgang
verschuldete. Das Gericht lastete dem Geschaftsfihrer an, dass er in seinem Betrieb
ein hochgefahrliches System geschaffen hatte und unterhielt, das geeignet war, tber
die Zeit Dritte erheblich zu geféahrden. Der Tod der Unfallopfer war damit direkte
Folge der pflichtwidrigen Betriebsorganisation und bewegte sich innerhalb des
dadurch geschaffenen Gefahrenkorridors. Dass auch in anderen Féllen verschiedene

19y/gl. Jakobs, StrafR AT, 2. Aufl. 1991, Abschn. 2 Rn. 4 ff.

1 Vgl. Satzger/Schmitt/Widmaier-Kudlich, StGB, 2009, Vor § 13 ff. Rn. 57; vertiefend auch Otto, in: Délling
gHrsg.), Lampe-FS, 2003, S. 491 ff.

2 SSW-Kudlich, Vor §§ 13 ff. Rn. 57.
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Personen — in der Konsequenz dann als ,Nebentater — strafrechtlich haften kénnen,
wenn sie fahrlassig bei der Erfolgsverursachung zusammenwirken (und
insbesondere, wenn ,sich [...] in der Pflichtwidrigkeit des einen auch die
Pflichtwidrigkeit des anderen verwirklicht*) hat der BGH (in einer freilich anders
gelagerten Konstellation) in jlingster Zeit im Fall des Einsturzes der Bad

Reichenhaller Eissporthalle betont.**

4. Nach nicht unbestrittener, aber durchaus vorzugswiurdiger Auffassung gilt (auch
aulRerhalb des Stral3enverkehrs als klassischem Anwendungsbereich) grundsatzlich
in allen Fallen, in denen sich im sozialen Leben die Verhaltensweisen mehrerer
Personen berthren — und damit insbesondere auch in Fallen der beruflichen
Arbeitsteilung —, der sog. Vertrauensgrundsatz.'® Folge ist, dass derjenige, der sich
im Verkehr / beim Zusammenwirken selbst ordnungsgemal verhalt, darauf vertrauen
darf, dass dies auch die anderen tun. Soweit er selbst allerdings nicht pflichtgemar
handelt oder aber (sonst) einen ,triftigen Grund zum Misstrauen“ hat, kann er sich auf
den Vertrauensgrundsatz nicht berufen.

5. Neben dem haufig ,greifbareren“ Fall des Ausflihrungsverschuldens ist bei der
Fahrlassigkeit auch an die Mdglichkeit eines Ubernahmeverschuldens zu denken,
also an den Fall, dass zwar in der konkreten Situation ein ordnungsgemaliies
Handeln objektiv (oder insbesondere auch subjektiv bzw. individuell) nicht moglich
war und daher insoweit eine Fahrlassigkeit ausscheidet, aber dem Tater der Vorwurf
gemacht werden muss, er hatte sich erst gar nicht in diese unbeherrschbare
Situation begeben diirfen.*® Grenzen der Zurechnung bestehen hier freilich — wie
stets beim (nicht nur) Fahrlassigkeitsvorwurf, aber beim Ubernahmeverschulden
besonders leicht vorstellbar — darin, dass ,Ubernahmehandlungen“, soweit sie

letztlich ,nur* im Schaffen mehr oder weniger schadensgeneigter Situationen
bestehen, nicht selten sozialadaquat, da den Bedurfnissen des taglichen Lebens

geschuldet sind, soll der soziale Verkehr nicht zum Erliegen kommen.

3 vgl. LG Nurnberg-Furth NJW 2006, 1824.

1 vgl. NJW 2010, 1087 m. Anm. Kiihl (Zitat auf S. 1092).

15 Allgemein zum Vertrauensgrundsatz vgl. nur Duttge, Zur Bestimmtheit des Handlungsunwerts von
Fahrlassigkeitsdelikten, 2001, S. 466 m.w.N.; Kihl AT (Fn. 8), § 4 Rn. 49; Lackner/Kuhl, § 15 Rn. 39;
Kindhauser/Neumann/Paeffgen (Hrsg.) Nomos Kommentar-Puppe, 3. Aufl. 2010, vor § 13 Rn. 150 ff.; Heintschel-
Heinegg/Kudlich, § 15 Rn. 46; a.a.0., § 15 Rn. 47; Duttge (a.a.0.) 468 ff m.w.N.

18 vgl. Heintschel-Heinegg/Kudlich, § 15 Rn. 66.
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lll. Rechtstatsachliche Befunde, Wahrnehmung durch die
Strafverfolgungsbehdérden und strafrechtliche Bewertung

1. Einige reale Falle, oder: Curare necesse est, vivere non est necesse?*’

Vor diesem knapp skizzierten — und weitgehend konsentierten'® — Hintergrund zur
Fahrlassigkeitsdogmatik lohnt ein Blick auf einige (leider nicht ganz untypische)
Fallkonstellationen (straf)rechtlich relevanter Schadigungssachverhalte, in denen sich
verschiedene Problemfelder widerspiegeln, welche die (unbestritten: im Grundsatz

notwendig auch) kommerzielle Medizin mitunter pragen:
a) Kostensparen vs. Sicherheit der Patienten

Krankenh&auser und Arztpraxen k&mpfen heute — unter hohem, im Steigen
begriffenen Druck, Kosten im Gesundheitswesen einzusparen — um ihr
okonomisches Uberleben. Es resultiert ein immer scharfer werdender Konflikt:
Kostensparen auf der einen und Sicherheit der Patienten auf der anderen Seite. Vor
diesem Hintergrund ist es tatsachlich und wiederholt in Kliniken und Praxen zu
schwerer und schwerster Patientenschadigung und zu Todesféllen unter der Geltung
kostensparender, erlos-steigernder, die prognostizierte Gewinn-Entwicklung
verwirklichender, aber voraussehbar lebensgefahrdender Organisation der
Patientenversorgung infolge von ,Billigproduktion®* gekommen. Jingst von
Staatsanwaltschaften untersuchte, vor Zivilgerichten verhandelte und von den
Medien (mehr oder weniger) breit dargestellte Beispiele fir kostensparende, aber im

Ergebnis Patienten schadigende, ja sogar tétende Organisationsstrukturen sind

— die Reduktion der Personalkosten im Bereitschaftsdienst durch

fachiibergreifenden Einsatz von Assistenzérzten'® (Wachkoma infolge von

Herzstillstand bei Blutung nach Kropfoperation?®),

r Angelehnt an das bekannte, wohl auf Plutarch zuriickgehende und in der Neuzeit vielfach ibernommene
Seefahrermotto: ,navigare necesse est, vivere non est necesse", das geradezu als bildhafte Umschreibung des
Gedankens des erlaubten Risikos verstanden werden kann, vgl. Schirer-Mohr, Erlaubtes Risiko, 1998, S. 29 ff.
Die Fragwurdigkeit des dahinter stehenden Gedankens in einem Umfeld, in dem es gerade zielgerichtet um das
Erhalten von Leben und Gesundheit geht, liegt auf der Hand.

18 Selbst soweit die herrschende Fahrlassigkeitdogmatik scheinbar grundsatzliche Ablehnung erfahrt und
insbesondere das zentrale Strukturelement der Sorgfaltspflichtverletzung nicht anerkannt wird (sondern etwa mit
der objektiven Zurechnung gleichgesetzt wird, vgl. dazu Jakobs [Fn. 10], Abschn. 9 Rn. 6 f., sowie Roxin, StrafR
AT |, 4. Aufl. 2006, § 24 Rn. 10 ff., oder aber mit Duttge [Fn. 15], etwa zusammenfassend S. 353, 356, radikal
dahingehend umformuliert wird, dass die nach allgemeiner Auffassung fir die Statuierung von Sorgfaltspflichten
ganz maRgeblichen Sondernormen deutlich Uiberschéatzt wirden und vielmehr die Frage nach einer ,konkreten
Veranlassung zum Misstrauen* entscheidend sei), fuhrt dies vielfach — und praktisch durchgehend fir die hier
interessierenden Fragen — allenfalls zu terminologischen Abweichungen, vgl. allgemein von Heintschel-Heinegg-
Kudlich, § 15 Rn. 37.3.

19 Vgl. dazu aus zivilrechtlicher Sicht auch Boemke, NJW 2010, 1562 ff.
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— der Betrieb von geburtshilflichen Abteilungen an kleinen Krankenhéusern ohne
Facharztprasenz aulRerhalb regulérer Dienstzeiten (schwerste

Sauerstoffmangelschadigung des Neugeborenen unter der Geburt?}),

— die kostensparende Ubertragung arztlicher Aufgaben (therapeutische
Entscheidungen auf der Basis von Diagnosen) auf (im Vergleich zu Arzten
geringer entlohntem) Pflegepersonal bei Fihrung von Anasthesien und
Sedierungen (schwerste Sauerstoffmangelschadigung nach Herzstillstand bei
zeitweilig vom Krankenpfleger gefuhrter Anasthesie wahrend Operation am
Trommelfell;?> Tod nach Anasthesiefilhrung durch Praxishelferin  bei

Schoénheitsoperation in der Praxis®®),

— die Reduktion der ,Produktions“-Kosten pro Operation in der Praxis des
Zahnarztes®* oder HNO-Arztes®® durch Ubertragung von Fachpflegeaufgaben

auf Laien,?®

- die erlossteigernde Erhdhung der Operationszahl pro Zeiteinheit bei
gleichzeitiger Verminderung der Qualifikation der beteiligten Arzte
(Herzstillstand nach Prostataoperation mit nachfolgend schwerster

Sauerstoffmangelschadigung®’) sowie

— die Versorgung von Patienten auf kostensparend betriebenen, aber personell
unzureichend ausgestatteten (Arzte, Pflegepersonal, Klinikhygienepersonal)
Intensivstationen mit der Folge von Infektionen der geschwéchten Patienten

mit multiresistenten Bakterien.?®

b) Tragische Versehen vs. einkalkulierte Ausreil3er

16 Augsburg ArztR 2005, 205. Weiteres Beispiel aus jlingster Zeit (Tod duruch Verbluten nach einer Geburt) in
einer Entscheidung des AG Gemiinden 1 Ls 801 Js 16954/05 vom 3.2.2010; zum Sachverhalt etwa
http://www.main-netz.de/nachrichten/region/gemuenden/gemuenden/art3989,1081557 (zuletzt abgerufen am
16.06.2010).

2oLe Stuttgart 1 U 29/06, n.v.; LG Rottweil Urteil v. 31.1.2006, 2 O 393/04, n.v.

= Vgl. http://www.otz.de:80/startseite/detail/-/specific/Nach-missglueckter-Operation-bekam-Narkose-Oberarzt-in-
Erfurt-Strafbefehl-1980043872 (zuletzt abgerufen am 16.06.2010).

% Todliche OP - Berliner Schdnheitschirurg vor Gericht.
www.morgenpost.de/berlin/article1044554/Toedliche_OP_Berliner_Schoenheitschirurg_vor_Gericht.html (zuletzt
abgerufen am 16.06.2010).

24 Zahnarzte auf Schadenersatz verklagt. www.fr-

online.de/frankfurt_und_hessen/nachrichten/hessen/2093594 Tod-nach-OP-Zahnaerzte-auf-Schadenersatz-
verklagt.html (zuletzt abgerufen am 16.06.2010).

% \Welcher Arzt ist schuld am Tod des Jungen? www.abendblatt.de/hamburg/article1281204/Welcher-Arzt-ist-
schuld-am-Tod-des-Jungen.html (zuletzt abgerufen am 16.06.2010).

% Eltern tiberwachen ihr aus Narkose erwachendes Kind — das Kind erleidet einen Atemstillstand und stirbt.

27 vgl. www.mdr.de/exakt/6942400.html (zuletzt abgerufen am 16.06.2010).

8 stadt warnt: Kliniken sparen bei Hygiene. www.merkur-online.de/lokales/nachrichten/stadt-warnt-kliniken-
sparen-hygiene-530919.html?cmp=defrss (zuletzt abgerufen am 16.06.2010).
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Irren ist menschlich — auch im Gesundheitswesen: Die Medien berichteten vor einiger
Zeit Uber den tragischen Tod eines Kindes, weil eine Krankenschwester einem Kind
das falsche Medikament gegeben hatte.®® Aber sind auch die vorgestellten
Katastrophen in der Folge von kostensparenden, aber im Ergebnis todlichen
Organisationsstrukturen in ihren Ursachen der Kategorie ,lrren ist menschlich”
zuzuordnen? Sind schwerste Patientenschadigungen, Todesfalle, bleibende
Sauerstoffmangel-Hirnschadigungen (Wachkoma) als unvermeidbares menschliches
Versagen - selbstverstéandlich mit Bedauern — zu akzeptieren, wenn diese
Katastrophen die Folge einer Billig-Organisation von Bereitschaftsdiensten, des
Einsatzes unerfahrener Arzte oder der Ubertragung arztlicher Aufgaben auf
unzureichend qualifiziertes Pflegepersonal/Praxispersonal sind? Ist die Zerstérung
der glicklichen Zukunft eines Kindes infolge einer typischen geburtshilflichen
Komplikation von den unglicklichen Eltern als schicksalhaft hinzunehmen, wenn auf
der Internetseite der Klinik potentiellen ,Kunden® ,alle Moglichkeiten der modernen
Geburtsmedizin“ versprochen werden, die fur die rettende Notsectio notwendigen
Facharzte jedoch erst in das Krankenhaus gerufen werden mussten? Ist ein
Herzstillstand mit nachfolgender schwerster Hirnschadigung eine unvermeidbare
Begleiterscheinung, wenn OP-Programme — auf Grund eines Facharztmangels - mit
unzureichend beaufsichtigten, unerfahrenen Arzten unter lebensgefahrdendem
Produktionsdruck von OP-Managern ,durchgezogen“ und damit fur den Erhalt des
Krankenhauses dringend erforderliche Erldse (zumindest vordergriindig) gesichert
werden? Ist der Tod eines behinderten Kindes in einer Zahnarztpraxis ein voéllig
uberraschender Schicksalsschlag, wenn es der Mutter oblag, einen sich
anbahnenden postnarkotischen Atemstillstand rechtzeitig zu erkennen — und die

Mutter bei dieser Aufgabe ,versagte*?

Auch wenn das Handeln der patientennahen Akteure im Ergebnis gleichermal3en
eine Katastrophe herbei gefihrt hatte, so gibt es dennoch einen offensichtlichen
Unterschied: Die vorgestellten Unglicke sind in ihren Ursachen mit der
Medikamentenverwechslung der Krankenschwester nicht zu vergleichen: In den
Krankenhausern und Praxen waren Produktionskosten reduzierende Betriebsablaufe
geschaffen und unterhalten worden, die — weil hochgefahrlich — geeignet waren, tber

die Zeit Dritte erheblich zu gefahrden. Der Druck, Kosten zu sparen und den Erhalt

#ygl. zum Fall m.w.Nachw. Schulte-Sasse, Der Tater hinter dem Tater - Personliche Verantwortung der
spatientenfernen” Entscheider bei der gerichtlichen Wiirdigung von medizinischen Katastrophen in Zivil- und
Strafprozessen, im Erscheinen, ArztR 2010.
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der Gesundheitseinrichtung sichernde Erlése zu erzielen, dominierte Uber
Sicherheitserwéagungen. Allen Fallen dieser ,Schlechtleistungen” lag eine geplante
Organisationsstruktur zugrunde: Die fur die Organisation verantwortlichen Manager
(und managenden Arzte) haben nicht in der Hektik des konkreten Einzelfalls geirrt,
sie hatten Uberlegt Uber generelle Strukturen entschieden. Bruns fasst dies pragnant
zusammen: ,Behandlungsfehler sind h&aufig das Ergebnis von Systemfehlern im
Krankenhaus (in der Praxis), die in ihren geféahrlichen Auswirkungen zwar bekannt,
aber aufgrund wirtschaftlichen Druckes beibehalten oder sogar neu eingefihrt

werden*.%°

c) Nichtleistung vs. Schlechtleistung

Das Spannungsverhaltnis zwischen Nichtleistung und Schlechtleistung bzw. seine
Auflosung wird von einem der profundesten Kenner des Arztrechts wie folgt
beschrieben: ,Wird erkennbar, dass die fir den Krankenhausbetrieb oder eine
einzelne Abteilung empfohlene oder vorgeschriebene personelle bzw. sachliche
Mindestausstattung nicht mehr gewabhrt ist, um die Gefahrdung des Patienten auf das
noch tolerierbare Mald zu senken, so ist dieser an ein geeignetes Krankenhaus zu
Uberweisen, ein Aufnahmestopp zu verhangen und das Leistungsangebot
w 31

zurickzunehmen“.®> In dieser heute schon lange nicht mehr theoretischen

Konstellation kann Nichtleistung Erhdhung der Patientensicherheit bedeuten.

Fur die Betreiber von Krankenh&usern und Arztpraxen hat Nichtleistung jedoch eine
gravierende, im Wiederholungsfall potentiell existenzbedrohende Nebenwirkung:
ErléseinbulRen. Denn: ,Wer 6konomisch uberleben will, braucht Falle!“*® Der Druck

im  Gesundheitswesen billig zu ,produzieren“®

und dabei jahrlich die
Produktionsraten zu steigern hat Besorgnis erregende Folgen: Manager von
Gesundheitseinrichtungen und inzwischen selbst Arzte®* sind mehr mit dem

Uberleben am Markt, als mit dem Uberleben ihrer Patienten befasst.*®

%0 vgl. Bruns, ArztR 2003; 60

31 Ulsenheimer, Anasthesieologie & Intensivmedizin 2009, 242, 245.

%2 Maus, Deutsches Arzteblatt 2009; B 1455.

3 Produzieren® bewusst in Anflihrungszeichen — die Autoren wissen sehr wohl, dass es sich hier um die
medizinische Versorgung kranker Menschen handelt.

34 Rieser, Deutsches Arzteblatt 2009; B 1043: ,Okonomen hatten jahrelang wegen ihrer berufsbedingt
niichternen, herzlosen Sichtweise auf das Gesundheitswesen keinen guten Ruf bei Arzten. Doch nun eignen sich
mehr und mehr Mediziner nebenher das Handwerkszeug der Betriebswirte an, weil das fur Leitungspositionen in
Kliniken gefordert wird. Und man bemerkt, wenn sie tUber ihre neuen Kenntnisse und deren Anwendung reden:
Arzte als Okonomen sind nicht unbedingt Garanten einer humaneren Medizin. Ihre Kritik wird so zynisch
vorgetragen, wie sie es den Besserwissern aus den Klinikverwaltungen friher immer vorgeworfen haben*.

% Schiff, International Journal of Health Services 2000; 739, 740: “Something is wrong in our nation's hospitals.
While hospitals are fatally injuring more people than are killed by automobiles and firearms, at a cost that is as
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In dieser Logik ist es nur folgerichtig, wenn patientenferne &rztliche und nicht-
arztlichen Manager ihren patientennahen Arzten aufgeben, Fallzahlen konsequent zu
steigern, um die Standorte langfristig abzusichern. Damit solchen oft mit dem
Adjektiv ,ehrgeizig“ verbundenen Unternehmenszielen tatsachlich schwarze Zahlen
in der Jahresbilanz folgen, ist es heute mehr und mehr Ublich mit leitenden Arzten
LZielgesprache” zu fuhren, bei denen Ziele vom Management vorgegeben werden,
deren Erreichen an die Auszahlung des variablen Anteils der Jahresvergitung
gekoppelt ist. Die inzwischen wéchentlich oder monatlich an Leiter von Krankenhaus-
Fachabteilungen gerichteten  Aufforderungen, die im  Unternehmensplan
vorgegebenen Leistungszahlen durch tatsachlich behandelte Falle im OP - in
rascher Wechselfolge bei hoher OP-Saalauslastung operiert und auf der
Intensivstation mit kurzer Verweildauer versorgt — in eine Fallzahl steigernde,
Fallschwere erhohende und damit Erlose sichernde Jahresabschluss-Wirklichkeit

umzusetzen, haben das erhebliche Potential die Patientensicherheit zu gefahrden.

Als Beleg fur diese Feststellung sei den vorgestellten medizinischen Katastrophen ein weiteres
Beispiel angefigt: Es ist eine immer wieder zu beobachtende typische Konstellation, dass mehr
Patienten nach geplanter Operation auf die Intensivstation aufgenommen werden missten, als
belegbare Betten zur Verflgung stehen — unter anderem weil Betten neben Patienten, die mit
multiresistenten Bakterien (,Krankenhauskeimen®) besiedelt/infiziert sind, gesperrt werden mussten,*
um so die Zahl der in Kontaktisolation zu versorgenden Patienten an die Zahl der in der Schicht
verfugbaren, vor und nach jedem Patientenkontakt zu desinfizierenden H&nde des Personals
anzupassen. ,Wenn aber die personellen und sachlichen Behandlungsbedingungen so unginstig
sind, dass das daraus resultierende Risiko und die moglichen Nachteile fur den Patienten unvertretbar
hoch sind, ist der Nutzen &rztlichen Tuns zu verneinen*® dann ist es arztiche Pflicht das
Leistungsvolumen an die tatséchlich gegebene quantitative und qualitative personelle Infrastruktur in
der Klinik, in der Praxis anzupassen. Im erdrterten Beispiel missten geplante Operationen verschoben
werden, wenn nicht genltgend Personal auf einer Intensivstation zur Verfigung steht, um bei jedem
Patienten die Krankenhausinfektionen verhitende Handedesinfektion mit 100% Compliance
durchzufihren. Das Einlosen dieser dem Patienten geschuldeten Pflicht bietet Uberreichlich
Gelegenheit zu kontroverser Diskussion zwischen patientennahen und -fernen Entscheidern, wenn
Leistungsplanung vor dem Hintergrund von Zielvereinbarungen mit Sicherheitserwagungen kollidieren,

in einer Zeit, in der es ,,nur noch um Tempo und Geld geht, um Einsparungen, um Effektivitat.*®

2. Behandelnde Arzte und patientenferne Entscheider vor den Strafgerichten

a) Gerichte, die sich mit katastrophalen Folgen des Sparens auf Kosten der
Patientensicherheit in Krankenh&usern und Praxen zu befassen hatten, werten das
Tun von Arzten als patientennahen Akteuren, wenn diese dem Okonomiebegriff vor

den Regeln der arztlichen Kunst den Vorrang geben, als ,grob fehlerhaftes, krasses

large as caring for people with HIV/AIDS, hospital managers and even medical staffs appear more preoccupied
with survival in the marketplace than the survival of their patients.”

% Meyer/Geffers, Krankenhaushygiene up2date 2009; 309, 317

37 Ulsenheimer, Anasthesieologie & Intensivmedizin 2009, 242, 245
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3 Das Verhalten von patientenfernen

Versagen®, als ,unarztliches Verhalten
Entscheider, die den Druck ausgeiibt haben, dem Kostensparen eine héhere Prioritat
als der Patientensicherheit einzuraumen, ist dagegen bislang kaum Gegenstand

strafrechtlicher Verfolgung.

Auch wenn eine kostensparende Organisationsstruktur, eine patientengeféahrdende
Planung von Leistungserbringung geradezu Voraussetzung fur eine medizinische
Katastrophe waren, bleiben bislang diejenigen, die hierfir verantwortlich waren —
Praxisbetreiber, arztliche und nicht-arztliche Klinikmanager — zumeist personlich
Lungeschoren®, obwohl es sich oft nicht weniger als um ,Arztpfusch“ ebenso um
,Managerpfusch* handelte.”> In Zivilverfahren bleiben die sehenden Auges
handelnden, patientenfernen Entscheider unsichtbar, sie finden lediglich als Organe
der ,Trager* der Gesundheitseinrichtung unter den haftenden Gesamtschuldnern
anonym Erwdhnung; strafrechtlich werden sie regelméaflig Uberhaupt nicht
~=gewurdigt*: ,Das Ziel einer generalpraventiven Wirkung des Zivil- und Strafrechts
wird gegenwartig klar verfehlt. Fur die wirtschaftlich Verantwortlichen besteht Anreiz,
kostengiinstige aber potentiell gefahrliche Organisationsstrukturen
aufrechtzuerhalten oder sogar neu einzuftihren, ohne dass diese personlich daflr

einzustehen hatten*.*

b) Dies zeigen in jungerer Zeit etwa zwei bekannt gewordene Falle eines Anésthesie-
Oberarztes in der Klinik und einer Anasthesie-Fachérztin in einer HNO-Praxis: Beide
hatten in einer sehr risikogeneigten Unternehmensstruktur gearbeitet, bei der von
durchaus ,qualifizierten Okonomen mit medizinischen Kenntnissen* und ,von
Medizinern mit 6konomischen Kompetenzen“ OP-Programme gestaltet wurden.*? Die
beiden Facharzte hatten in Gegenwart einer vollig inadaquaten personellen Billig-
Infrastruktur versucht, das ihnen zugewiesene OP-Programm zu bewaltigen und
scheiterten katastrophal — die Zukunft eines jungen Mannes ist zerstort, ein Kind ist
tot.

% | eidner, Deutsches Arzteblatt 2009; B 1240, B 1242
% OLG Diisseldorf VersR 1987, 489, 490.
40 Schulte-Sasse, Deutsches Arzteblatt 2009, B 1763. Auf Grund verschiedener Schwierigkeiten bei der
Zurechnung des Erfolges bzw. beim Nachweis der Zurechenbarkeit scheint das Risiko, personlich verurteilt zu
werden, mit der Entfernung zum Handeln am geschéadigten Patienten abzunehmen: Den direkt am Patienten
handelnden Arzt trifft es immer, die ,patientenfernen” &@rztlichen und nicht-arztlichen Entscheider bisher fast nie,
was Bruns, ArztR 2003; 60, 64, zu der Feststellung bewegt: ,Die Kleinen werden gehangt, die GroRen laufen
glelassen“.

Bruns, ArztR 2003, 60, 64.
2 Schulte-Sasse, Andasthesieologie & Intensivmedizin 2010; im Erscheinen.
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Vor Gericht hatten sich strafrechtlich der Oberarzt*® und die Fachéarztin® jeweils
allein fur die Durchfuhrung der ihnen jeweils vorgegebenen, lebensgefahrlichen OP-
Planung zu verantworten.* Der Oberarzt sollte auf drei Operationstischen ein groRes
HNO-OP-Programm mit einem Narkosepfleger*® und zwei Assistenzarzten mit nur
wenigen Monaten Berufserfahrung bewaltigen. Obwohl damit — so die
Staatsanwaltschaft — ,eine patientengefahrdende personelle Fehlbesetzung,
verbunden mit fehlender Facharztkapazitat® bzw. eine ,sicherlich kritisch zu
sehenden personellen Besetzung an diesem Tag im OP-Bereich® nahe gelegen
hatten, fehle es am Kausalzusammenhang zwischen diesen Missstanden und dem
Schadenseintritt, solange der angeklagte Klinik-Oberarzt als aufsichtfihrender
Anéasthesist nicht ge&ulRert habe, ,dass er unter einem uniiberwindbaren Zeitdruck

gestanden“ habe.*’

Eine solche AuRerung ware wohl im Interesse der Gesundheit der Patienten
wunschenswert gewesen. Und auch die Fachanasthesistin hatte die von ihr
geforderte Leistung — einen ,straffen Takt* von 17 Kindernarkosen an einem
Vormittag auf einem OP-Tisch — angesichts der vollig inadaquaten vom
Praxisbetreiber bereitgestellten Uberwachung im tatséchlich nicht existierenden
Aufwachraum®® verweigern miissen. Beide hatten erkennen miissen, dass die
.personelle bzw. sachliche Mindestausstattung nicht mehr gewahrt ist, um die
Gefahrdung des Patienten auf das noch tolerierbare MaR zu senken“.*® Sie hétten
dies gegenuber dem OP-Manager bzw. dem Praxisbetreiber, mit Nachdruck
vertreten mussen, um so eine gefahrliche Schlechtleistung zu verhindern. Aber:
Derartige warnende Hinweise, dass der Umfang eines geplanten OP-Programmes
bei gegebener personeller Infrastruktur eine sichere Patientenversorgung nicht
zulasst, werden von den Personal zuteilenden, OP-Programme festlegenden und
durchsetzenden (arztlichen und nicht-arztlichen) Managern vielfach ignoriert — selbst

wenn sie mit Nachdruck vorgetragen werden. Denn: Wer 6konomisch tberleben will,

** Amtsgericht Erfurt Strafbefehl v. 2.2.2010 Az. 46 Cs 102 Js 27948/06:

* Amtsgericht Hamburg-Harburg, Urteil v. 2.12.2009 Az. 627 Ds 7200 Js 75/07 (526/08)

“ Die dabei ausgeworfenen — gemessen an den Folgen sehr geringen — Geldstrafen von 90 Tagessétzen fir die
Verursachung einer ,schwerwiegenden irreversiblen Hirnschadigung” mit der Folge einer Schwerstbehinderung
bzw. von 150 Tagessatzen fir eine fahrlassige Totung erwecken dabei freilich den Eindruck, dass die Gerichte
die Verantwortung auch nicht wirklich guten Gewissens allein an die unmittelbar handelnden Arzte zuweisen
wollten.

5 S0g. ,MAFA*“: Medizinischer Assistent fiir Anasthesie.

4 Einstellungsverfiigung der Staatsanwaltschaft Erfurt, 20.01.2010.

“8 Eine Leistung, die der Praxisbetreiber gegentiber der Kassenarztlichen Vereinigung in der Mehrzahl der Falle
abrechnete, nicht jedoch erbrachte, waren es doch die Eltern, die auf das aus der Narkose noch nicht erwachte
Kind aufpassen mussten.

9 vgl. Ulsenheimer, Anasthesieologie & Intensivmedizin 2009, 242, 245,
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braucht Falle. Nichtleistung bedeutet Erléseinbul3e, Schlechtleistung kann — wenn es

gut geht — abgerechnet werden und bringt so Erl6se.

c) Ganz &hnlich ist die Situation im Sachverhalt, der einer Entscheidung des LG
Augsburg zum fachibergreifenden Bereitschaftsdienst zugrunde liegt: Den
Geschaftsfuhrern eines Krankenhauses fehlte, so das Landgericht, ,offenbar die
Bereitschaft, parallele [d.h. fachspezifische, d. Verf] Bereitschaftsdienste
einzufilhren“.®® Die Staatsanwaltschaft duRerte in ihrer Anklage hierzu, es sei
Aufgabe des Chefarztes gewesen, gegenuber der Geschaftsfihrung des
Krankenhauses darauf hinzuweisen und gegebenenfalls geltend zu machen, dass
2wirtschaftliche Uberlegungen die Bereitstellung zweier paralleler
Bereitschaftsdienste rund um die Uhr nicht verhindern dirfen, soll nicht das Leben
und die Gesundheit des Patienten gefahrdet werden“.>* Der chirurgische Chefarzt
wurde angeklagt, weil er den fachibergreifenden Bereitschaftsdienst zugelassen
hatte. Er hatte wissen mussen, dass ein fachfremder Assistenzarzt eine chirurgische
Gefahrensituation verkennt. Dies wussten auch die durchaus sachkundigen
Geschéftsfuhrer, die indes - obwohl sie die Kosten eines parallelen
Bereitschaftsdienstes nicht bewilligten — nicht berticksichtigt wurden. Verurteilt wurde
allein der chirurgische Chefarzt mit dem Argument: ,(E)ine am Mal3stab
hochstmdoglicher  Patientensicherheit orientierte  Organisation der arztlichen

Versorgung stellt gerade eine Kernaufgabe des Chefarztes dar“.>

3. Vorlaufige Wairdigung der Sachverhalte nach den MaRstaben der

allgemeinen Fahrlassigkeitsdogmatik

a) Betrachtet man die von den ,patientenfernen Entscheidern” in den o.g. Fallen und
Beispielen getroffenen Entscheidungen, so bedarf es keiner groRen Phantasie um zu
erkennen, dass auf der Grundlagen der eingangs skizzierten allgemeinen
strafrechtlichen Fahrlassigkeitsdogmatik ihre strafrechtliche (Mit-) Verantwortung
nicht fern liegt. Ebenso leicht erahnen lasst sich allerdings, dass ein (strafrechtlicher)
Vorwurf auch keinesfalls pauschal gemacht werden kann, sondern stets —
tatsachlich, insbesondere aber auch in seiner Nachweisbarkeit — von den Umstéanden

des Einzelfalles abhangt:

%0 | G Augsburg, ArztR 2005, 205, 210; Bericht Giber das Verfahren bei Schulte-Sasse/Bruns, ArztR 2006, 116.
*L vgl. die Nachweise bei Schulte-Sasse/Bruns, ArztR 2006, 123.
52| G Augsburg ArztR 2005, 205, 213.
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b) Entscheidender und zugleich schwierigster Punkt ist die Bestimmung der
Sorgfaltspflichtwidrigkeit der jeweiligen organisatorischen Maflinahme: Ebenso sicher,
wie hier bestehende und anerkannte medizinische Standards zu beriicksichtigen
sind, ist umgekehrt, dass diese Standards (selbst dort, wo sie im Ausgangspunkt
einmal mehr oder weniger unstreitig gewesen sind) Veranderungen unterliegen
konnen, die dem medizinischen Fortschritt geschuldet sein kdénnen, und zwar in
beiden Richtungen: Neue Erkenntnis Uber Gefahren konnen erhohte
Sorgfaltspflichten begrinden; umgekehrt kénnen medizinischer und technischer
Fortschritt einstmals geflrchtete und komplizierte Eingriffe zu (jedenfalls
vermeintlich) mehr oder weniger ungefahrlichem Alltagsgeschaft werden lassen. Vor
diesem Hintergrund ist innerhalb eines bestimmten Spielraums Uber die Grenzen
sorgféaltigen Verhaltens schwer letzte Klarheit zu erzielen, und jedenfalls darf nicht
automatisch aus eingetretenen Schaden auf eine Sorgfaltspflichtverletzung
riickgeschlossen werden, soll Unrecht nicht mit Ungliick verwechselt werden.*® Die
oben beschriebene Abwagung von Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts, Art und
Hohe des zu erwartenden Schadens sowie Aufrechterhalten des sozialen Verkehrs
(hier in Gestalt einer mdglichst flachendeckenden und finanzierbaren

Patientenversorgung) enthalt viele subjektiv-wertungsabhangige Groéfien.

Hinzu kommt: Nimmt man das oben beschriebene Postulat von ,Nichtleistung statt
Schlechtleistung” ernst (das in gewisser Weise ja durchaus mit dem Gedanken des
Ubernahmeverschuldens korrespondiert, vgl. o. 1.5) und denkt es zu Ende, dirfte
dies in einer Reihe von Fallen nicht ,nur® zu einer (letztlich hinzunehmenden)
GewinneinbuRe der Klinik- oder Praxisbetreiber, sondern tatséchlich zu einer
Ausdinnung des medizinischen Angebots — sowohl hinsichtlich der geographischen
Versorgungsdichte als auch hinsichtlich des Leistungsumfanges — fuhren. Wie die
damit im Ergebnis ebenfalls — nicht in spektakularen Einzelfallen, aber in der
statistischen Breite - zwangslaufig einhergehende Verschlechterung der

Betreuungssituation fur die Rechtsgtter Leib und Leben mit ,Betriebsunféllen” auf

%3 vgl. bereits RGSt 30, 25, 27: ,Wollte man den Satz aufstellen, es miisse zur Vermeidung der strafrechtlichen
Verantwortlichkeit wegen Fahrléassigkeit jede Handlung unterlassen werden, beziiglich deren die Mdglichkeit
gegeben und vorhersehbar ist, daf sie fir einen rechtswidrigen Erfolg kausal werden kann, so wiirde dies zu
Konsequenzen fuhren, deren Unvereinbarkeit mit den bestehenden Lebensverhaltnissen und Bedurfnissen des
Verkehrs offensichtlich ist. Es werden, wie einer naheren Ausfiihrung nicht bedarf, taglich und stiindlich
ungezéhlte Handlungen vorgenommen, die, jedem Denkenden erkennbar, die Mdglichkeit der Kausalitat fur die
Verletzung der korperlichen Integritat, ja fir das Leben anderer Personen in sich tragen, und bei denen sich der
Handelnde auch regelméRig bewuf3t sein mul3, daf selbst die Anwendung der grof3ten Aufmerksamkeit
seinerseits die Verwirklichung der mit der Handlung verbundenen Gefahren nicht vollig auszuschlieen vermag.
Alle derartige Handlungen unterschiedslos als fahrlassiges Verhalten zu qualifizieren, wiirde der Absicht des
Gesetzes zweifellos nicht entsprechen.”
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Grund kostensparender Arbeitsstrukturen zu ,verrechnen” sind, ist eine schwierige

und soweit ersichtlich bislang nicht einmal im Ansatz geklarte Frage.

Kann gleichwohl eine Sorgfaltspflichtverletzung festgestellt werden, mag im Einzelfall
die Frage nach dem Pflichtwidrigkeitszusammenhang®* gestellt werden, wenn nicht
nachgewiesen werden kann, dass bei rechtmaRigem Alternativverhalten der
Schaden ausgeblieben werden. Werden etwa im o0.g. Beispiel eines
fachlibergreifenden Bereitschaftsdiensts von einem (an sich medizinisch gut
ausgebildeten und ,medizinisch begabten®) chirurgischen Assistenzarzt akute
internistische Erkrankungen Ubersehen, mag — die generelle Pflichtwidrigkeit eines
solchen Ubergreifenden Dienstes einmal unterstellt — nicht mit letzter Sicherheit
festzustellen sein, ob nicht der zwar durchschnittichen Anforderungen noch
entsprechende, aber weniger brillante internistische Assistenzarzt beim ersten Dienst
in der Abteilung die Erkrankung erkannt hatte. Lehnt man mit der Rechtsprechung
die Zurechnung allein auf Grund des Gedankens einer Risikoerhéhung ab,>® miisste
eine Strafbarkeit schon beim Zweifel eines Pflichtwidrigkeitszusammenhangs
ausscheiden.®® Ebenso wie sonst, ist freilich auch hier der Anwendung des
Zweifelssatzes die freie richterliche Beweiswiirdigung und Uberzeugungsbildung

vorgeschaltet.

Kommt auch nach diesem Filter noch eine Fahrlassigkeitsstrafbarkeit der
.patientenfernen” Entscheider in Betracht, so ist diese regelmalRlig nicht nach
allgemeinen  Zurechnungsgrundsatzen wegen des Dazwischentretens der
.patientennahen* Versorgern ausgeschlossen. Denn in der Behandlung selbst und
dem bei ihr verursachten Schaden konkretisiert bzw. manifestiert sich ja (wenn nicht
ein davon ganz unabhangiger Kunstfehler vorliegt) gerade nur die Fahrlassigkeit
derjenigen, welche die Strukturen vorgeben. Anders gewendet: Die zweite
(pflichtwidrige) Kausalkette knupft gerade an der ersten an; deren Risiko realisiert
sich, vermittelt durch das (vorhersehbare) Fehlverhalten des Arztes, im Erfolg. Oder
vom Vertrauensgrundsatz her gedacht: Normativ darf in arbeitsteiligen Prozessen
zwar die Erwartung des sorgfaltsgemafen Verhaltens des anderen angestellt werden

— aber nicht die an den herkulischen Heroen, der mit ibermenschlicher Prazision und

** vgl. nur von Fischer, § 15 Rn. 16¢; Heintschel-Heinegg-Kudlich, § 15 Rn. 53 ff.

*® vgl. zum Meinungsstand knapp SSW-Kudlich, Vor §§ 13 ff. Rn. 56 m.w.Nachw.; ais jiingster Zeit gegen die
Risikoerhéhungslehre BGH NJW 2010, 1087, 1091.

%% vgl. auch nochmals die o.g. Einstellungsverfiigung der Staatsanwaltschaft Erfurt (Fn. 47): ,Ob die personelle
Fehlbesetzung (...) urséchlich fiir die schwerwiegenden Folgen bei den Patienten gewesen ist (...) lief3 sich im
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Zuverlassigkeit allen organisatorischen Mangeln trotzt. Wer fehleranfallige Strukturen
schafft, darf nicht darauf vertrauen, dass sich diese dauerhaft wegen einer
Uberobligationsmafigen Leistungsfahigkeit des Arbeitspartners nicht negativ

auswirken.

c)Im Ergebnis sind daher bei unbefangener Betrachtung und ,spontan
subsumierendem  Zugriff* strafrechtliche Konsequenzen fir patientenferne
Organisatoren zwar genau zu priufen, liegen aber eher nah als fern, wenn die
kostensparende Organisation zu einer Verringerung des Sicherheitsstandards fuhrt
und daraus die Schadigung eines Patienten resultiert. Dies gilt auch bei nicht-
arztlichen Managern (etwa kaufmannischen Leitern), wenn diese auf Grund von
Ausbildung, Berufserfahrung und ggf. Hinweisen aus dem Bereich ihrer Arzte so viel
Sachkenntnis haben, dass sie das Vorliegen von Risiken erkennen und sich auf
Grund dessen ggf. zumindest zu einer naheren Sachpriufung gedrangt fuhlen

mussten.

Um ein Missverstandnis zu vermeiden: Ebenso wenig, wie hier eine individuelle
Verantwortung fir Unglucksfalle, die in einem hochkomplizierten Gesundheitssystem
auftreten konnen, um jeden Preis postuliert werden soll, sollen umgekehrt die
behandelnden Arzte selbst pauschal aus der Verantwortung genommen werden. Sie
werden oft Uberlegenes Fachwissen haben, vermdgen die konkrete Situation am
besten zu beurteilen®” und kénnen sich wohl unter dem Regime des modernen
Arbeits- und Sozialrechts auch nicht ohne weiteres auf das ,Leinenfanger-Privileg*
des Reichsgerichts®  berufen. Wenn aber ohne Beachtung  der
Fahrlassigkeitsdogmatik, die Nebentater verschiedener Organisationsstufen
zwanglos zuldsst, das strafrechtliche Augenmerk nur auf die unmittelbar handelnden
Arzte gerichtet wird, da mit ihrer Verfolgung ein spontan-oberflachliches Bediirfnis
nach Verantwortungszuweisung befriedigt ist, offenbart dies nicht nur evident
Gerechtigkeitsméngel, sondern ist insbesondere auch generalpraventiv den
bedrohten Rechtsgutern der Patienten nicht dienlich, weil eine Verbesserung der

schadensanfalligen Organisation dadurch nicht wahrscheinlicher wird.

strafrechtlichen Ermittlungsverfahren jedoch nicht mit der fur eine Anklageerhebung erforderlichen Sicherheit
nachweisen.”

" In der sie dann allerdings zugegebenermafien mitunter auch wenig Entscheidungsspielraum haben, was im
Einzelfall entlastend wirken kann.

8 vgl. RGSt 30, 25.
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IV. Zusammenfassung

~Wird erkennbar, dass die fur den Krankenhausbetrieb oder eine einzelne Abteilung
empfohlene oder vorgeschriebene personelle bzw. sachliche Mindestausstattung
nicht mehr gewahrt ist, um die Gefahrdung des Patienten auf das noch tolerierbare
MaR zu senken“® dann ist es arztliche Pflicht das Leistungsvolumen an die
tatsachlich gegebene quantitative und qualitative personelle Infrastruktur in der
Klinik, in der Praxis anzupassen. Das Einldsen dieser dem Patienten geschuldeten
Pflicht bietet Uberreichlich Gelegenheit zu kontroverser Diskussion zwischen
patientennahen und -fernen Entscheidern, wenn es heute ,nur noch um Tempo und
Geld geht, um Einsparungen, um Effektivitat“.®® Kann der die Patientensicherheit
verteidigende Arzt auf ein entsprechendes Gerichtsurteil verweisen, dann gewinnt
seine Argumentation gegentber den fur Infrastruktur und Organisation
verantwortlichen, gelegentlich beratungsresistenten Entscheidern an
,Uberzeugungskraft’, wenn sich in dem Urteil nicht nur Ausfihrungen zur
Verantwortung des beklagten Arztes und des ,Tragers” finden, sondern auch solche
zur personlichen Verantwortung derer, die Patienten gefahrdende Personal- und
Organisationsstrukturen und ,Produktions“-Quoten vorgegeben haben.®* Es ist der
Sicherheit der Patienten dienlich, wenn kiinftig generalpraventiv auch das Tun der
,Tater hinter den Tatern in Arzthaftungsprozessen gewiirdigt wiirde.®? Vor diesem
Hintergrund besteht unzweifelhaft ein Fortentwicklungsbedarf des medizinischen

Haftungsrechts — nicht nur, aber auch in strafrechtlicher Hinsicht.

59 Vgl. nochmals Ulsenheimer, , Andsthesieologie & Intensivmedizin 2009, 242, 245.

% vgl. nochmals Leidner, Deutsches Arzteblatt 2009; B 1242.

®% Schulte-Sasse (Fn. 29).

62 Vgl. hierzu zuletzt auch die bislang noch unveréffentlichte Entscheidung BGH 5 StR 18/10 zum spektakuléaren
Fall eines Todeseintritts nach polizeilichem Brechmitteleinsatz, in dem der Senat im Zusammenhang mit der
Aufhebung des Freispruchs des wegen fahrlassiger Tétung angeklagten Arztes fiir die Sanktionswahl im neuen
Verfahren darauf hinweist, dass eine ,strafrechtliche Verantwortlichkeit (...) von Organisatoren (sc.: des
Beweismittelsicherungsdienstes) und anderen Mitwirkenden mit deutlich htherem Schuldgehalt greifbar nahe
liegt".

Seite 16



