Ein Teil der neueren historischen Forschung will nun allerdings
die Bedeutung des Vertrags von Ripen relativieren und ihr den
staatsgrundgesetzlichen Charakter aberkennen.®” Nach dieser
Auffassung hatte der Vertrag von Ripen 1460 nur den Charak-
ter eines Huldigungeides gehabt und damit nur fir die Lebens-
zeit von Konig Christian |. von Danemark gegolten. Diese Auf-
fassung ist aus vielerlei Griinden unzutreffend, denn letztlich
wurde mit dem Vertrag von Ripen ja auch dem Geschlecht der
Oldenburger das dauerhafte Herrschaftsrecht zugestanden.
Dementsprechend wurden die Privilegien der Stédnde, insbe-
sondere der Schleswig-Holsteinischen Ritterschaft, bei jedem
Herrschaftswechsel bestatigt.®® Somit entstand durch den Ver-
trag von Ripen 1460 in der Tat die landstédndische Verfassung
der Herzogtliimer Schleswig und Holstein; mit Ripen wurde
der Kern der schleswig-holsteinischen landstandischen Verfas-
sung begrindet.*® Im Ubrigen ist die Entwicklung derartiger
Urkunden zu grundlegenden Bestandteilen historischer Ver
fassungen keine schleswig-holsteinische Besonderheit, wenn
man allein an die Wahlkapitulation in Gestalt der Goldenen
Bulle von 1356 denkt, die ebenfalls zu einem fundamentalen
Staatsgrundgesetz des Alten Reiches wurde und bis 1806
Glltigkeit behielt.*® Somit war dem Verfassungsrechtler des
19. Jahrhunderts die historische Verfassung nicht fremd!

Es war auch keine politische Propaganda, sondern saubere
verfassungsrechtliche Arbeit, durch die der historische Verfas-
sungsbegriff, der mafdgeblich an der Kieler Universitat entwi-
ckelt wurde, die staatsrechtliche Lage in den Herzogtimern
pragte. Seine verfassungsrechtliche Grundlage fand der abs-
trakte historische Verfassungsbegriff in Artikel XlII Deutsche
Bundesakte, indem er den Begriff der , landstandischen Ver-
fassung” und damit die Verfassungsnorm selbst ausflllte.

Aus verfassungsrechtlicher und verfassungshistorischer Per
spektive ist es auch nicht Uberzeugend, wenn die Auslegung
einzelner Begriffe der Untrennbarkeits- und Unteilbarkeits-
formel fUr das Jahr 1460 versucht wird,*" um dann zu mei-
nen, den historischen Verfassungsbegriff gut 350 Jahre spater
widerlegen zu kénnen. Insoweit ist es auch muRig, Uber die
Motivationslage der Beteiligten vor 550 Jahren spekulieren zu
wollen, wobei vieles flr das auch damals schon vorhandene
Bewusstsein spricht, die Grundziige einer landstandischen
Verfassung festzulegen. Mf3ig ist es aber deshalb, weil es die
.Zeitgebundenheit und ,Parteilichkeit’ allen Staatsdenkens 42
ungenltgend berlcksichtigt. Verfassungsmethodisch ist das
Vorgehen unzulassig, weil es die Mdglichkeit des Verfas-

37 Insbesondere Carsten Jahnke, ZSHG 128 (2003), 45 ff.; ders., in: Auge/Bu-
sing (Fn. 18), S. 39 ff. (ausdriicklich S. 71); mit Recht dagegen: Kai Fuhrmann, Die
Ritterschaft als politische Korporation in den Herzogtimern Schleswig und Hol-
stein von 1480 bis 1721, 2002, S. 14 ff,, insbes. S. 16; Kriger, in: Auge/Blsing
(Fn. 18), S. 23 (27 ff.); Payk, in: Becker/Bleek/Mayer (Fn. 3), S. 105 (108).

38 Reimer Hansen, in: Auge/Busing (Fn. 18), S. 73 (100).

39 Zutreffend Lange, Die politischen Privilegien der schleswig-holsteinischen
Stande 1588-1675, 1980, S. 21 f., 207

40 Dazu etwa Otto Kimminich, Deutsche Verfassungsgeschichte, 1970, S. 115
ff.; Burkhard Schébener/Matthias Knauff, Allgemeine Staatslehre, 2. Aufl. 2013,
8 2 Rn. 44 ff.; s. auch zur interessanten Parallele der Unteilbarkeitsklauseln Rei-
mer Hansen, in: Auge/Busing (Fn. 18), S. 73 (87 f.).

41 So aber Carsten Jahnke, in: Auge/BUsing (Fn. 18), S. 39 (62 ff.).

42 Dietmar Willoweit, Deutsche Verfassungsgeschichte, 5. Auflage 2005, S. 284.

Infrastrukturbedingte Behandlungsfehler

Zur Verantwortung und Haftung sog. , patientenferner Entscheider” im Medizinrecht
von Dr. Tim Neelmeier, ltzehoe*

* Dr. Tim Neelmeier (Jahrgang 1980) studierte nach einer Bankausbildung
Rechtswissenschaft an der Bucerius Law School in Hamburg, der Universitét
St. Gallen (HSG) sowie der Cornell Law School, Ithaca (NY) und legte beide
Staatsexamina in Hamburg ab. Tatig war er zunachst als Dozent bei BeckAka-
demie — Juristische Lehrgénge, 2011 erfolgte die Zulassung zur Rechtsanwalt-
schaft, 2014 eine Promotion im Medizinstrafrecht bei Prof. Dr. Hans Kudlich an
der Universitat Erlangen-Nlrnberg zum Thema , Organisationsverschulden pa-
tientenferner Entscheider und einrichtungsbezogene Aufklarung” Neben einer
Reihe von Publikationen, insbesondere zum Arzthaftungs- und Arztstrafrecht,
arbeitete er als Referent u.a. bei der Deutschen Richterakademie und der Ar
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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sungswandels negiert. Eine bestimmte historische Perspek-
tive kann nicht flr sakrosankt erklart werden, da gerade auch
Verfassungsprinzipien sich im Laufe der Zeit wandeln und da-
bei faktische wie rechtliche Entwicklungen aufnehmen.*® Der
Normbereich eines verfassungsrechtlichen Begriffs bleibt nicht
fir alle Zeiten unverdndert, wie eine Analyse der Begriffsge-
schichte Begriffe Staat, Souverénitat, Legitimitdt und Verfas-
sung verdeutlicht.**Vielmehr ist einem Bedeutungswandel der
verfassungsrechtlichen Begriffe Rechnung zu tragen: ,Inhalt
und Tragweite verfassungsrechtlicher Bestimmungen hdngen
(auch) von ihrem Normbereich ab; ihre Bedeutung kann sich
bei Verdnderungen in diesem Bereich wandeln.”*® Dann ist es
aber unzuldssig, einen bestimmten historischen Zustand fir
unabénderlich und dem Zeitenwandel entzogen zu erklaren.
Verfassungen stellen eben keine bestimmten historischen
Ereignisse unter ,Denkmalschutz’ sondern sind dem recht-
lich wie tatsachlich bedingten Verfassungswandel zuganglich.
Dementsprechend war die staatsrechtliche Lage in den Her
zogtimern Schleswig und Holstein von 1815 bis 1848 tatsach-
lich so, wie Dahlmann und Falck sie dargestellt haben.

V. Schluss
Ist denn die Auseinandersetzung mit diesen Streitfragen nach
200 Jahren noch wichtig? Die Antwort lautet: ja und nein.

Ja, denn: ,,Unkunde der Geschichte ist das Grab aller Verfas-
sungen.”#® Und zugleich: Nein, denn die vélker und verfas-
sungsrechtliche Lage in Schleswig-Holstein und Danemark
ist heute eindeutig. Wer angesichts dieser rechtlichen Eindeu-
tigkeit die danische Grenze noch heute an die Eider oder gar
bis Hamburg verschieben will*” oder umgekehrt die deutsche
Grenze wieder an der Kénigsau verlaufen sieht, der ist ein Se-
paratist, der ist ein Verfassungsfeind. Und er betreibt Grenzre-
visionismus — und wohin dieser fihren kann, sehen wir derzeit
in der Ukraine. Wenn wir heute noch etwas aus Dahimanns
Waterloo"-Rede lernen kdnnen, dann ist es gerade Uberwin-
dung des Nationalismus durch das européische Einigungspro-
jekt, das dieser Tage vor dhnliche Herausforderungen gestellt
zu werden scheint wie Dahimann sie 1815 vorfand. Wir sollten
aber aus der Entwicklung von Geschichte und Verfassungen
lernen, dass die Antworten heute nicht dieselben sein kénnen
wie 1815.

43 G6rg Haverkate, Verfassungslehre, 1992, S. 111; hierzu und zum Folgenden
eingehend Utz Schliesky, Souveranitat und Legitimitat von Herrschaftsgewalt,
2004, S. 455 ff.

44 Auch dazu Utz Schliesky, Souveranitat und Legitimitat von Herrschaftsge-
walt, 2004, S. 7 ff.

45 BVerfGE, 74, 297 (350); s. auch BVerfGE 73, 118 (154); 90, 60 (88); Werner
Thieme, DOV 1998, 751 (751).

46 Niels Nicolaus Falck, Das Herzogthum Schleswig in seinem gegenwartigen
Verhaltni® zu dem Konigreich Ddnemark und dem Herzothum Holstein, 1816,
S. 131

47 Vgl. etwa den friheren SSW-Vorsitzenden Karl-Otto Meyer, Interview mit
dem dénischen Magazin , Graensen” vom 28.8.2014, abrufbar unter: http:/
www.graensen.dk/content/karl-otto-meyer-vinder-vi-flertallet-s % C3 % A5-flytter-
vi-gr%C3%A6nsen; s. auch die sog. ,danischen Separatisten’ die auf ihrer
Facebook-Seite einen Anschluss von ganz Schleswig-Holstein an Dénemark
fordern. Beide Seiten zuletzt aufgerufen am 24.10.2015.

(AWMF). Seit Anfang 2014 war er als Rechtsanwalt in
der Kanzlei Ulsenheimer Friederich (Minchen) im Medi-
zinrecht tatig, bevor er im Sommer 2015 in den Richter
lichen Dienst des Landes Schleswig-Holstein wechselte
und dort zunachst am Landgericht Itzehoe eingesetzt ist.
Der Beitrag basiert auf seiner Dissertation ,, Organisationsverschulden patienten-
ferner Entscheider und einrichtungsbezogene Aufklarung” (Nomos 2014), die von
der Kérber-Stiftung mit dem Deutschen Studienpreis 2015 ausgezeichnet wurde,
sowie auf dem gemeinsam mit seinem Doktorvater Prof. Dr. Hans Kudlich ver
fassten Beitrag , Behandlung: Compliance relevante Problembereiche’ in: Dann,
Compliance im Krankenhaus, S. 267-328 (DKVG 2015). Die Preisverleihung fin-
det durch den Bundestagsprésidenten am 26. November 2015 in Berlin statt.
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Das Medizinstrafrecht ist traditionell durch einen Fokus auf
individuelle Behandlungsfehler bzw. zumindest auf die Verant-
wortung des unmittelbar handelnden, patientennahen Behand-
lers gepragt. Dies wird etwa darin deutlich, dass als typische
Problemfelder auch in der aktuellen medizinstrafrechtlichen
Literatur einerseits die bei der Behandlung einzuhaltenden
Sorgfaltsmalistabe, andererseits der Umfang der Aufklarungs-
pflichten im Mittelpunkt des Interesses stehen. In der Recht-
spraxis bildet sich dieser Umstand in derTatsache ab, dass sich
vor Gericht regelmalig arztliches (unmittelbar behandelndes)
Personal, mitunter auch noch Pflegepersonal, angeklagt wie-
derfindet, regelméaRig aber nicht Mitglieder des (gehobenen)
Verwaltungspersonals wie kaufmannische Leiter, Geschéafts-
fuhrer von Kliniken oder (je nach konkreter Organisationsform)
vergleichbare Personen. Neben den patientennahen Behand-
lern kommen indes auch die , patientenfernen Entscheider”
durchaus als Tater (insbesondere von Fahrlassigkeitsdelikten)
konstruktiv in Betracht. Als solche werden im Folgenden arzt-
liche und nichtérztliche Personen in der Verwaltung von Kran-
kenhdusern, aber auch andere (insb. niedergelassene) Arzte
bezeichnet, soweit nicht die Durchfihrung der Behandlung
selbst, sondern organisatorische Vorfragen im Raum stehen.
Der Vorwurf, der ihnen gegebenenfalls gemacht werden kann,
betrifft dann weniger den individuellen Behandlungs- als viel-
mehr den allgemeinen Organisationsfehler.

Aus dem Blickwinkel eines generalpréaventiven Rechtsgliter
schutzes ist dieser letztgenannte Taterkreis (der mittlerweile
auch vonTeilen der Literatur’ und Rechtsprechung? ,,entdeckt”
worden ist) der deutlich interessantere und relevantere: So-
weit es um individuelles und mehr oder weniger ,,zufalliges”
Fehlverhalten der patientennahen Behandler — sei es aufgrund
von generellen Qualifikationsdefiziten, sei es aufgrund von
schwer vermeidbarem , Augenblicksversagen” — geht, wird
die Signalwirkung des Rechts geringer ausfallen als dort, wo
durch fehlerhafte Organisation strukturelle Risiken geschaffen
werden, die sich dann im Einzelfall verwirklichen kénnen (bzw.
moglicherweise sogar vorhersehbar irgendwann mehr oder
weniger verwirklichen missen). Hier liegt es nahe, ein (auch
strafrechtliches) Verschulden derjenigen zu prifen, welche die-
se Organisation geschaffen haben. Aus der Arzteschaft wird
indes nachvollziehbar eine ,Schieflage” kritisiert, die Kranken-
hauséarzte ,nur schwer mit ihrem Gerechtigkeitsempfinden
in Einklang bringen kénnen: Unter DRG-Bedingungen sorgen
Krankenhaustrager mit ihrem Streben nach Gewinn und Effi-
zienz daflr, dass Arzte immer mehr Leistung mit immer knap-
peren Mitteln erbringen missen. Geht dann allerdings etwas
schief, so ist es ausgerechnet der behandelnde Arzt, der zum
Schuldigen auserkoren wird.”® Der BGH geht davon aus, dass
ein Organisationsverschulden sogar schwerer wiegen kann
als das (Ubernahme-)Verschulden derjenigen, welche dann in
einer konkreten organisationsbedingten Forderungsstruktur
irgendwann nicht mehr , funktionieren”*

Im Folgenden sollen zunachst die tiefgreifenden Verande-
rungen des deutschen Gesundheitssystems beleuchtet wer-
den, infolge derer patientenferne Entscheider als potentielle
Tatergruppe Uberhaupt erst relevant geworden sind (dazu |.).
Sodann werden im Wege einer kurzen Bestandsaufnahme
die wenigen bekannt gewordenen Falle dargestellt, in denen
Strafverfahren wegen infrastrukturbedingter Behandlungsfeh-
ler tatsachlich bereits auf patientenferne Entscheider ausge-
dehnt wurden (Il.). Den Hauptteil des Beitrages bildet eine
fallorientierte Darstellung typischer rechtlicher und tatsach-
licher Fragestellungen in derartigen Verfahren. Wahrend es
dabei meistens um Fahrlassigkeitsvorwdrfe (lll.) geht, bedarf

1 Vgl. u.a. Fischer, StGB, 62. Auflage 2015, § 222 Rn. 10a; Tietze-Schnur, BAO
Depesche 2014 (Heft 32), 14; Haier/Bergmann, das Krankenhaus 2013, 828,
1036, 1120; Lindemann/Wostry, HRRS 2012, 138 (145); Denzer, Arzt und Kran-
kenhaus 2012, 4; Neelmeier, ArztR 2011, 256; Kudlich/Schulte-Sasse, NStZ 2011,
241; Bruns, ArztR 2003, 60.

2 Vgl. dazu die Nachweise unten unter Il.

3 Prof. Dr. med. Weiser, Arzt und Krankenhaus 2012, 1; dhnlich Prof. Dr. med.
Schulte-Sasse, Dtsch Arztebl 2009, A 2061.

4 In diese Richtung auch das obiter dictum in BGH, Urt. v. 29.4.2010 - 5 StR
18/10, NJW 2010, 2595, Rn. 42 = BGHSt b5, 121.

SchiHA 11/2015

auch der Vorwurf vorsatzlicher Kérperverletzung (IV.) jedenfalls
dann ernsthafter Prifung, wenn etwa in der Konstellation des
praxisambulanten Operierens der operierende Praxisinhaber
gleichzeitig auch ,patientenfern” Uber die andsthesiologische
Infrastruktur seiner Einrichtung entscheidet, die der am Ope-
rationstag hinzugezogene Anéasthesist vorfindet.

|.Veranderte Handlungsanreize in der 6konomisierten Me-
dizin

Die Berufung auf , Sparzwéange” ist im deutschen Gesund-
heitswesen immer 6fter zu héren. Tatsachlich aber steigen die
Gesundheitsausgaben weiter an und renditestarke Klinikkon-
zerne expandieren. Auch die Zahl der Operationen nimmt nicht
ab, sondern zu. Im Hintergrund steht ein Vergitungssystem,
das die Leiter von Kliniken und ambulanten Versorgungsein-
richtungen dazu verleitet, ihre Arzte zu moglichst vielen Be-
handlungen bei moglichst geringen Personal- und Sachkosten
anzuhalten. Gleichzeitig muss sich die Rechtsprechung zuneh-
mend mit Schadensféllen befassen, die nicht lediglich auf ein
Individualversagen der behandelnden Arzte zurlckzufihren
sind, sondern zumindest mitverursacht wurden durch eine
kostenglnstige, aber risikoerhéhende Organisation der Pati-
entenversorgung in der betreffenden Einrichtung. Beispiels-
weise wurden in den vergangenen Jahren Falle bekannt, in
denen es bei Narkosen und Sedierungen an Personal und
Geratschaften fehlte, um die Patienten ordnungsgemald zu
Uberwachen. Diese entwickelten in der Folge unbemerkt At-
mungsprobleme und erlitten teilweise schwerste hypoxische
Hirnschaden bis hin zum Tod.®

Leitende Entscheidungstrager in Gesundheitseinrichtungen
sehen sich heute gesetzlichen Rahmenbedingungen gegen-
Uber, die seit den 1990erJahren radikal umgestaltet wurden.
Bis dahin waren medizinische Leistungen durch ein im We-
sentlichen am Gesamtbedarf der Gesundheitseinrichtung
orientiertes Umlageverfahren (z.B. tagesgleiche Pflegesatze
in Krankenhausern) finanziert worden. Wer die Kosten flr Be-
handlungssicherheit weitergeben konnte, verspurte insoweit
keinen Anreiz zu sparen. Gleichzeitig mangelte es freilich auch
an Anreizen zur Schaffung effizienter Ablaufe. Dem wollte der
Gesetzgeber abhelfen und ersetzte die urspriinglich kosteno-
rientierte Umlagefinanzierung durch eine preisorientierte, d.h.
pauschalierte Behandlungsvergitung. Im stationaren Bereich
bedeutete dies den Ubergang zu sogenannten ,diagnosis
related groups (DRG)’ also pauschalen Vergitungen pro Be-
handlungsfall. Die vertragsarztliche Versorgung ist seit 2009
an das sog. Regelleistungsvolumen (RLV) gebunden, d.h. eine
Art patientenbezogener Standardvergltung, bei der die Uber
das RLV hinausgehenden Leistungen nur zu einem abgestaf-
felten Preis honoriert werden. Beide Abrechnungssysteme
funktionieren grundsétzlich in zwei Schritten: Im Anschluss an
eine relative Bemessung der Kosten wird ein gedeckeltes Ge-
samtbudget verteilt.

Flr die sogenannten Leistungserbringer, gemeint sind damit in
der Terminologie des Funften Sozialgesetzbuches sowohl ab-
rechnende Arzte als auch Kliniken und andere Einrichtungen,
resultiert daraus der statistisch messbare 6konomische Anreiz
zu groBtmoglicher Arbeitsverdichtung in einem Wettlauf um
Falle, die isoliert betrachtet immer weniger einbringen. Leis-
tungsausweitungen unter Missachtung von Indikation oder
Sicherheitsstandard schadigen in diesem System nicht nur
die Gesundheit der betreffenden Patienten, sondern auch die
Marktchancen aller redlichen Mitbewerber durch Verkirzung
ihres Vergltungsanteils am Gesamtbudget.

Ob und inwieweit dem Gesetzgeber Anderungen am gegen-
wartigen Vergltungssystem anzuraten sind, ist eine Frage der
Gesundheitsékonomie und des Sozialrechts, der hier nicht
nachgegangen werden kann. Aus der Perspektive des Haf-
tungs- und Strafrechts muss der gesetzgeberische Wille zur

5 Fallbeispiele etwa bei SPIEGEL ONLINE (23.11.2012), Ambulantes Operieren:
Lebensgefahr in der Arztpraxis.
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Kenntnis genommen werden, mittels wirtschaftlichen Drucks
die einzelnen Leistungserbringer zu einem effizienten Res-
sourceneinsatz anzuhalten und einer Uberversorgung entge-
genzuwirken. Diese StoRrichtung verlautete schon friih aus der
Arbeitsebene des Bundesgesundheitsministeriums,® und sie
wird auch von den Adressaten so verstanden. Beispielsweise
apostrophierte Wolfram, Sprecher der Geschéftsfiihrung der
Asklepios Kliniken Hamburg und Chirurg, die politische Agen-
da als , Flurbereinigung" Politiker wollten sich nicht durch Kli-
nikschlieRungen unbeliebt machen. ,, Deshalb wird versucht,
das Uberangebot an Krankenhausern durch massiven wirt-
schaftlichen Druck zu beseitigen.” Man dirfe jedoch nicht die
Arzte ,flr ein System verantwortlich machen, das geeignet
ist, Fehlanreize zu setzen."’

Massiver wirtschaftlicher Druck geht freilich nicht nur von dem
gesetzlichen Vergltungssystem aus, sondern auch von den
Renditeerwartungen der Anteilseigner in einer mittlerweile
grol¥flachig privatisierten Krankenhauslandschaft. Dabei sind
die Gewinnspannen beachtlich.2 Wenn beispielsweise der
Marktflihrer unter den privaten Klinikkonzernen im Jahr 2014
eine Umsatzrendite von 11,4% erreicht und er jeder einzel-
nen seiner Einrichtungen als konkret anzustrebendes Rendi-
teziel die Erreichung von 15% vorgibt, dann Ubertrifft dies die
Rentabilitdt mancher anderer DAX-Unternehmen. Vor diesem
Hintergrund dirfte zumindest der Anreiz flr patientenferne
Entscheider evident sein, durch Absenkung von Ausstattungs-
standards insbesondere beim Behandlungspersonal die Er
tragslage der Einrichtung zu verbessern, selbst wenn dies mit
einer reduzierten Behandlungssicherheit einhergeht, die fir
sich genommen zwar nicht gewollt, aber doch méglicherwei-
se in Kauf genommen wird.

Il. Anséatze in der Rechtsprechung zur Verfolgung patien-
tenferner Entscheider

Gleicht man den zitierten Vorwurf einseitiger Strafverfolgung
mit der Fallpraxis ab, dann ergibt sich ein erstaunlicher Be-
fund. Nicht die Gerichte selbst sorgen bisher fir die beanstan-
dete Fokussierung auf patientennahe Behandler, sondern es
sind vielmehr die Staatsanwaltschaften, die in den jeweiligen
Ermittlungsverfahren die Weichen entsprechend stellen. Dies
zeigt ein Blick auf solche Gerichtsentscheidungen, in denen
patientenferne Entscheider (ausnahmsweise) zur Anklage ge-
kommen und dann auch verurteilt worden sind.

So hielt das AG Limburg a. d. Lahn einen wegen § 222 StGB
angeklagten zahnarztlichen Praxisbetreiber , verantwortlich
fUr einen geordneten Behandlungs- und Uberwachungsab-
lauf vom Beginn des Eingriffs bis zur Entlassung der jewei-
ligen Patienten. [...] Wie einem Kliniktradger oblag es dem
[Angeklagten] gleichermalien, die technisch-apparativen
Einrichtungen und die erforderliche personelle Ausstattung
fir die postoperative und postnarkotische Uberwachungs-
phase zu besorgen bzw. daflir Sorge zu tragen.’® Erst nach
erneuter Hauptverhandlung stellte die Berufungskammer
das auch gegen den niedergelassenen Anéasthesisten ge-
fhrte Verfahren gem. &8 153a StPO gegen Geldauflagen
von jeweils 20000,- € ein, weil angesichts der leichten Be-
hinderung des Kindes nicht nachgewiesen werden konnte,
dass dessen Tod durch eine korrekte postnarkotische Uber
wachung verhindert worden ware.™

In einem Regressprozess des arztlichen Betreibers einer
ambulanten belegérztlichen Tagesklinik hat das OLG Dussel-
dorf ausdriicklich darauf hingewiesen, dass ,die personelle
und apparative Ausstattung des Aufwachraums zur Organi-

6 Ministerialdirigent im BMG Orlowski, freistehend abgedrucktes Zitat vom
16.06.2000, HNO-Mitteilungen 2000, 158: , Ausdrlckliches Ziel der in Kraft ge-
tretenen Integrations-Versorgung nach § 140 Gesundheitsreformgesetz ist der
Verdrangungswettbewerb unter den Leistungserbringern.”

7 Wolfram, zitiert in Hamburger Abendblatt vom 6.11.2013, S. 21, Profit statt
Patientenwohl? .

8 Vgl. Dtsch Arztebl 2015, A 1056 mit einem Uberblick Uber die Geschéftszahlen
grofRer Trager.

9 AG Limburg a. d. Lahn, Urteil vom 25.3.2011, Az.: 3 Js 7075/08 - 52 Ls, ArztR
2011, 232 (236).

10 Wetzlarer Neue Zeitung v. 12.5.2012, S. 17.
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sationspflicht des [klagenden] Kliniktréager(s] gehort”" Ahn-
lich formulierte 2005 die 8. GroRRe Strafkammer des Land-
gerichts Augsburg: ,, Fir die Organisation der postoperativen
Uberwachung, das Vorhandensein geeigneten Fachperso-
nals und der erforderlichen Gerate ist der Angeklagte als Be-
treiber der Praxis verantwortlich."? Rechtskraftig verurteilt
wurde dort (neben der gesondert verfolgten Anadsthesistin)
ein Gynakologe wegen fahrlassiger Totung seiner Patientin,
die er nach einem Eingriff unter Vollnarkose in einem man-
gelhaft ausgestatteten Aufwachraum sich selbst tberlassen
hatte. Die noch nicht vollstandig erwachte Patientin starb
~entweder infolge zentraler L&hmung durch Ersticken oder
Herzstillstand aufgrund der verwendeten Narkotica”™ In
einem weiteren ahnlichen Fall erging 2001 ein Strafbefehl
des Amtsgerichts Langenfeld an einen Praxisbetreiber.™

Regelmafig sehen die Staatsanwaltschaften jedoch von An-
klagen gegen patientenferne Entscheider nach 88 153, 153a
StPO ab.

Mit gréfRerem Begrindungsaufwand hat sich hingegen die
Staatsanwaltschaft Erfurt im viel beachteten sog. ,MAfA-
Fall” zu einer Verfahrenseinstellung nach § 170 Abs. 2 StPO
gegen die Leitungsebene einer grofden Krankenhausgesell-
schaft entschlossen.’ Diese hatte entschieden, Narkose-
pfleger unternehmensintern als sog. ,Medizinische Assis-
tenten fur Andsthesie (MAfA)" zu schulen und anstelle von
Arzten fir die Narkoseflhrung einzusetzen. Dabei erlitt ein
18-jahriger Abiturient wahrend einer HNO-Routineoperation
einen hypoxiebedingten schweren Hirnschaden. Ein Ober
arzt hatte auf drei Operationstischen ein grofRes OP-Pro-
gramm mit einem Narkosepfleger und zwei Assistenzarzten
mit nur wenigen Monaten Berufserfahrung Gbernommen
und akzeptierte spater einen Strafbefehl wegen fahrlas-
siger Korperverletzung. Das ,MAfA’-Programm wurde
nach Protesten gestoppt. Der ehemalige BGH-Richter Grei-
ner beschreibt die rechtliche Vorgabe, die nach Ansicht der
Staatsanwaltschaft von der Klinikleitung missachtet worden
war: ,Narkosen erfordern grundsétzlich einen Facharzt flr
Anasthesie und entsprechende Anweisungen des Kranken-
haustragers, dass auch im personellen Engpass die Narkose
nur von einem ausgebildeten Anasthesisten geflihrt werden
kann (BGH NJW 1993, 2990; 1985, 2191; 1983, 1375).""® Die
Staatsanwaltschaft verneinte sodann jedoch den Kausalzu-
sammenhang (s.u.).

Da es keinen Straftatbestand der ,unordentlichen Organisati-
on” per se gibt,” kénnen sich grundsatzlich auch die patien-
tenfernen Entscheider bzw. Organisatoren nur wegen solcher
Delikte strafbar machen, welche durch die patientennahen Be-
handler begangen werden. Vor dem Hintergrund der Korper
verletzungs- und Totungsdelikte, welche die Verfahrenspraxis
zahlenméRig noch immer dominieren, sollen einige typische
Fragen beleuchtet werden, die sich hinsichtlich einer magli-
chen Strafbarkeit patientenferner Entscheider stellen kénnen.

lll. Fahrlassigkeit: Grundlagen und einzuhaltende Sorg-
faltspflichten

1. Taugliche Tater

Tater eines Fahrlassigkeitsdelikts kann nach dem Modell des
Einheitstaters im Grundsatz jeder sein, der den Erfolg pflicht-
widrig mit herbeigefihrt hat.'™

" OLG Dusseldorf, Urteil vom 12.6.2008, Az.: 8 U 129/07, juris Rn. 79 = MedR
2009, 285.

12 LG Augsburg, Urteil vom 17.3.2005, Az.: 8 KLs 200 Js 124189/04, juris Rn. 36.
13 LG Augsburg, Urteil vom 17.3.2005, Az.: 8 KLs 200 Js 124189/04, juris Rn.
34.

14 AG Langenfeld, Strafbefehl vom 17.8.2001 — 40 Cs - 810 Js 29/96, wortlich
zitiert in VG Koln, Beschluss vom 12.1.2004 — 37 K 5252/02, juris Rn. 3-5.

15 AG Erfurt, Strafbefehl vom 2.2.2010, Az.: 46 Cs 102 Js 27948/06; StA Erfurt,
Einstellungsverfiigung vom 20.1.2010; Thiringer Allgemeine (24.2.2010), Nach
missglickter Operation bekam Narkose-Oberarzt in Erfurt Strafbefehl.

16 Greiner, in: Spickhoff, Medizinrecht, 2. Aufl. 2014, § 839 BGB Rn. 31.

17" Auch nach & 130 OWiG ist die unzureichende Aufsicht nur dann buf3geldbe-
wahrt, wenn als objektive Bedingung der BebuRbarkeit eine Straftat bzw. eine
Ordnungswidrigkeit im Betrieb auftritt.

18 \/gl. Kudlich, in: Beck'scher Online-Kommentar StGB, 26. Ed., § 15 Rn. 72.
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Einanschauliches Beispiel solcher gleichsam , hintereinander
geschalteter” Verantwortlichkeiten und damit der strafrecht-
lichen Fahrlassigkeitshaftung auch des nicht-unmittelbaren
(geschehensfernen) Verletzers, der gefahrenanfallige Orga-
nisationsstrukturen geschaffen hat, zeigt eine Entscheidung
des LG Nurnberg Furth."™ In dieser wurde der Geschéftsfiih-
rer eines Speditionsunternehmens zu einer Freiheitsstrafe
verurteilt, weil er seinen Betrieb so organisiert hatte, dass
der angestellte Fahrer regelméaRig die zulassige Lenkzeit
Uberschritt, fahruntlichtig am Stralenverkehr teilnahm und
einen Verkehrsunfall mit tédlichem Ausgang verschuldete.
Das Gericht lastete dem Geschaftsflhrer an, dass er in sei-
nem Betrieb ein hochgefahrliches System geschaffen hatte
und unterhielt, das geeignet war, Uber die Zeit Dritte erheb-
lich zu gefahrden. Der Tod der Unfallopfer war damit direkte
Folge der pflichtwidrigen Betriebsorganisation und bewegte
sich innerhalb des dadurch geschaffenen Gefahrenkorridors.
Die mdglichen Parallelen zum Krankenhausbereich, in dem
auf Grund von Dienstpldnen und zu diinnen Personaldecken
ein Arzt nach einem unangemessen langen Dienst bei ei-
ner Operation einen Ubermidungsbedingten Fehler macht,
liegen auf der Hand: Mit den gleichen Argumenten, mit
denen (nicht nur der Fahrer, sondern) auch der Geschéafts-
fUhrer strafrechtlich belangt wurde, kénnte (neben dem pa-
tientennah behandelnden Arzt auch) der patientenferne Ent-
scheider in den Fokus der Ermittlungen geraten. Gleichwohl
bestehen aber auch Unterschiede im Hinblick darauf, dass
zwar 8 1 ArbZG genuin der Gesundheit aller (d.h. auch &rzt-
licher) Arbeitnehmer dient. Indes gibt es keine Regelungen
Uber Ruhezeiten fur Arzte zum Schutz Dritter, wie sie im
Guterfernverkehr in Gestalt der européischen Verordnung
(EG) 561/2006 existieren.

Erforderlich ist daher eine Einzelfallprifung, ob die Lédnge der
konkreten Dienstzeit im Hinblick auf eine vorhersehbare Pati-
entengeféhrdung fahrldssig bemessen war. Ein derartiger Ver-
dacht drangte sich etwa im Fall einer Kélner Arztin auf, die am
Ende einer 62-Stunden-Woche und eines 24-Stunden-Dauer
dienstes Blutkonserven verwechselte.?® Dazu regte Grof$ an,
von den Ermittlungsbehoérden ,,sollte in einschlagigen Fallen
immer auch gepruft werden, ob nicht die fur die Klinikausstat-
tung und den Einsatzplan der Arzte Verantwortlichen straf-
rechtlich belangt werden kénnen.”?'

2. Sorgfaltspflichtverletzung

Wesentliches Strukturmerkmal der Fahrlassigkeit ist nach h.M.
die Sorgfaltspflichtverletzung, die bei Fahrldssigkeitsdelikten
die entscheidende Grenze zwischen blofder schicksalhafter
Ursachlichkeit und rechtswidrigem, strafwirdigem Verhal-
ten beschreibt.?? Als Quellen der einzuhaltenden Sorgfalts-
pflichten kommen dabei neben gesetzlichen Sondernormen
insbesondere auch berufliche /eges artis sowie die allgemeine
Malstabsfigur des besonnenen ,Durchschnittsbirgers” in
Betracht. Da die weniger empirische, als vielmehr normative
Frage, wie dieser sich verhalten wirde, aus der ,konkreten
Situation des Taters” heraus zu beantworten ist,?® werden
auch dort, wo sich noch keine wirklich ,,zwingenden” leges
artis herausgebildet haben, Gepflogenheiten, anerkannte
Ubungen, akzeptierte interne Richtlinien und Ahnliches eine
wichtige Rolle spielen. Doch allein die Tatsache, dass ein Miss-
stand zunehmend Uberhandnimmt, flhrt nicht dazu, dass er
fur das Strafrecht (das gerade kontrafaktisch verhaltensstabili-
sierend wirken soll!)?* automatisch , sozialaddquat” wird.

19 Vgl. LG Nirnberg-Firth, Urteil vom 08.02.2006, Az.: 2 Ns 915 Js 144710/2003,
NJW 2006, 1824.

20 AG Koln, Urteil vom 16.5.2012, Az.: 613 Ls 3/12, juris.

21 Vgl. GroB3, jurisPR-StrafR 2/2013 Anm. 2. In einem zivilrechtlichen Verfahren
flr eine solche Verantwortung bereits BGH, Urteil vom 29.10.1985, Az.: VI ZR
85/84, NJW 1986, 776 Ls. 1.

22 Vgl. nur BGH, Urteil vom 25.09.1952, Az.: 4 StR 41/52, BGHSt 3, 203; Urteil
vom 14.3.2003, Az.: 2 StR 239/02, NStZ 2003, 657 (658); K(ihl, Strafrecht Allge-
meiner Teil, 7. Auflage 2012, § 17 Rn. 22 ff.

23 Vgl. Eschelbach, in: Beck'scher Online-Kommentar StGB, 26. Edition, § 229
Rn. 10.

24 Vgl. Jakobs, Strafrecht Allgemeiner Teil, 2. Auflage 1991, Abschn. 2 Rn. 4 ff.
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Ein weiterer allgemeiner Gesichtspunkt bei der Bestimmung
der Reichweite von Sorgfaltspflichten, der gerade fur patien-
tenferne Entscheider von Bedeutung sein kann, ist der soge-
nannte Vertrauensgrundsatz: Dieser gilt nicht nur im Bereich
des StralRenverkehrs, sondern grundsétzlich in allen Fallen,
in denen sich im sozialen Leben die Verhaltensweisen meh-
rerer Personen beriihren — und damit insbesondere auch in
Féllen der beruflichen Arbeitsteilung®. Folge ist, dass derje-
nige, der sich selbst ordnungsgemaf verhalt, darauf vertrau-
en darf, dass dies auch die anderen tun. Nur, wenn er selbst
nicht pflichtgemal handelt oder aber (sonst) einen , triftigen
Grund zum Misstrauen” hat, kann er sich auf den Vertrauens-
grundsatz nicht berufen. Vorliegend bedeutet das: Solange
der patientenferne Entscheider ordnungsgemafie Strukturen
schafft bzw. Vorgaben macht, kann er sich grundsatzlich darauf
verlassen, dass auch die patientennahen Behandler dies tun
und die Vorgaben pflichtgemall umsetzen. Etwas anderes gilt
aber jedenfalls dann, wenn er von entsprechenden Verstdfien
Kenntnis erlangt und somit ,, triftigen Grund zum Misstrauen”
hat.

Sachverhalte, die Anlass zu ndheren Ermittlungen wegen
moglicher infrastrukturbedingter Sorgfaltspflichtverletzungen
bieten, kénnen etwa sein:?

e defizitédre postoperative Betreuung )

e sehrlange Dienstzeiten der behandelnden Arzte

e sehr hohe Taktfrequenzen bei der Behandlung
Effiziente, fallzahlsteigernde Arbeitsabldufe stellen selbst-
verstandlich nicht schon fur sich genommen eine Pflicht-
widrigkeit dar. Sie kdnnen aber Anlass geben zu naherer
Uberprifung, ob die gewahlte Sicherheitsinfrastruktur an
die , Produktivitat” der Einrichtung angepasst ist.?’

e Ausweitung von Zusténdigkeiten?
Im Fall eines nicht ausreichend mit Fllssigkeit versorgten
bewusstlosen Patienten dufRerte sich das AG Augsburg
.befremdet” darlber, dass die zustandige Arztin nach ei-
gener Aussage fir 40 Patienten (nachts bis zu 70) verant-
wortlich war.?®

e Behandlungen ohne hinreichende medizinische Indikation
Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) warnte
bereits wiederholt, es wirden ,,unnétige Eingriffe vorge-
nommen, weil sie Kliniken oder auch Praxen Geld brin-
gen”; in den Kliniken bekdmen vor allem Chefarzte Druck
von der kaufménnischen Leitung durch entsprechende
Ausgestaltung von Zielvereinbarungen.®°

e Fachlbergreifende Bereitschaftsdienste
Hier besteht die Gefahr, dass der Bereitschaftsarzt vor Ort
infolge eines Kenntnisdefizits auf dem fur ihn fachfrem-
den Gebiet gefahrverheiRende Anzeichen einer Kompli-
kation schon gar nicht als solche erkennt.®' Vor diesem
Hintergrund hat die Hauptversammlung der Bundesarz-
tekammer (Deutscher Arztetag) die Einrichtung fachlber
greifender Bereitschaftsdienste bereits mehrfach abge-
lehnt und als , wesentlichen Ruckschritt in der Qualitat
arztlicher Versorgung” bezeichnet.®? Auch die Literatur

25 Allgemein zum Vertrauensgrundsatz vgl. etwa Lackner/Kihl, StGB, 28. Aufla-
ge 2014, § 15 Rn. 39. Speziell fir das Medizinstrafrecht etwa Neelmeier, ArztR
2011, 256 mwN; ders., Dtsch Arztebl 2012, A 2269; Zinka/Neelmeier, ArchKrim
232 (2013), 17.

26 Ausfuhrlich Neelmeier/Schulte-Sasse, Rechtsmedizin 2012, 406 (409-411).
27 Schulte-Sasse, Anésth Intensivmed 2009, 552; ders., ArztR 2009, 32.

28 Zur Bedeutung der Personalausstattung im Pflegedienst fir das Mortalitéts-
risiko siehe die beachtlichen, bei Panknin, Die Schwester/Der Pfleger 2011, 490
referierten internationalen Studienergebnisse.

29 AG Augsburg, Urteil vom 1.2.2013 mit Bericht in Augsburger Allgemeine
(2.2.2013), Klinikums-Arztin wegen fahrlassiger Totung verurteilt.

30 Prof. Dr. med. Gradinger, seinerzeit Prasident der DGCH, zitiert in FOCUS
Online (18.4.2010), Chirurgen-Prasident kritisiert Gewinnstreben von Arzten
und Kliniken; vgl. ferner die Auf3erungen anderer Prasidiumsmitglieder, zitiert in
Dtsch Arztebl 2012, A 840, Chirurgie: Okonomischer Druck schafft Fehlanreize.
31 AG Gemlnden a. Main, Urteil vom 3.2.2010, Az.: 1 Ls 801 Js 16954/05 (un-
veroffentlicht), zum Sachverhalt siehe Main-Netz (4.2.2010), Nach Geburt ver
blutet: Arzte verurteilt; LG Augsburg, Urteil vom 30.9.2004, Az.: 3 KLs 400 Js
109903/01, ArztR 2005, 205 (212). Vgl. auch BGH, Urteil vom 15.6.1993, Az.: VI
ZR 175/92, NJW 1993, 2989 (2991).

32 Siehe etwa 108. Deutscher Arztetag 2005, www.bundesaerztekammer.de/
page.asp?his=0.2.23.1832.1926.1928.
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steht nicht fachspezifisch besetzten Bereitschaftsdiens-
ten kritisch® bis ablehnend®* gegeniber.

e facharztliche Rufbereitschaftssysteme
Wahrend der fachlbergreifend organisierte Bereitschafts-
dienst dazu fuhren kann, dass im Notfall ein Arzt anwe-
send ist, dem die erforderlichen Kenntnisse fehlen, haf-
tet facharztlichen Rufbereitschaften die Gefahr an, dass
ein kompetenter Arzt im Notfall zu spat zur Stelle ist.
Insbesondere beim Betrieb kleiner geburtshilflicher Ab-
teilungen sind Rufbereitschaftsdienste® auRerhalb der
regularen Dienstzeiten der Klinik ebenso verbreitet wie
gefahrentrachtig.®

¢ Delegation arztlicher Aufgaben auf nichtérztliches Personal

e Ubertragung von Fachpflegeaufgaben auf unqualifiziertes
Personal

e Nosokomiale Infektionen
Einerseits ist nicht jede derartige Infektion medizinisch
vermeidbar,®” andererseits ist eine grundsétzliche Korre-
lation zwischen einem ungenligenden Personalschlis-
sel pro Patient und Infektionsausbriichen in der medizi-
nischen Literatur belegt.®® Dies stellt den medizinischen
Sachversténdigen vor hohe Anforderungen bei der Sach-
verhaltsaufklarung.®®

3.Kausalitat/Objektive Zurechnung

Auch wenn die Pflichtwidrigkeit einer Behandlung feststeht,
fehlt es oftmals an einem beweisbaren Zusammenhang
zwischen dieser Pflichtwidrigkeit und den vom Patienten
beklagten Folgen. Der Frage nach der Kausalitdt bzw. Er
folgszurechnung kommt daher eine , ganz erhebliche strafbar
keitseinschrankende Wirkung” zu.*® Begrifflich sei kurz daran
erinnert, dass nach Maligabe der von der Rechtsprechung
verwendeten ,conditio-sine-qua-non-Formel”“#' beispielswei-
se bei einer fehlerhaften Narkoseflihrung alle Arzte im juris-
tischen Sinne , kausal” fir eingetretene Komplikationen sind,
aufgrund von deren Mitwirkung oder Veranlassung der Patient
Uberhaupt in Narkose versetzt worden war. Dieser sehr weite
Kausalitatsbegriff bedarf nach allgemeiner Ansicht einer nor
mativen Begrenzung durch die in zahlreichen Varianten und in
der Sache*? auch von der Rechtsprechung vertretene Lehre
von der objektiven Zurechnung.*®

Sind mehrere Beteiligte fiir den Erfolg kausal geworden — was
bei Organisationsdefiziten sogar die typische Konstellation ist
-, lehnt die heute h.M.** im Ausgangspunkt ein , Regressver
bot” dergestalt, dass die Verantwortung gleichsam vom un-
mittelbaren Verursacher fir alle weiter entfernten Verursacher
.absorbiert” wirde, ab. Zwar ist bei mehreren (insbesondere
in der Kausalkette hintereinander auftretenden) Verursachern
durchaus an Einschrankungen der Zurechnung unter Gesichts-
punkten wie etwa dem eigenverantwortlichen Dazwischentre-
ten eines Dritten zu denken;* indes greifen diese nach allge-
meinen Grundsatzen insbesondere dann ein, wenn der zeitlich
spater unmittelbar verursachende Beteiligte eine neue, fir
den Ersthandelnden unvorhersehbare Gefahrenquelle schafft.

33 Boemke, NJW 2010, 1562; Ulsenheimer, DGCH Mitteilungen 2005, 126; Fei-
fel, GesR 2003, 259.

34 Schulte-Sasse/Bruns, ArztR 2006, 116 (117); Wienke, GMS Mitteilungen aus
der AWMF 2010, Doc11; Denzer, Arzt und Krankenhaus 2002, 374 (375).

35 Zur arbeitsrechtlichen Abgrenzung zwischen Rufbereitschaft und Bereit-
schaftsdienst Debong, ArztR 2011, 284.

36 Ausfihrlich mit Fallen Neelmeier/Schulte-Sasse, GesR 2012, 65; Schulte-Sas-
se, ArztR 2009, 32.

37 Schulte-Sasse, Krankenhaushygiene up2date 2010, 277 mwN.

38 Clements/Halton/Graves/Pettitt/Morton/Looke/Whitby, Lancet Infect Dis
2008, 427 ("Overcrowding and understaffing in modern health-care systems:
key determinants in meticillin-resistant Staphylococcus aureus transmission”).
39 Ausfihrlich Zinka/Peschel/Schulte-Sasse, Rechtsmedizin 2015 (im Erschei-
nen).

40 frister/Lindemann/Peters, Arztstrafrecht, 2011, Kap. 1, Rn. 140.

41 Fischer, StGB, 62. Auflage 2015, Vor § 13 Rn. 21 mwN.

2 Fischer, StGB, 62. Auflage 2015, Vor § 13 Rn. 31 mwN.

43 Grundlegend Roxin, ZStW 74 (1962), 411.

44 Siehe etwa BGH, Urteil vom 12.1.2010, Az.: 1 StR 272/09, NJW 2010, 1087;
LG Nurnberg-Furth, Urteil vom 8.2.2006, Az.: 2 Ns 915 Js 144710/2003, NJW
2006, 1824.

45 \/gl. Kudlich, in: Satzger/Schluckebier/Widmaier, StGB, 2. Auflage 2014, Vor
8 13 ff. Rn. 57; vertiefend auch Otto, in: Dolling, Festschrift fir Lampe, 2003,
S. 491 ff.
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Dagegen wird die Zurechnung nicht unterbrochen, wenn die
neue Kausalkette die alte fortflhrt bzw. auf dieser aufbaut.*®
Bei sorgfaltspflichtwidrigen Behandlungen, in denen sich ge-
wissermalfen auch die Fehler einer Ubergeordneten Organisa-
tion realisieren, kann sich der , Organisator” als erstes Glied
in der Kausalkette daher nicht durch den Hinweis auf den
Pflichtverstofd des unmittelbar Behandelnden von der Haftung
befreien.

Beispiel: Wird bei einem unvorhergesehenen (etwa krank-
heitsbedingten) Personalmangel ein OP-Plan, auf dem auch
zahlreiche Wabhleingriffe stehen, trotz des Fehlens aus-
reichend vieler Andsthesisten nicht abgesetzt / reduziert,
sondern statt dessen ein unerfahrener Assistent mit der
Aufsicht Uber zwei OP-Rdume betraut, haftet derjenige, der
diesen gednderten Plan zu verantworten hat, wenn dem
Assistenzarzt in seiner Uberforderung ein Fehler unterlauft.
Denn in diesem Fehler wird sich haufig gerade die sorgfalts-
pflichtwidrige Besetzung des Planes realisieren, es tritt also
keine neue Kausalkette allein durch den Umstand in Kraft,
dass dem Assistenzarzt ein Ubernahmeverschulden anzu-
lasten sein kann.

In der Behandlung selbst und dem bei ihr verursachten Scha-
den konkretisiert bzw. manifestiert sich in dem Beispielsfall
gerade nur die Fahrlassigkeit derjenigen, welche die Struktu-
ren vorgeben. Anders gewendet: Die zweite (pflichtwidrige)
Kausalkette knlpft gerade an der ersten an; deren Risiko re-
alisiert sich, vermittelt durch das (vorhersehbare) Fehlverhal-
ten des Arztes, im Erfolg. Oder vom Vertrauensgrundsatz her
gedacht: Normativ darf in arbeitsteiligen Prozessen zwar die
Erwartung des sorgfaltsgemaélRen Verhaltens des anderen an-
gestellt werden — aber nicht die an den herkulischen Heroen,
der mit Ubermenschlicher Préazision und Zuverlassigkeit allen
organisatorischen Mangeln trotzt. Wer fehleranfallige Struktu-
ren schafft, darf nicht darauf vertrauen, dass sich diese dauer-
haft wegen einer Uberobligationsmaligen Leistungsfahigkeit
des Arbeitspartners nicht negativ auswirken.

Bei Fahrlassigkeitsvorwirfen (und zumindest theoretisch
auch bei Vorsatzdelikten mit der Folge bloRer Versuchsstraf-
barkeit)*’ ist der Nachweis erforderlich, dass der Patient bei
pflichtgemafier Behandlung mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit den Todeszeitpunkt Uberlebt, ein rechtmaé-
RBiges Alternativverhalten seinen Tod also relevant verzogert
hatte (sog. Pflichtwidrigkeitszusammenhang bzw. Kausalitat
der Pflichtverletzung).*® Bei in Rede stehenden Organisations-
defiziten umfasst der Pflichtwidrigkeitszusammenhang indes
nicht nur den ,physiologischen Kausalitatsnachweis’ der an-
gesichts der Komplexitdt des menschlichen Kérpers in jedem
arztstrafrechtlichen Verfahren Probleme bereiten kann (und
dessen fehlende Nachweisbarkeit im konkreten Einzelfall na-
tlrlich jedem Mitverursacher ,zugute kommen” wirde).

Vielmehr ist speziell bei Verfahren gegen Geschaftsflhrer, Ver-
waltungsleiter, Vorstande und dhnliche patientenferne Entschei-
derauchein, organisatorischerKausalitdtsnachweis" zufihren.
Konkret geht es um die Frage, unter welchen Umstanden das
Ubliche Dazwischentreten patientennaherVersorger eine Straf-
barkeit patientenferner Entscheider auszuschlieRen vermag.
Nach Rechtsprechung und herrschender Meinung wird der Zu-
rechnungszusammenhang nicht unterbrochen durch ein in den
Kausalablauf eingreifendes (fahrlassiges oder vorsétzliches)
Verhalten eines Dritten oder des Verletzten selbst, ,wenn die
(vom Tater) urspringlich gesetzte Ursache eines Erfolgs we-
sentlich fortwirkt [...] In Fallen der Gberholenden (,abgebro-
chenen’) Kausalitat, in denen ein spateres Ereignis eine neue
Ursachenreihe ertffnet und die alte nicht fortwirkt, ist hinge-
gen ein Ursachenzusammenhang nicht gegeben’*® In der

46 Kudlich, in: Satzger/Schluckebier/Widmaier, StGB, 2. Auflage 2014, Vor
§8 13 ff. Rn. 57.

47 Eisele, in: Schonke/Schroder, StGB, 29. Auflage 2014, Vor §8 13 ff. Rn. 99.

48 Speziell fur das Arztstrafrecht BGH, Beschluss vom 12.10.1987 Az.: 2 StR
494/87 MDR/Holtz 1988, 98 (100 f.); bzgl. patientenferner Entscheider Kud-
lich/Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241 (246). Allgemein Fischer, StGB, 62. Auflage
2015, Vor & 13 Rn. 29.

49 Fischer, StGB, 62. Auflage 2015, Vor § 13 Rn. 38 mwN.
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Praxis sind demnach die Zurechnungshtrden umso hoéher, je
starker die betreffenden Entscheidungen nur grundsétzlichen
Charakter haben und den nachgeordneten Ebenen (insb. Chef-
arzten) Umsetzungsspielrdume lassen, bevor sie sich auf die
konkret Behandlung einzelner Patienten auswirken.®

Im Gegensatz dazu stehen beispielsweise konkrete Wei-
sungen zur Auslastung einer Station. PD Dr. med. Tirk be-
richtet von einem Todesfall in einem Krankenhaus, wo ,,nach
Anordnung der Geschaftsfihrung die Zentrale Notaufnah-
me (ZNA) auch dann nicht gesperrt werden darf, wenn alle
Intensivbetten im Haus belegt sind, die Chefarzte von An-
asthesie und ZNA sich an diese Anordnung halten und eine
Assistenzarztin, die sich nicht daran hielt, eine Abmahnung
kassierte.”®" Tirk sieht den ,Behandlungsfehler [...] bei der
Geschéftsflihrung, die die Sperrung der ZNA untersagte,
obwohl weder ausreichend Intensivpldtze noch genliigend
Personal einschlieBlich Facharzten zur Verfiigung standen.”

In der Praxis finden sich behandelnde Arzte aus verschiedenen
Grinden regelmélig nicht bereit zu belastenden Aussagen ge-
gen ihre Vorgesetzten. Insofern ist es ein wenig Uberraschend,
dass die Staatsanwaltschaft Erfurt in dem bereits erwéhnten
~MAfA-Fall”%? den Kausalzusammenhang ausschlieRlich un-
ter Hinweis darauf verneinte, der verantwortliche Oberarzt
habe nicht gedufdert, ,dass er unter einem unlberwindbaren
Zeitdruck gestanden héatte.®® Letztlich dlrfte es namlich nicht
allein auf die Aussage des Beschuldigten ankommen, ob er
subjektiv Zeitdruck empfunden hat, sofern mit sachverstan-
diger Hilfe das objektive Bestehen oder Nichtbestehen einer
Uberforderungssituation flr den Oberarzt durch die von der
Krankenhausfihrung vorgegebene Organisationsstruktur fest-
zustellen ist.

IV.Vorsatz: Unterschiede zwischen §8 223 ff. StGB und 211
ff. StGB

Die lange Zeit glltige Einschatzung, wonach es im Arztstraf-
recht , fast immer” um fahrlassiges arztliches Verhalten gehe,
stimmt mit der Prozesswirklichkeit nicht mehr vollstandig
Uberein. Die erheblich schéarfere strafrechtliche wie aufier
strafrechtliche , Sanktionskulisse” einer Vorsatztat droht vor
allem unter dem Gesichtspunkt der oft noch eher wenig be-
kannten Pflicht zur einrichtungsbezogenen Patientenaufkla-
rung,> die in der Rechtsprechung des BGH zunehmend hau-
figer den praktischen Unterschied zwischen § 227 StGB (1-15
Jahre Freiheitsstrafe) oder § 222 StGB (Geldstrafe oder bis
zu 5 Jahren Gefangnis) markiert. Aus Sicht der Justiz fallt zu-
dem der hochst unterschiedliche Ressourceneinsatz auf, der
mit den beiden Tatbestanden einhergeht. Nicht nur muss der
Vorwurf des § 227 StGB gemal’ 8 74 Abs. 2 Nr. 8 GVG vor der
Schwurgerichtskammer verhandelt werden. Auch eine Erledi-
gung im Strafbefehlsverfahren nach 88 407 ff. StPO wie auch
eine Verfahrenseinstellung gemaf} §§ 153, 153a StPO werden
durch den Verdacht eines Verbrechens (8 12 Abs. 1 StGB) aus-
geschlossen.

Im praktischen Kern geht es darum, dass es auf ein ,billi-
gendes Inkaufnehmen” der Schadigung des Patienten durch
die Krankenbehandlung nur bei den vorsatzlichen Tétungsde-
likten ankommt, nicht aber bei der vorséatzlichen Kérperverlet-
zung. Nach der Rechtfertigungslosung®® des BGH, nach der

50 Denzer, Arzt und Krankenhaus 2012, 4 (6).

51 PD Dr. med. Tirk, Vortrag ,,Behandlungsfehler — Aspekte aus Sicht einer Klini-
karztin” am 18.9.2013 im Rahmen der 92. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Rechtsmedizin, Saarbriicken, zitiert bei SpringerMedizin (28.10.2013),
Wohl der Klinik oder Wohl des Patienten? Behandlungsfehler: Die Tater hinter
denTatern.

52 Siehe Fn. 16.

53 StA Erfurt, Einstellungsverfligung vom 20.1.2010; hierzu Kudlich/Schulte-Sas-
se, NStZ 2011, 241 (245).

54 Eser, in: Schonke/Schroder, StGB, 29. Auflage 2014, § 223 Rn. 41d; ausfihr
lich Neelmeier, NJW 2013, 2230 (2231 f.). Zu Mdglichkeiten und Grenzen der
einvernehmlichen Unterschreitung medizinischer Behandlungsstandards nach
entsprechender Aufklarung des Patienten Neelmeier, NJW 2015, 374. Zur ein-
richtungsbezogenen Aufklarung im Haftungsrecht Weidenkaff, in: Palandt, BGB,
74. Aufl. 2015, § 630e Rn. 2.

55 Uberblick bei Fischer, StGB, 62. Auflage 2015, § 223 Rn. 17 mwN.
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.jede in die korperliche Unversehrtheit eingreifende éarztliche
BehandlungsmaflRnahme den objektiven Tatbestand der vor
satzlichen Korperverletzung erfiillt”% und der Rechtfertigung
durch Einwilligung des Patienten bedarf, erfolgt die Weichen-
stellung zwischen vorsétzlicher und fahrlassiger Korperverlet-
zung nicht im subjektiven Tatbestand hinsichtlich der Verlet-
zung (denn diese liegt eben tatbestandlich regelmaldig bereits
im Heileingriff), sondern auf der Rechtswidrigkeitsebene bei
der Frage der Kenntnis von einem Standardverstof3, in den der
Patient nicht nach gesonderter Aufklarung eingewilligt hat. Der
Nachweis dieser kognitiven Voraussetzung im Rahmen einer
Strafbarkeit nach &8 227 StGB droht vergleichsweise ,, schnell %’
im klaren Gegensatz zum voluntativen Element einer vorsatz-
lichen Tétung, bei dessen Bejahung sich der BGH weiterhin
und grundsatzlich zu Recht eher ,, skrupulés”®® zeigt.

Selbstverstandlich kann niemand rechtserheblich und gleich-
sam vorsorglich darlber aufklaren, ,, dass ihm etwaige Behand-
lungsfehler unterlaufen kdnnen’®® Anders verhélt es sich aber
bei solchen Standardunterschreitungen, die der Behandlungs-
seite im Zeitpunkt der Aufklarung bereits bekannt sind. Nach
dem BGH besteht Uber die normale Risikoaufklarung hinaus
eine Pflicht zur weitergehenden Aufklarung des Patienten tber
jede wissentliche Abweichung vom Facharztstandard und die
hiermit verbundene Risikoerhdhung gegentber anderen Ein-
richtungen.® Aufklarungspflichtig sind neben AuRenseiterme-
thoden® oder indikationslosen Behandlungen® insbesondere
die standardwidrige Infrastruktur einer Einrichtung, beispiels-
weise durch Verzicht auf vorschriftsgemaRe Medizingerate,
auf einen Anasthesisten® und auf Fachpflegepersonal bei
Operationsassistenz® oder Narkoseilberwachung.®® Recht-
spraktisch fuhrt die unterbliebene weitergehende Aufklarung
dazu, dass eine Strafbarkeit wegen vorsétzlicher Kérperverlet-
zung keine gesonderten Feststellungen zum voluntativen Ele-
ment voraussetzt, sofern an die Vornahme der standardwid-
rigen Behandlung als solcher (und im Grundsatz: unabhangig
von den Folgen des Eingriffs) angeknipft wird.

Es kommt also fUr den Korperverletzungsvorsatz nicht (wie
beimTétungsvorsatz) darauf an, ob ,,bei einer erkanntermafden
konkretisierten Gefahrdungslage unverandert fortgefahren*¢’
und eine Schadigung des Patienten in Kauf genommen wurde.
Vielmehr ergibt sich der subjektive Tatbestand beim Behan-
delnden (von seltenen Tatsachenirrtimern Uber den Eingriff-
scharakter der MalRnahme abgesehen) bereits aus der wis-
sentlichen Herbeiflhrung des Kdrperverletzungserfolgs durch
die Behandlung an sich. Wurde der Patient nicht weitergehend
aufgeklart, rechtfertigt seine Einwilligung nur eine lege artis
durchgeflihrte Behandlung.® Die ,,Kenntnis des Arztes davon,
dass die Behandlung von der erteilten Einwilligung nicht ge-
deckt ist, begriindet Vorsatz."6°

5% BGH, Urteil vom 22.12.2010, Az.: 3 StR 239/10, NJW 2011, 1088 Rn. 9. St.
Rspr. seit RG, Urteil vom 31.5.1894, Az.: 1406/94, RGSt 25, 375 (377-384); Urteil
vom 13.10.1916, Az.: Il 145/16, RGZ 88, 433 (436).

57 Sternberg-Lieben/Reichmann, MedR 2012, 97.

58 Kudlich, NJW 2011, 2856 (2857 f.).

59 BGH, Urteil vom 19.3.1985, Az.: VI ZR 227/83, NJW 1985, 2193; Urteil vom
3.12.1991, Az.: VI ZR 48/91, NJW 1992, 1558 (1559).

60 St. Rspr. seit BGH, Urteil vom 19.11.1997 Az.: 3 StR 271/97, NJW 1998, 1802
Ls. 1 = BGHSt 43, 306.

61 Zuletzt BGH, Urteil vom 22.12.2010, Az.: 3 StR 239/10, NJW 2011, 1088 Rn.
12, 15, 17 (, Zitronensaftfall”).

62 BGH, Urteil vom 26.6.2003, Az.: 1 StR 269/02, NStZ 2004, 35.

63 LG Halle, Urteil vom 17.11.2010, Az.: 1 Ks 150 Js 1417/09 (4/10), BeckRS 2013,
11463, rechtskraftig durch BGH, Beschluss vom 9.8.2011, Az.: 4 StR 257/11,
BeckRS 2013, 11466.

64 BGH, Urteil vom 772011, Az.: 5 StR 561/10, NJW 2011, 2895 Rn. 21, 30 =
BGHSt 56, 277 sowie in gleicher Sache Beschluss vom 16.8.2012, Az.: 5 StR
238/12, NJW 2012, 2898 Rn. 17 und Beschluss vom 10.3.2014, Az.: 5 StR 51/14,
BeckRS 2014, 06432.

65 BGH, Urteil vom 5.7.2007 Az.: 4 StR 549/06, NStZ-RR 2007, 340 (341).

66 BGH, Urteil vom 23.10.2007 Az.: 1 StR 238/07, NStZ 2008, 150 Rn. 2 f., 7.

67 Kudlich, NJW 2011, 2856 Fn. 17 zu diesem wichtigen Indiz fur Toétungsvor-
satz.

68 BGH, Urteil vom 19.11.1997 Az.: 3 StR 271/97, NJW 1998, 1802 (1803) =
BGHSt 43, 306; Urteil vom 5.7.2007 Az.: 4 StR 549/06, NStZ-RR 2007 340 (341),
jeweils mwN.

69 Geils/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, 7. Auflage 2014, Rn. C 13 zu §§ 223, 227
StGB.
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Fahrldssige Korperverletzung durch die Behandlung selbst
ist folglich nur denkbar bei unbewussten StandardverstofRRen.
Denn entweder weild der Arzt nach Art eines juristischen Laien,
dass ihm die Erlaubnis zur Behandlung fehlt (dann &8 223 ff.
StGB), oder er weilk es eben nicht (dann 88 229, 222 StGB).
Zu beachten ist aber selbstverstandlich die Moglichkeit eines
sog. Erlaubnistatbestandsirrtums (der nach § 16 Abs. 1 S. 1
StGB analog eine Vorsatztat ausschlief3t und gem. § 16 Abs.
1 S. 2 StGB die Prifung fahrlassiger Begehung verlangt)’® in
dem haufigen Fall, dass sich der Behandelnde des Standard-
verstolRes gar nicht bewusst ist oder aber (ebenfalls denkbar)
das Aufklarungsgesprach einem Dritten Ubertragen war und
der Behandelnde irrigerweise annimmt, der Patient habe nach
weitergehender Aufklarung durch den Dritten diesem gegenU-
ber eine Einwilligung in den Standardverstol erklart. Der BGH
formuliert griffig: Der Arzt begeht eine vorsatzliche rechtswid-
rige Korperverletzung, wenn er die aus der Standardunter
schreitung resultierenden Gefahren fur den Patienten kennt
und sich dennoch Uber die anerkannten Regeln der Heilkunst
wissentlich hinwegsetzt.”’ Das Vorliegen von Heilungsabsicht
ist insoweit irrelevant,’”? kann aber der Entschddigung des
falsch aufgeklarten Patienten als Gewaltopfer nach § 1 | 1
OEG entgegenstehen.”®

Haufig missverstanden wird in diesem Zusammenhang eine
nicht tragende Erwéagung des 1. Strafsenates aus dem Jahr
2003™ im Fall einer verzdgerten Krankenhauseinweisung. In
dieser Entscheidung hatte der BGH die anféngliche Verurtei-
lung eines Arztes wegen lediglich fahrlassiger Tétung aufge-
hoben und in einer Folgeentscheidung’® die Annahme vorsatz-
lichen Totschlags gebilligt.

Der 1. Strafsenat schrieb damals: , Allerdings wird die Annah-
me, dass die Art und Weise der Behandlung eines Patienten
durch einen Arzt nicht am Wohl des Patienten orientiert war,
auch bei medizinisch grob fehlerhaftem Verhalten des Arztes
haufig fernliegen, so dass die ausdrickliche Erérterung der
Frage, ob der Arzt den Patienten vorsatzlich an Leben oder
Gesundheit geschéadigt hat, nur unter besonderen Umstéan-
den geboten ist. (...) Hatte der Angeklagte die nachteiligen

70 Uberblick bei Kudlich, in: Beck’scher Online-Kommentar StGB, 26. Edition, §
16 Rn. 24 mwN.

71 Instruktiv zu dieser Formel BGH, Beschluss vom 20.12.2007 Az.: 1 StR
576/07, NStZ 2008, 278 (279). Knapper BGH, Urteil vom 772011, Az.: 5 StR
561/10, NJW 2011, 2895 Rn. 21 = BGHSt 56, 277; Urteil vom 22.12.2010, Az.:
3 StR 239/10, NJW 2011, 1088 Rn. 17; Urteil vom 23.10.2007, Az.: 1 StR 238/07,
NStZ 2008, 150 Rn. 2 f., 7; Urteil vom 5.7.2007, Az.: 4 StR 549/06, NStZ-RR 2007,
340 (341 a.E.); Urteil vom 7.12.2005, Az.: 1 StR 391/05, BeckRS 2005, 14880
(unter I. a.E.); Beschluss vom 15.10.2003, Az.: 1 StR 300/03, NStZ-RR 2004, 16
(17). Zu Kausalitatsfragen (vgl. 8 630h Abs. 2 S. 2 BGB) siehe Fischer, StGB, 62.
Auflage, § 223 Rn. 32 1.

72 BGH, Urteil vom 7.12.2005, Az.: 1 StR 391/05, juris Rn. 3, 16.

73 BSG, Urteil vom 29.4.2010, Az.: B 9VG 1/09 R, juris Rn. 41 = BSGE 106, 91.
7 BGH, Urteil vom 26.6.2003, Az.: 1 StR 269/02, NStZ 2004, 35.

75 BGH, Urteil vom 7.12.2005, Az.: 1 StR 391/05, juris.

Konsequenzen vorausgesehen, die sein Verhalten fir [die
Patientin] hatten und hatte er sie (im Rechtssinne) gebilligt,
hatte er vorsatzlich gehandelt. 7

Bei den ,nachteiligen Konsequenzen® fir die Patientin han-
delte es sich um deren Tod durch innere Blutungen, weil der
angeklagte Arzt und Klinikbetreiber zwar eine Ruptur der Bau-
chaorta diagnostizierte, jedoch in den nachfolgenden Stunden
aus sachfremden Motiven keinen Rettungswagen anforderte.””
Der BGH beschéftigte sich im ersten Urteil ausschlieRlich mit
der Frage des Kdrperverletzungs- und Tétungsvorsatzes durch
die unzureichenden Rettungsmafinahmen des Operateurs.
Wird isoliert auf unzureichende Rettungsmalnahmen als Ta-
thandlung (oder Unterlassung) abgestellt, dann muss selbst-
verstandlich auch das voluntative Vorsatzelement im subjek-
tiven Tatbestand ausflhrlich geprift werden. Denn hier geht
es losgeldst von der urspriinglichen éarztlichen Heilbehandlung
um den Vorwurf einer ,neuen” und folglich komplett auch auf
Tatbestandsebene selbststandig zu wirdigenden Korperver
letzung (oder sogar Totung).

Hiervon unterscheidet der BGH zu Recht die Frage der sich
auf Rechtswidrigkeitsebene entscheidenden Strafbarkeit we-
gen vorsatzlicher Koérperverletzung durch standardwidrige,
daher einwilligungslose Heilbehandlung. Dies wird anschau-
lich durch die 2005 vom Senat im selben Verfahren gebilligte
Verurteilung ,nunmehr wegen Korperverletzung mit Todesfol-
ge (Vornahme einer medizinisch nicht gebotenen Operation
nach unzulanglicher Aufklarung) in Tateinheit mit Totschlag
(unzulangliche Rettungsbemiihungen)’”® Der erste Tatvorwurf
beruht auf der Vornahme einer ,,medizinisch nicht gebotenen
Operation [...] bei der zuvor nicht ordnungsgemalf’ aufgeklar
ten Patientin”7® und damit auf einem Aspekt, den der Senat im
Urteil von 2003 nur kurz im Sachverhalt erwahnt hatte,® ohne
auf ihn in den Grlinden einzugehen.

V. Fazit

Im Mittelpunkt moglicher Verfahren gegen patientenferne
Entscheider wegen infrastrukturbedingter Behandlungsfeh-
ler stehen die Fahrlassigkeitsdelikte der 8% 222, 229 StGB.
Die Erfolgszurechnung scheitert nicht schon flr sich genom-
men daran, dass ein Fehlverhalten Dritter, insbesondere der
behandelnden Arzte, als mitursachlich anzusehen ist. An eine
Strafbarkeit wegen vorsatzlicher Kérperverletzung ist nur, aber
immerhin in den Fallen zu denken, wo bewusst und zugleich
ohne Aufklarung Sub-Standard-Behandlungen vorgenommen
wurden.

76 BGH, Urteil vom 26.6.2003, Az.: 1 StR 269/02, NStZ 2004, 35 Rn. 9, 11.

77 BGH, Urteil vom 26.6.2003, Az.: 1 StR 269/02, NStZ 2004, 35 sowie Rn. 14.
78 BGH, Urteil vom 7.12.2005, Az.: 1 StR 391/05, juris Rn. 3.

79 BGH, Urteil vom 7.12.2005, Az.: 1 StR 391/05, juris Rn. 2.

80 BGH, Urteil vom 26.6.2003, Az.: 1 StR 269/02, NStZ 2004, 35.

Kennen Sie Oldenburg i.H.?

von JAR Marc Jihdes, Landgericht Libeck*

Qualitatsmanagement im Landgerichtsbezirk Liibeck

Mit der Einflhrung des Qualitdtsmanagements wurde den
Gerichten fur den kontinuierlichen Verbesserungsprozess ein
Managementsystem zum Leiten und Lenken an die Hand ge-
geben.

Dies fuhrte im Landgerichtsbezirk Libeck zu der Umsetzung
gerichtslbergreifender MaRnahmen. Zu nennen waéren die
Durchfliihrung des Inhouse-Konzeptes flr Serviceeinheiten,
der Erfahrungsaustausch mit Fortbildungscharakter fir Rechts-
pflegerinnen und Rechtspfleger?, der INFOBRIEF fir relevante

* Der Verfasser war von Oktober 2003 bis August 2010 Organisationsberater
bei dem Landgericht Lubeck, derzeit stellvertr. Geschéftsleiter des Landgerichts
LUbeck.

T Anmerkung: Auf die jeweilige Verwendung der weiblichen und mannlichen
Form wurde im gesamten Bericht lediglich aufgrund der besseren Lesbarkeit
verzichtet.
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Anderungen der Rechts- und Verwaltungsvorschriften sowie
spezielle Fortbildungen fir Wachtmeister.

Am Beispiel des Amtsgerichts Oldenburg i.H. soll im Fol-
genden aufgezeigt werden, wie es gelungen ist, durch das
Instrument ,QM" die Attraktivitat eines Gerichts und die Mit-
arbeiterzufriedenheit nachhaltig zu steigern.

QM-Projekt Amtsgericht Oldenburg i.H.

Einmal abgesehen von einem Hinweisschild an der der A1l
werden die Leser die Stadt Oldenburg i. H. vermutlich nicht
kennen, da die beliebten Urlaubsregionen in der Libecker
Bucht kurz vor oder hinter Oldenburg i. H. liegen.

Die unglinstige geographische Lage stellte das dortige Amts-
gericht schon immer und verstarkt seit dem Jahr 2011 vor
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