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Der Anwalt als Storer?

Der ,,klassische* Zugang:

- arztliche Haftpflichtfalle

- Geschéadigtenanwalt / ATSG

- Patientenorganisationen / Lobby
- Verwaltungsjurist (Tarmed/DRG)

- efc.

Der ,,pragmatische® Zugang:

Partner im interdisziplinaren Bereich:

- Abwehr unberechtigter Anspriiche
aus Komplikationen

- Schadenerledigungsteam bei
Kunstfehlerfallen und bei der Reha
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Zur Relevanz von Komplikationen

700 bis 1700 Spitaltote pro Jahr (CH).

Jeder neunte Schweizer wurde nach eigenen Angaben innerhalb der
letzten zwei Jahren Opfer eines medizinischen Fehlers.

Einer von 2600 Patienten ohne besonderes Risiko stirbt wahrend einer
Operation / unerwartete Todesfalle stlirzen Anasthesisten in schwere
Krisen.

Komplikationen in Spitdlern betragen neun bis zehn Prozent der
Hospitalisationskosten, landesweit eine Milliarde Franken / Jahr.
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Nummer

5731 1-IV

Bereich

Haftpflicht-/SozVersRecht

Titel

Gute Fehlerkultur zur Vermeidung von Fehlern. Stiftung fiir
Patientensicherheit baut eine Datenbank auf. 4) Ein Drittel der
Arztefehler sind vermeidbar. 5) Mehr Sicherheit fiir Patienten.

Autor

Cs. Brotschi Markus Wessalowski Petra

Fundort

NZZ, Nr. 151, 03.07.2007, 14; BZ, 03.07.2007, 4; Sonntags-
Zeitung, 04.11.2007, 3; NZZ, Nr. 245, 20.10.2012, 12

Verlag

NZZ BZ SonntagsZeitung

Bemerkungen

Spitaler sollten aus Fehlern lernen. Denn an diesen sterben in
der Schweiz tiber 1000 Patienten pro Jahr (neue Zahl 2012:
700 bis 1700). Die von den Kantonen finanzierte Stiftung Pati-
entensicherheit baut ein Meldesystem auf, um Fehlerquellen
zu eliminieren. 24 Spitéler, vom Universitatsspital bis zum
kleinen Regionalspital, nehmen an der gemeinsamen Daten-
bank teil. Vorlaufig beschrénkt sich das System auf den Be-
reich der Anésthesie. Der Bund zahlt nicht fiir Patientensi-
cherheit. 4) Die Stiftung fur Patientensicherheit hat 2011 eine
Studie zur Fehlerh&ufigkeit in Arztpraxen vorgelegt. 28% Feh-
ler mit Medikamenten; 14% Fehler in der Kommunikation mit
externen Stellen wie Spitélern, Labors und Spezialisten; 5%
Diagnosefehler. Integrierte Versorgungsnetze kénnten die Ri-
siken von Behandlungsfehlern klar reduzieren. Komplikationen
in Spitélern betragen neun bis zehn Prozent der Hospitalisati-
onskosten. 1 Milliarde landesweit. In der Schweiz werden finf
Systeme fur Qualitatsnachweise in Allgemeinpraxen angebo-
ten. 5) Bund will medizinischen Zwischenféllen vermehrt vor-
beugen. Die Stiftung flr Patientensicherheit und das BAG ha-
ben zwei nationale Pilotprogramme gestartet: Sicherheit in der
Chirurgie und Sicherheit der Medikation an Schnittstellen. Eine
Anfang Jahr publizierte Studie zeigt, dass jeder neunte
Schweizer (11,4 Prozent) nach eigenen Angaben innerhalb
der letzten zwei Jahre Opfer eines medizinischen Fehlers ge-
worden ist.

Thesaurus

Spital Spitéaler Arzt Arzte Patienten Stiftung Patientensicher-
heit Behandlungsfehler Kunstfehler Fehlerkultur CIRS CIRR-
NET Fehler Fehleranalysen Gesundheitswesen Medizin
H+Datenbank Datenschutz Anonymisierung Schulung Kom-
munikation Medikamente Stiirze Verwechslungen Hierarchie
Turina GDK HMO Managed Care integrierte Versorgungsnet-
ze systematische Qualitatssicherung AQUA EPA SAS Equam
Pravention Checkliste Medikation Qualitéat
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Nummer 3535 -1

Bereich Haftpflicht-/SozVersRecht

Titel 1) Ohne Narkose operiert. 2) Der Albtraum vom Skalpell. 3)
Die Ohnmacht des Arztes.

Autor Reuters Gath Melanie Frei Martina

Fundort NZZ, Nr. 149, 01.07.2003, 48; blickamabend.ch, 24.02.2012,
13; SonntagsZeitung, 28.10.2012, 77

Verlag NZZ Ringier SonntagZeitung

Bemerkungen 1) Die Patientin war wéhrend einer Operation am Unterleib 45
Minuten lang nicht am Narkoseschlauch angeschlossen ge-
wesen. Schmerzensgeldforderung: 70'000 Euro. 2) OP. Er-
wacht. Um dich stehen Arzte. Sie schneiden an Dir herum. Es
passiert selten. Doch es passiert. 3) Unerwartete Todesfélle
wahrend OPs stlirzen Anasthesisten in schwere Krisen. Einer
von 2600 Patienten ohne besonderes Risiko stirbt wéhrend
einer Operation (The Lancet).

Thesaurus Kunstfehler Behandlungsfehler Arzt Narkose Anésthesie

Wachzustand psychische Folgen Stérungen Genugtuung Nar-
kosezwischenfall Komplikation Awareness SGAR Stifung fur
Patientensicherheit Statistik mors in tabula Herzmuskelent-
ziindung Grippe Lungenembolie typisches Beschwerdebild
Daniel Scheidegger unerwartete Todesfélle Narkosefehler Ul-
rich Zollinger ideale Leiche Autopsie Adipositas Andrew Bacon
Fehlerkultur OP-Team Briefing Arbeitspsychologie Suizidge-
fahr Prévention
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Grundlagen der Spital-/Arzthaftung

Spitalvertrag / Behandlungs- Offentliches Recht / Staats-
Vertrag (Offentliches Spital) haftung nach kantonalem
Recht (BE: Personalgesetz,
Art. 47 ff.)
subsidiar

Haftung nach OR

Arztvertrag (privatarztliche Privatrecht (OR)
Tatigkeit)



Haftungsvoraussetzungen

Schaden
Widerrechtlichkeit

- Verletzung der objektiv gebotenen
Sorgfaltspflicht

- Verletzung der Aufklarungspflicht
Kausalzusammenhang

Verschulden (Vermutung)

~

> | Haftung

Exkulpations-
bewels




Zur Widerrechtlichkeit

* Im Rahmen der Widerrechtlichkeit ist zu prtfen, ob die objektive
Sorgfalt verletzt worden ist.

» Ausgangspunkt fir das Mass der anzuwendenden Sorgfalt:
Die allgemeine Pflicht des Arztes, die Heilkunst nach anerkannten
Grundsatzen der arztlichen Wissenschaft und Humanitat auszutben,
alles zu unternehmen, um den Patienten zu heilen, und alles zu
vermeiden, was ihm schaden kénnte.

« Die Arzte haben mit ihrem Wissen und Kénnen auf einen erwiinschten

Erfolg hinzuwirken, sie mussen aber diesen Erfolg nicht herbeifihren
oder gar garantieren.

Steinegger Rechtsanwalte 11



Der Kunst- bzw. Behandlungsfehler im
Besonderen

Beariff:

Der Arzt handelt unsorgfaltig:

- wenn sich sein Vorgehen nicht nach den durch die medizinische
Wissenschaft aufgestellten und generell anerkannten Regeln richtet
(Standesregeln FMH / Richtlinien SAMW im Besonderen);

- wenn das Vorgehen nicht dem jeweiligen Stand der Wissenschaft entspricht;

- wenn dies infolge eines Mangels an gehoriger Aufmerksamkeit oder Vorsicht
erfolgt.

Keine Beschrankung auf schwerwiegende Sorgfaltspflichtverlet-
zungen. Grundsatzlich ist fur jede Pflichtverletzung einzustehen.

Steinegger Rechtsanwalte 12



Stand der medizinisch-
en Erkenntnis zur Zeit

der Behandlung

Sorgfaltspflicht

Umstande des Einzelfalles

 Art des Eingriffs / der Behandlung

« damit verbundene Risiken

» Beurteilungs- / Bewertungsspielraum
* Mittel

« Zeit / Dringlichkeit

« arztliche Ausbildung

* Leistungsfahigkeit

* etc.

Fazit: kasuistische Beurteilung

Steinegger Rechtsanwalte 13



Grenze der Verantwortlichkeit

Im Allgemeinen kann der Arzt nicht fur jene Gefahren und Risiken
belangt werden, die immanent mit jeder arztlichen Handlung und auch
mit der Krankheit an sich verbunden sind.

Eingriffstypische / behandlungstypische Risiken / Komplikation

Steinegger Rechtsanwalte 14



Grundsatz der Methodenfrelhelt

Bei der Wahl der ,richtigen Therapie” gilt der Grundsatz der
Methodenfreiheit, d.h. grundsatzlich gilt die ,rechtliche
Gleichwertigkeit aller Therapien, sofern dieselben tatsachlich
wissenschaftlich vertreten werden oder sich wenigstens
wissenschaftlich vertreten lassen”.

(Gross, Haftung fir medizinische Behandlung, Bern 1987, 168 ff.).



Zum Ubernahmeverschulden

Fuhlt sich der Arzt nicht in der Lage, einen Patienten erfolgsver-
sprechend zu behandeln, muss er:

« einen Spezialisten beiziehen,

 eV. an einen solchen Uberweisen.



Organisationsfehler

Wartungsfehler an Narkosegeraten; Montagefehler
Personalmangel

veraltete oder fehlende Strukturen

mangelhafte Koordination

schlechte Dokumentation (KG)

Ubernahmefehler

Arbeitsteilung; mangelhafte Delegation (besonderes Problem:
Suchtabhéangigkeit)

mangelhafte Unternehmenskultur (Einzelkdmpfer statt Team / interne
Machtkampfe etc.)

Strukturierung des Ops (Unruhe / Eine Operation ist kein Kéaferfest)



BRENNPUNKT | S e

BEHANDLUNGSFEHLER

Patienten wehren sich immer ofter: Bei orthopéadischen Eingriffen
geschehen offenbar die meisten medizinischen Pannen

Gs!ahrenqﬂe!levﬂpemﬁun: .
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Der heute 53 Jahre alte
echemalige  Spitzenverdic-
ner war nach einem Bingriff
im Rachenraum 15 Minuien
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sodlass sein Gehim iever
siblen Schaden nahm,

PIAGNOSEN, die den Gesundheitsschaden am hiufigsten zu Grunde lagen

Knlogeienkarthvose

Die meisten Antrige wegen eines

v Behandiungsfehiers,
_ndintich 228, erhielten dle Landes-
Hrztak nach Therapien am
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ant z2um Beisplel 36000 Euro.

2.

Auth diezwaithidigsten Boschwer-
den galten einem orthopadiachen
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Die Versicherung seiner
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Opfern von Arztepfusch
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gebt die Gegenselte un-
gleich hérter vor”,

Eine weitere Anlaufstelle
sind die Gutachterkommis-
gionen und Sthlichtungs-
stellen der Landesirate-
kammarm, die 2007 mehr ais
10400 Falle {s. Grafik knks)
bearbeiteten. Insgesamt sol-
len pro Jahr ai-
lein in deutschen
Kliniken ZWi-
schen 280000 und
560000 Patienten Behand-
Iungsfehler  widaerfahren,
schiitzt gin , Aktionsbiing-
nis® aus Arzten, Apothekern,
Kassen und Patientenvertre~
fern {www.aktionshuendnis-
petientensicherheitde). =
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3‘ Unterarmbruch

Bel Briichen kann dem Arzt viel
misslingen. Vor allem besteht das
fistko, dass dis Knoohen schist

- zusammenwachsen, Es gibt Hin-
welse darauf, dass elnige der Ope-
rationen nach diesem héufigsten
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4 Unterschenkelbruch

Wegen Unterschenkel- und Sprung:
gelenkfrakturen beschaftigten im
vergangenen Jahr 139 Patlenten
die Schlichtungsstellen. Bei der
Behandiung sind unter anderem
Knocheninfektionen gefirchtet.
An ihnen kdnnen Hygleneméangel
in der Klinik mitschuldig seln.

RECHTSHANDIG B:Ellll IDERT
Ein ponsioniorter Chofarzt

zieht sich belm ' Radfahren einen
Schiiisselbeinbruch zu. .Nach der

schrankt. Die Einigung erfolgt aufer-
gerichtlich. S
Entschidigung 40 000 Euro

Ein junger Arbeiter

lenbogens abgebrochen ist, bemerken
die Arzte 2u spat fiir elne addquate The-

these macht eine Umschulung erfor-
derlich. AuBergerichtliche Einigung.
Entschidigung 30 000 Euro

EALSCH BEATMET

Ein vierjahriges Kind
bleibt nach elnem Narkosefehler

1 behindert. Die mit
den Eltern erfolgt auBergerichtiich,
Entschiidigung 445 000 Euro

5 Brustkrebs

Diese Diagnose weist eine beson-
ders hohe Fehlerquote auf, Die Ur-
sachen sind oft komplex. So sind
Rippenbriiche bekannte Komplika-
tionen bel der Strahlentheraple,
da Knochenmasse schwindet. Ge-
richte haben deswegen erhobene
Klagen auch schon abgewiesen.

Krankenhausbehandlung blelbt . dle *
rechte Hand in ihrer Funktion elnge- !

verletzt sich, Dass der Kopf elnes El- -

rapie. Die daraufhin eingesetate Pro- -

‘Pen Bauchdeckenahszess
einer.Patientin_diagnostizieren und
" operleren “Arzte drei Tage spiter
als mbglich. Das Landgericht Itzehog
urtellt,
Sclimorzensgeld 400 Euro
‘PROZESS VER2OGERT
. Krobs Im Rilckenmark
bersehen dle Arzte bel einer 15Jah-
‘rigen Patientin, Sie bleibt tefiwelse ge-
. 1ahmt, Das Oberlandesgericht Schles-
‘wig ‘setzt dle monalliche Rente von
250 Edro und das Schmerzensgeld
noher an als gefordert, well dle Arzte
1 elnen Jahrelangen Rechisstrelt fuhr-

6 Bandscheibenschaden
Viele Operationen wegen Band-
scheibenvorfalls bleiben wirkungs-
los. Fachérzte glauben, eln guter
Teil der Eingriffe sei iiberfliissig.
Von Medikamenten bis Riicken-
gymnastik gebe es andere Mog-
lichkeiten, die Schmerzen in den
Griff zu bekommen.

URSACHEN der Kunstfehler in Krankenhdusern

1 schiechte 2 Schlechte Dokumen-
Koordination tation (Krantenakte)

Zwischen niederge-
lassenen Arzten und
auch zwischen Kran- Jeder fiinfte Be-
kenhaus und Praxis- handlungsfehler mit

,  Ineiner Erhebung
1
1
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inhaber funktioniert : schlampigen Auf-
1
)
1

zelgte sich, dass

die Kommunikation zelchnungen Uber
haufig nicht so wie den Therapieverlauf
erforderlich. zusammenhangl.

'
i
1
[
1
'
[
I
|

3 Fehler bel der Uber- | 4 Enk /Behandeln | 5 Schiect 6 Nottall
nahme von Komplikatlonen Aulklarung
Immer wieder Dass Komplikati-

kommt es vor, dass
Kliniken oder Stati-
onen Patienten be-
halten, obwohl sie
mit dem konkreten
Fall offensichtlich
iuberfordert sind.

onen auftreten, neh-
men die Gerichte
hin - spétes und In-
konsequentes Han-
deln aber begriinden
manchen Schmer-

1
'
1
1
1
1
1
1
+  zensgeldanspruch.

Steinegger Rechtsanwalte

tet ist Zwang zu
schnellem Handeln
die Fehlerursache.
Moglicherweise liegt
das am konzent-
rierteren Arbeiten in
Extremsituationen.

verstindlich, um-
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und die Art der Be-
handlung, ihre Alter-
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Wldersprlch dem Chef und rette Leben!
Arzte und Pflegende getrauen SICh oft nicht, lhre Vorgesetzten zu hinterfragen. Fiir Patienten kann das fatal sein
l ‘VON MARTINA FREI ;

Zum Gliick war esnur eine Ubung. -
Im Rahmen einer Studie sollten
59 Mediziner und 18 Pflegekrifte
in kleinen Teams mit ihrem Ober-
arzt eine Narkose beginnen. Thr
«Patient» war eine hoch techni-
sierte Puppe im Simulationszent-
rum am Erlanger Universitats-
spital. Was die Studienteilnehmer
nicht wussten: Bei der letzten
Ubung machte der Oberarzt ab-
sichtlich sieben Fehler. Zwei wa-
ren so gravierend, dass ein echter
Patient gestorben wiére.

Doch selbst bei diesen zwei
Fehlern wurde er nur in maximal
13 Prozent der Falle klar darauf
angesprochen. In 48 bis 72 Pro-
zent der Fille sahen die Teil-
nehmer die drohende Gefahr,
schwiegen aber oder machten nur
Andeutungen. In mindestens
einem Viertel der Fille nahmen
sie das Problem gar nicht wahr,
berichteten Michael St. Pierre und
seine Kollegen in der Fachzeit-
schrift «Der Anaesthesist».

«Die Haufigkeit, mit der sich
die Studienteilnehmer zu Wort
gemeldet haben, diirfte sogar -
noch gut sein», sagt der Anasthe- -
sist und Studienleiter St.Pierre.
«An unserer Klinik ist das Sicher-
heitsklima in Ordnung. Wir er-
muntern unsere Kollegen, Beden-

ken zu dussern.»

Das ist nicht selbstverstandlich.
Eingefleischte Hierarchien, Res- & : RS o | ; i
pekt, Furcht vor negativen Konse- s et TR AR Tiwam # : : B ]

quenzen, Resignation, seinen Vor- Arztebesprechung im Spital: Macht der 0berarzt einen Fehler, sollten die anderen unbedmg( intervenieren FOTO
gesetzten nicht blossstellen zu .

wollen, blindes Vertrauen in ihn —

das sind die haufigsten Griinde,

weshalb Arzte oder Pflegekrifte

Bedenken nicht vorbringen. Fiir

Patienten kann das fatal sein.

158 Passagiere starben, weil
der Co-Pilot zu wenig sagte

Steinegger Rechtsanwalte



Rechtliche Folgen nach Kunstfehler /
Organisationsfehler

* (zivil-/6ffentlich-rechtliche) Haftung
« strafrechtliche Verantwortlichkeit

« administrativrechtliche



Falle aus der Praxis (Anasthesie)



*** Anzeigen der Dokumente  *** EGO

Dokument: 228 , Feld: KU ( Alphanum. ) Einfligen

Kurzbezeichnung Fahrlassiger Narkosearzt

CaseTex Nummer 100229

Instanz RA Schlosswil

Sachverhalt Narkosefehler bei Mandeloperation. Fahrlassige Tétung.
Infusionsmenge und-geschwindigkeit. Mangelhafte Ueber-
wachung des Infusionsflusses und des Patienten.

Erwagungen

Fundort Ordner Biblio, Nr. 709

Schlagwort fahrlassige Totung Narkosefehler Arzt Schwester Kunstfehler
Behandlungsfehler Gutachten

Artikel

Kommentar

Von/bis ; Inv %

Voreingestellte Maskendefinition nicht gefunden - Standardmaske wird verwend

1 Hilfe 2 Dokum 3 Neue 6 Dokum 7 Dokum 9 Dokum 1 Menii
andern Eingabe rick vor I6schenO ----

Steinegger Rechtsanwalte 23



*** Anzeigen der Dokumente  *** EGO

Dokument: 738, Feld: KU ( Alphanum. ) Einfligen

Kurzbezeichnung Balgrist-Aerzte unter Anklage

CaseTex Nummer 100724

Instanz BG ZH

Sachverhalt Patientin wegen unsachgemass gesteckten Katheters gestorben.

Erwagungen

Fundort Ordner Biblio, Nr. 2180

Schlagwort fahrlassige Totung Fahrlassigkeitsdelikt Balgrist Katheter
unsachgemass gesteckter Katheter Sorgfaltspflicht Arzt
Kunstfehler Behandlungsfehler Subclavia-Katheter Narkose
Rdéntgenbild Anasthesie Arbeitsteilung Team

Artikel

Kommentar

Von/bis ; Inv %

Voreingestellte Maskendefinition nicht gefunden - Standardmaske wird verwend

1 Hilfe 2 Dokum 3 Neue 6 Dokum 7 Dokum 9 Dokum 1 Meni
andern Eingabe rick vor I6schen0 ----

Steinegger Rechtsanwalte 24



EGO

Kurzbezeichnung Narkosezwischenfall
CaseTex Nr. 101267
Instanz GerKr VIII Bern-Laupen, 13.02.2003

Sachverhalt

Narkosezwischenfall an einer Berner Privatklinik. Operiert
wurde wegen Hodenhochstand. Wegen fahrlassiger schwerer
Kérperverletzung wurden ein Klinikleiter, eine Krankenschwes-
ter und der Narkosearzt angeklagt. Dem Narkosearzt wird
eine zu hohe Dosierung angelastet. Die Krankenschwester
soll die Aufgabe als Aufwachschwester ohne gentigende Aus-
bildung ibernommen haben. Dem Klinikleiter wird vorgewor-
fen er habe um die ungentigende Ausbildung der Schwester
gewusst. Schuldigerklart wurde der Anasthesist.

Erwagungen

Fundort Ordner Biblio, Nr. I-V; Der Bund, 12.-14.02.2003; BZ,

I 12./14.02.2003

Schlagwort Narkose Narkosezwischenfall Spinalanasthesie Kind Kunst-
fehler Behandlungsfehler Arzt Spital Privatspital Anasthesist
Narkosearzt Aufwachraum Aufwachschwester Schwester
Krankenschwester ungenitigende Ausbildung cura in eligendo
Klinikleiter schwere fahrlassige Kérperverletzung Hirnschaden
Hirnschadigung Dosis Atem-und Kreislaufstillstand Gutachten
Expertise ungeniigende Instruktion Sorgfalt Sorgfaltspflicht
Blickdiagnose IV Pflegeschaden Pflege Schaden

Artikel

Kommentar

von/bis; Inst.

Steinegger Rechtsanwalte
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EGO

| Kurzbezeichnung Fahrléssiger Narkosearzt

CaseTex Nr. 101555

Instanz GerKr X, 29.04.2005

Sachverhalt Trachealkantile (Beatmungskantile) verrutscht aus unbekann-
ten Grunden. Es dringt dadurch Luft ins Gewebe ein. In der
Folge Tod der 39-jahrigen Patientin.

Erwégungen

Fundort Ordner Biblio, Nr. 4595; Der Bund, 30.04.2005, 35

Schlagwort Fahrlassige Totung Fahrlassigkeit Kunstfehler Behandlungs-
fehler Arzt arztliche Sorgfaltspflicht Sorgfaltspflichtsverletzung
Trachealkantiile Positionierung Hautemphysem Erkennbarkeit
Voraussehbarkeit Luftaustritt Gewebe Spannungspneumotho-
rax untaugliche Massnahmen Sauerstoffmangel Tod Patientin
Narkosearzt Anasthesist Rechtsmedizin IRM Gutachten Ex-
pertisen .

Artikel

Kommentar

von/bis; Inst.
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BIBLIO

Nummer 4985

Bereich Haftpflicht-/SozVersRecht

Titel Das Narkose-Dilemma. Anasthetika schadigen das Neugebo-
renen-Gehirn, doch Operationen sind oft nétig.

Autor Walter Nik

Fundort SonntagsZeitung, 08.01.2006, 67

Verlag SonntagsZeitung

Bemerkungen

Thesaurus Medizin Narkose Anasthesie Anasthetika Medikamente Ge-

sundheitsschadigung Hirnschadigung Gehirn Hirn Neugebo-
rene Kind Kleinkind Baby Operation Nebenwirkungen US-
Studie Andreas Gerber Narkotika Alternativen Vollnarkose
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BIBLIO

Nummer 5809

Bereich Medizin

Titel Uberhaupt nicht lustig. Das Narkose-Mittel Lachgas kann
Herzinfarkte und Lungenentziindungen auslésen.

Autor Wisthof Achim

Fundort SonntagsZeitung, 09.09.2007, 81

Verlag SonntagsZeitung

Bemerkungen

Thesaurus Medizin Narkose Anasthesie Lachgas Nebenwirkungen Herz-

infarkt Lungenentziindung Narkose Inselspital Infektionen Ri-
siko Risiken Narkosemittel
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Kurzbezeichnung

Der vergessene Krebs

CaseTex Nr.

102452

Instanz

Kreisgericht Will, 13.06.2012 (in Rechtskraft)

Sachverhalt

Kaskade von Fehlern. Eine 34-jahrige Patientin hatte am frii-
hen Morgen des 12.10.2007 ein totes Kind geboren und kurz
darauf einen lebensbedrohenden Kreislaufschock erlitten. Die
Chefarztin diagnostizierte Atonie, ein fehlendes Zusammen-
ziehen der Geb&armutter. Obwohl die Chefarztin mehrfach auf
die Méglichkeit einer Fehldiagnose hingewiesen wurde — zur
Debatte stand auch die tatsachliche Ursache eines Gebarmut-
terrisses -, hielt sie daran fest und kiimmerte sich im Verlaufe
des Morgens nicht mehr um die Patientin. Diese wurde der
Oberarztin Gynakologie und dem Oberarzt Anasthesie tber-
lassen. Die dringend noétige Entfernung der Gebarmutter un-
terblieb. Die Patientin verlor wahrend Stunden viel Blut. Dabei
kam es zu schockbedingten Organschadigungen an Leber,
Niere und Herz. Die Patientin starb schliesslich an akutem
Herzversagen.

Die Chefarztin wurde wegen fahrlassiger Tétung zu einer be-
dingten Freiheitsstrafe von 24 Monaten verurteilt (ausserge-
wohnliches Strafmass). Gegen die Oberarztin Gynékologie
sowie den Chefarzt Anésthesie und den Oberarzt Andsthesie
lauft ein Strafverfahren wegen fahrlassiger Tétung (Frei-
spruch, 29.08.2012; Biblio, Nr. 6941 VI). Die zustandige Ge-
sundheitsdirektorin, Heidi Hanselmann (SP), versuchte den
Fall zu vertuschen.

SPO-Kessler fiirchtet Strafverfahren ,wie der Teufel das
Weihwasser".

Biblio, Nr. 6941 XI: Fall Will — Rekurs gegen Freispruch.

Erwagungen

Fundort

NZZ, Nr. 188, 15.08.2012, 13; NZZ, Nr. 195, 23.08.2012, 10;
SonntagsZeitung vom 26.08.2012, 9; Weltwoche Nr. 33.12, 28
f.; Weltwoche Nr. 34.12, 27 ff.; NZZ, Nr. 203, 01.09.2012, 14;
Weltwoche Nr.35.12, 28; SonntagsZeitung, 13.01.2013, 61;
Der Bund, 05.02.2013, 6; Ordner Biblio, 6941 I-XI

Schlagwort

Spital Wil Haftung Spitalhaftung fahrlassige Tétung Geburt
Fehlgeburt Gebarmutterriss Antonie Fehldiagnose Fahrlassig-
keitsdelikt arztliche Sorgfalt Sorgfaltspflicht Sorgfaltspflichtver-
letzung Anweisung Vorgesetzte Unterlassung rechtzeitige Ver-
legung Unterlassungsdelikt Information Medien Gynakologie
Anasthesie Fehlermanagement SPO Kessler Kommunikation
Kommunikationskultur Hierarchie Stiftung Patientensicherheit
Carlo Conti GDK Haftpflichtversicherung Patientenflucht Straf-
verfahren Strafanzeige Freispriiche Kanton Zirich Statistik
CIRS Fehlermeldesystem Quellenschutz tberforderte Chef-
arztin Fehlerkultur Hierarchiedenken CIRS Organisation Fuih-
rung Fuhrungsmaéngel Cirrnet

Kommentar

Der Fall zeigt exemplarisch, wie man es nicht machen darf.
Biblio, Nr. 6941 VI und VII: Wiler Chefarztin darf bleiben.
Biblio, Nr. 6941 VIII: ,Arzte sehen sich als Einzelkdmpfer, die
keine Fehler machen diirfen* (Marc-Anton Hochreutener).
Hochreutener fordert Fehlermeldesysteme in den Spitélern.
Die Hierarchie verhindere einen offenen Umgang mit Pannen.
Die Stiftung fiir Patientensicherheit unterhélt das Fehlermel-
desystem Cirrnet, dem aktuell (2012) etwa ein Flnftel aller
Spitaler angeschlossen ist.

Biblio, Nr. 6941 IX: Zum Widerruf gedrangt. Eine Patientin, der
eine Krebsdiagnose zu spat eréffnet worden war, wurde von
St. Gallens Gesundheitsdirektorin Hanselmann bearbeitet, bis
sie ihre Kritik zurickzog.

Biblio, Nr. 6941 X: Widersprich dem Chef und rette Leben.
Arzte und Pflegende getrauen sich oft nicht, ihre Vorgesetzten
zu hinterfragen. Fur Patienten kann das fatal sein. Einge-
fleischte Hierarchien, Respekt, Furcht vor negativen Konse-
guenzen, Resignation, seinen Vorgesetzten nicht blossstellen
zu wollen, blindes Vertrauen in ihn — das sind die haufigsten
Griinde, weshalb Arzte oder Pflegekréfte Bedenken nicht vor-
bringen.

Biblio, Nr. 6941 XI: Die Anklage akzeptiert den Freispruch fiir
die damalige Arztin der Gynakologie nicht. Ihr wird vorgewor-
fen, sie habe die falsche Diagnose ihrer Vorgesetzten nicht
hinterfragt.

von/bis; Inst.

Artikel
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Der Umgang mit Komplikationen und die
Fehlerkultur

Allgemeines (Grauzonenfalle / ,klare® Falle)

Innenverhaltnis, insbesondere zum Haftpflichtversicherer des Spitals;
teaminterne Verarbeitung (Kommunikation, Debriefing, CIRS)

Aussenverhaltnis, insbesondere die Sicht der Geschadigten

Offenheit
Transparenz
Mitwirkung

Ziel Schadenerledigungsgemeinschaft Patientensicherheit

Strafverfahren i.b. (Kessler-Zitat im Fall Wil)

Steinegger Rechtsanwalte
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JAAAC
Arzte, Anwalt und Assekuranz

Schadenerledigungsteam auf Zeit

O
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Allgemeine Pflichten des Arztes

Einwilligung des Patienten
Aufklarungspflicht

Rechenschafts- und Dokumentationspflicht
Diagnosestellung

Wahl der Heilmethode

Vermeidung des Ubernahmeverschuldens
Durchftihrung der Heilbehandlung
Fortbildungspflicht

besondere Pflichten bei neuen Behandlungsmethoden und
medizinischen Experimenten

Diskretions- und Geheimhaltungspflicht



Zur Diagnosestellung / zur Bestimmung
therapeutischer oder anderer Massnahmen

Entscheidungsspielraum: Auswahl unter verschiedenen in Betracht
fallenden Mdglichkeiten. Aber:

 der Arzt muss eine vollstandige Anamnese aufnehmen, basierend
auf Beobachtung und Befragung des Patienten

 es sind mindestens die gebrauchlichen Untersuchungs-
massnahmen zu ergreifen, wenigstens soweit flr den Patienten

zumutbar

« die Diagnosestellung und Therapie werden nach dem aktuellem
Stand der medizinischen Wissenschaft bewertet.



Zur Wahl der Heillmethode

 Der Arzt muss die Balance zwischen neuen und konservativen
Methoden finden.

» Ausschlaggebend fir die Wahl ist die Erfolgsaussicht
der jeweiligen Methode, verglichen mit deren Risiko.



Zur Durchfuhrung der Heilbehandlung

Das Zentrum des Interesses ist der Patient. Aus rechtlicher
Sicht bestehen keine allgemein gultigen Regeln.

Sicher ist nur Folgendes:

 der Arzt muss lege artis vorgehen
» der Arzt braucht das Einverstandnis des Patienten

 der Patient muss umfassend aufgeklart werden.



