Rechtliche und kriminologische Aspekte der Vernachlassigung alter Menschen

Schwer punkt Dekubitus

Dissertation

Zur Erlangung der Doktorwirde
an der Fakultét fir Rechtswissenschaft
der Universitét Hamburg

vorgelegt von
Armin Buchter

aus Hamburg

Hamburg, 1. M&z 2010



Ergtgutachter: Prof. Dr. iur. Bernd-Rudeger Sonnen

Zweltgutachter: Prof. Dr. iur. Peter Wetzels

Drittgutachter: Prof. Dr. med. Klaus Plschel

Tag der mindlichen Prifung:  27.01.2010



Danksagung

Men Dank gilt alen an dieser Arbeit beteiligten Personen, die mich mit Rat und Tat unterstiitzen.

Insbesondere danke ich Herren Prof. Dr. Bernd-Rudeger Sonnen und Prof. Dr. Klaus Plsche fur die
langjahrige Betreuung und Begleitung dieser Arbelt aus rechtswissenschaftlicher und rechtsmedizinischer
Sicht. Auch danke ich Herrn Dr. Axd Heinemann, der mich mit der Zurverfligungstelung zahlreicher
aktudler Daten und Studienergebnisse des Indtituts fir Rechtsmedizin der Universtét Hamburg immer
wieder unterstiitzte.

Men Dank gilt auch den Mitarbeterinnen und Mitarbeitern der Hamburger und Hannoveraner
Staatsanwaltschaften sowie des Landeskrimindamtes Hamburg, Abtellung 523 (medizinde
Schadendfdle), die Sch stets engagiert zeigten bel der Bereitstelung der bendtigten Akten.

Ebenso danke ich der Senatsverwatung sowie der Leitung der Staatsanwatschaft Berlin, die es mir
durch die Gewahrung von Sonderurlaub ermdglichten diese Arbeit berufsbegleitend abzuschliel3en. An
diesr Selle sgoreche ich Dank und Respekt vor dlen Mitarbaterinnen und Mitarbeitern der
Abtalung 42 dar Staatsanwaltschaft Berlin aus, die die Mehrbeastung durch meine Abwesenheit
wahrend des Sonderurl aubes souveran gemeistert haben.

Schliefdlich gilt mein Dank meiner Freundin Dr. Karén Kriiger und meiner Familie, die mich be der

Entsehung dieser Arbet geduldig begleteten und es mir letztlich durch ihre ligbevalle und flrsorgliche
Unterstitzung erst ermdglichten, dassich mich ganz auf dieses Werk konzentrieren konnte,



Du darfst alles auf den Dekubitus tun, nur nicht den Patienten!

Pflegeanweisung, Autor unbekannt



| nhaltsver zeichnis

Erster Teil: BEINTUNIUNG ....coooii e e 1

ZWEITES T DOl DEKUDITUS ... eesnse s essnsmensnsmsmsmsssmsnsnnnnnnnnnn 2

A. Medizinische Betrachtung
1

LC TN 0T | =T 1= o OO P T RTR
a  Wundarten...............
i. Offene Wunden................
ii.  Geschlossene Wunden
o TR VLV W g To oY= 1 o TP
i Phasen der WUNANEIHTUNG ........coiiirccceece ettt st s s es st s s st s s e 4
i, FOrmen der WUNANEITUNG.........cciiiicericce sttt se s bbbt naen 5
C. WUNANEIH TUNGSSLOIUNGEN......cocviiecietieiccietrece ettt s s st s s s s es s bbb s s aes s s s aeses s sens 6
Das DEKUDITAIGESCRWIL.........cccuiecieiesiscic ettt ettt a bbbt en s s s e s st 7
PY: N i o) ol [T=X 01010 = o1fo = 1 Lo [ e = YN0uu PP 7
b.  ENtStehung deS DEKUDITUS ..ottt bes 11
C. ENESEENUNGSOITE. ..ottt sttt ettt en st s s s s st s s nneas 13
0. RISIKOFBKIOTEN.......couctcreeeeeee ettt R bbb 13
i. INEFINSISCHE FAKIOTEN. ......ceeeeecee ettt 14
il EXUINSISCHE FAKLOTEN .....coceeeeec et 17
e S =T 1= 0 =TT 1= 1 o PR 18
f. Dekubitustherapie — WUNAVErSOrQUNG........cvuiuiieiriieicieieesessesessesassessssssssessssssssessssssssesssssssssssssssssssssssnsens 20
Lo TR = (001, = (= TP 27
Rechtliche BetraChung.........cccoiiiiiiiiii e 40
Trennung der Dekubitusprophylaxe von der Dekubitusbehandiung ...........cccvveeevnenrcnnnecnneeenene 40
a Prophylaxe als GruNdPflEE. ..o 40
b.  Therapie asBehandluNgSPIIEOE ..o 41
StrafreChtliChE REIGVANZ.........o. oo 42
a  Voraussetzungen der StrafDarkeit...........oveiencnce e a2
i EITOIGSBINIIITE ... ..cvcetceeiet et e e s 43
I, HBNOIUNG ot 43
a)  Verwirklichung durch @ktiveS TUN ... 43
b)  Verwirklichung durch UNEErIasSen..........ceircinecirecrecre e V%)
C)  Abgrenzung aktives TUN - UNLEITASSEN......c.occuerrieerrierreireeiesseiessese e sesesseseens 47
iii.  Kausalitét und objektive ZUrEChNUNG ........coceicirieicetiees e 48
Q)  BegENUNGSUEITKLE ..o 48
D) UNLErASSENSUEITKE .....ceveetciree e 51

C)  ZWISCRENEIGEDNIS ..o 51



V.  SUDJEKLIVE ANFOTAEIUNGEN .......ccieeerreeeeret st 52

)  VOrsitzliche BEJENUNGSWEISE.........cccieciecreeireee ettt 52
D)  Fahrl&ssige BEgENUNGSWEISE. ...t 4
C)  ZWISCRENEIGEIDNIS ..o 55
V.  RechtswidrigKeit UNd SCHUID .........c.coiiiiriiccec s 56
b.  Einschlégige StraftatDeStANGE............coveeerriciric s 57
i § 212 SIGB - TOISCHIBG. ... ceveeeereeeeiireti et 58
ii. 8223 AGB - KOrPEIrVEITEIZUNG. .....c.cveveeierecereeerece ettt 59
iii. 8227 SGB - Korperverletzung mit TOOESFOIQE. ..o 62
iIV. 8222 SGB - FANrTESSIOE TOIUNG .....vuevererrererreseereseeseieesieesseesss s sess s sesse s ssssesssessssenaes 63
V. 8229 SIGB - Fahrl&ssige KOrPerverlEtZUNG ... ssssesses e sesesseseseseens 65
Vi. §323c ICB — Unterlassene HilfElQIStUNG........cocuierrierirrirenesie e 67
C. Berufliche Schweigepflicht und ANZEigEErstaltUNg ..........couveerrreerreeerreerreser s 69
d.  Bisher bekannte strafreChtliChE UIEII ..o 72
i Urteil deSAG MUNCNEN 19T6.......c.ceuierrieeeiieerieesisee e sess s seans 72
i, Urtell deSLG KarlSruNE 2003.........c.cueeeieereeireer et sess s ssssenaes 74
e Straferwartung UN EINSLEITUNG ..o seaes 76
i Einstellung gemal3 8 153 SHPO ...t 7
ii.  Einstellung gemald 8 1538 PO ........cceuieieirreerreeireieeeieesi e 78
TS o =0 W o L = TSSO 80
IV, NEDENTOIGEN ..o 83
3. ZIVIIFEChHICNE REIBVANZ..........coeee e 84
a Haf tUNQSVOrAUSSELZUNGEN .....o.cuvreereeireresessese et s
i Pflichtverletzung und Schaden..........cocovvnecnecneenerenennenn.
ii.  Kausalitat zwischen Pflichtverletzung und Schaden
Hl. VEISCRUIAEN ..ottt bbb
V.  BeWEISEITE CNEEIUNGEN ..ottt e 0
a)  Grober BEhandluNgSFENIEN ..o 92
D)  DOKUMENTALi ONSVEr SAUMINISSE.......cerrieeerieeesrieessrsesessesessese s sessssesse s sesss s sssessss e sassseaes A
C)  ANSChEINSDEWES ..ottt 101
d)  Auswirkungen der obergerichtlichen RechtSprechung..........covinecneeneeneeenesseseeeene 105
D, HEFIUNGSTOIGEN. ...t s 105
i SCRAAENEISALZ........ooeeteecree et b 106
ii.  Schmerzensgeld UNA —hNORNE ... 107
4. Zusammenwirken von Straf- UNd ZiVIIFECHE ...t 11
5. ZWISCRENEIGEDNIS ...t 113
Dritter Teil: Notwendigkeit einer rechtstatsachlichen Untersuchung..........ccccccevvevienne 115

Vierter Tell: MethodiSChes VOrgenen. ... 117



A, UNtersuChUNgSMALErial .........ccoiiiiiiiiiiiiie e e e ereee e 118

B. Erhebungsmethode ... 119
C.  REPIESENIALIVITAL ....coieiiiiii ettt esnbeeeenes 120
FUnfter Tell: EINZElergebNiSSe ... ..ccvi ettt 122
A.  Quantitative DatenaUSWEN TUNG.........ceeriieiiieeeiiieeiieeesree st e bbb e sae e sneeas 122
Verfahren und StraftatbeStANGE ...t 122
a  Verfahrensanfall und zeitliche VErteilung.........coovverreorereneseissecs s ssssesssessssssssesssssesens 122
b.  Verteilung der Verfahren nach dem TatVOrWUIT ... snsnees 123
c.  Vergleich: Anfangsverdacht Hamburg / HANNOVEY .........c.coecevricecrineseessesee s ssesssssesnens 125
d. Vergleich: Verfolgte Tatbestdnde Hamburg / HANNOVET ... eeesesssseeeens 127
Verfahren und Tatorte Hamburg / HANNOVEY ...t ssesessssssessssssssesssssesens 129
Anzeigeerstatter UNd HiNWEISOEDET ..........ovcerrerrecce ettt sesssss s sssssssssssesssssessens 131
a  Anzeigeerstatter und HinWeiSgEDEr gESAML ........cccocuvreererirereeierreses s ssesssssesens 131
b.  Anzeigeerstatter und Hinweisgeber HambBUIG.........cccvrrernnireinrensssesesssesesessssessessssssssessssssssesssseees
c.  Anzeigeerstatter und Hinweisgeber Hannover
Geschadigtendaten.......
a.  Altersverteilung...........
b.  Erndhrungszustand
Co IMIODITTTEL ..ot 136
0. DEKUDITUSITISIKO ....ooceceececeeecceee et 137
e GrUNAErKIaNKUNGEN ......c.cuieeceeie e ssss e ss s e ss e ss s s e s st eanesnsnsnsesnsnsees 138
f. Relation Grunderkrankung / DeKUDITUSTISIKO........couiireeerirereersecee s ssessssssssesssssesnennnns 138
(o TR O 101 (oo 4 T= Yo (= gl == 1] (= 1= o R 139
MOrpholOQi€ AES DEKUDITUS.......cceereevreririeireseeisesesessie s sessses et ssssssssessssssssesssssessssssssssssnssnsessennns 139
a DEKUDITUSGIOMRE. ... eurerereerreeerereseseeesessssssesessssssssesssssessssesssesssssssssssssesssssessessssssssssssnssssesssnsessssssnsessenssnsesssnnns 140
b.  Stadien der DeKUDItal QESCHWIUIE .......ccuvceeerercrier st sn e snsnses 140
C. Relation Dekubituslokalisation / SChWEregrad...........cccvreeeererereenressseresesssesessseesessssssssessssssssessns 141
VOIWEITDAIE FENTEN ..ot r s 142
Ve ANTENSENEDNISSE......cececieieectrereeee ettt sn st nn e s s e e st et 143
a  Verdacht der Kausalitéat zwischen Pflegefehler und Tod ... 143
o V= = = 1S Lo =TT TR 144
C. Sanktionierung: Ubersicht Nach BerUfSOrUPPEN .........c.urveereeeeseessiesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanns 145
d. EINStElung: BEGrUNGUNG ......coveieeeeireeeeeeeseseseeesessssesesesessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssessessssessens 146
e Bewertung der EiNStel luNGSOrUNCE. .........cceriereerreeieseseses e esessssssesessssssssesssssessessssssssesssssessesnns 150
VEITANTENSHAUET.......o.cveeceeececee et s s sep s 152
B. Zusitzliche Verfahrensinformationen............ccocvveiiiiiiieiiee e 152
Veraltete BehandlungSmEthOEN.............covcceicerecce et 152



2. Besondere Bedeutung der DOKUMENTALION ........c.cocueerrecrrieeeriieeseieesisessi e sessssesseessessssesessssenns 153

3. MITVErSCRUIAEN DIITEEY ..ot st 154

4.  Weitere Verfahrensauswirkungen und ErKENNINISSE.........cceireiieesineenee e sessessssessssesessssenns 155
SECHSLEr TEIl: DISKUSSION.....cviiiieisiiiiieiieee ettt st bbb e et e b e nns 157
A. Darstellung der Verfahrenswirklichkeit nach Aktenlage..........ccccceviieiiiiiiiiiennnn. 157
B. Selektionsprozessim Verfahr eNSgang.......ccccceeeeiiiciiiieiiee et essiirere e e e 162
C. Unterschiede zwischen , Sanktionsverfahren® und , Einstellungsverfahren” .......... 167
D. RuUckschluss auf DUNKEITEI.........coouiiiiiiiiiie s 171
E. Rechtliche, soziale und 6konomische Aspekte der Pflegever nachléssigung........... 174
Siebter Teil: Schlussfolgerungen / AUSDIICK ..o 177
Achter Teil: ZUsammeENTfasSUNG .......ccouiiiieiie et eere e 181
Liter AtUNVEr ZEICNNIS ...ttt bbbttt et be e sbenne s 184

VIlI



Erster Tell: Einfthrung

Vernachléssgungen in der Pflege dter oder kranker Menschen stellen ein vielschichtiges Problem dar,
das bidang Uberwiegend aus medizinischer und pflegerischer Sichtwel se beleuchtet wurde. In der Praxis
gilt die Effektivitdt der Dekubitusprophylaxe ds inoffizidler Gradmesser fiir die Qualitét der Pflege,
weswvegen Verdffentlichungen von Prévaenzdaten des sog. Druckgeschwiirs (Dekubitus®) in den
vergangenen Jahren auf zunehmendes dffentliches Interesse dief¥en, das sch vidfach auch in der
Medienberichterdtattung  widerspiegelte® Mit der vermehrten Aufdeckung von Misssténden im
Pflegebereich gewinnt besonders die Frage an Bedeutung, inwieweit diesen mit dem Instrumentarium
des Strafrechts wirksam begegnet werden kann.

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sch mit den rechtlichen Auswirkungen von Pflege-
vernachlassgungen in Form von Dekubitaulzera, wobel mit der Erhebung rechtstatséchlicher
Verfahrensmerkmde ein Rickschluss auf den Stellenwert der Arbeit strafrechtlicher Ermittlungsorgane
in diesen Vefahren gewonnen werden soll. Hierbel ist insbesondere zu erforschen, inwieweit die
bestehenden Strafvorschriften ausreichend Schutz vor Pflegevernachidssigung bieten und Verletzungen
der Pflegestandards in der Verfahrenspraxis geshndet werden konnen. Somit stehen vorwiegend
drafrechtliche und insbesondere  kriminologische Fragestdlungen im  Vordergrund, die im
Zusammenhang mit Vorbeugung, Entstehung und Behandlung der Durchliegestellen auftreten. Da das
Strafrecht dlerdings nur eine von mehreren formellen Reektionsmdglichkeiten auf einen Pflegefenler
dargdlt, werden zugleich die weteren mdglichen Konsequenzen, insbesondere zivilrechtliche
Angpriche, dargestd It und verglichen.

Die vorliegende Untersuchung vermittelt im zweiten Tell zunéchst die zum Vergandnis der Problematik
notwendigen medizinischen und pflegerischen Fachinformationen, woraufhin die maglichen rechtlichen
Folgen der schuldhaften Verursachung eines Dekubitus sowie die in der Praxis der Strafverfolgung zu
ewartenden Probleme dargestellt werden. Dritter und vierter Tell zeigen Ausgangssituation und
methodische Grundlagen der Untersuchung auf. Der flnfte Tel sdlt die be der Datenerhebung
ermittelten Ergebnisse dar, die im sechsten Tell ausgewertet und insbesondere aus kriminologischer
Sicht beleuchtet werden. Mit einem Ausblick schliefd der Sebte Tall die gewonnenen Erkenntnisse ab.

! Reus et d., Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2005 (38), 210.
2 Zur Definition und Grammatik Sehe folgend unter A.2.3, S. 7.
% Siehe hierzu die Quellen unter Fn. 19.



Zweiter Teil: Der Dekubitus

Zum Vedandnis der rechtlichen Problematik ist zundchst die medizinische Problematik des Dekubitus

ZU untersuchen.

A. M edizinische Betr achtung

Der Dekubitus stellt nicht nur einen umschriebenen Gewebedefekt dar, sondern ist gerade bel dteren
Patienten melst Ausdruck fortgeschrittener funktioneller Defekte und einer begleitenden Multimorbi-
ditat.* Aufgrund der multifektoriellen Entstehungsweise wird im Folgenden zunéchst auf grundlegende
Erkenntnise zu Wunden und Heilungsabldufen eingegangen, bevor die genauere Betrachtung des
Dekubitus erfolgt.

1 Grundlagen

Der Dekubitus it eine gravierende Beeintréchtigung der Haut, die mit ihren drel Schichten, bis zu 4 nm
Dicke und einem Gewicht von bis zu 20kg das grofte menschliche Organ darstellt.> Neben der
Kontakt- und Snnesfunktion durch Wéme-, Schmerz und Tadreize ig die Schutz und
Regulaionsfunktion von erheblicher Bedeutung. Die Haut bietet Schutz gegen mechanische und
physikdische Einflisse (UV-Licht) sowie Mikroorganismen. Mit ihrer Barrierefunktion reguliert Se den
Stoffaustausch zwischen dem Organismus und der Umwelt.

a Wundarten

Als Hautbedintrachtigung unterfalt ein Dekubitus der Klassifikation ds Wunde®, die d's Durchtrennung
oder Schadigung der Haut definiert ist, wobei die Verletzung, e nach Schweregrad, zur weiteren
Schadigung des gesamten Organismus fiihren kann.” Grundsétzlich wird zwischen offenen und
geschlossenen Wunden unterschieden.

* Pillen, Klinikarzt 2007, 143 ff.

> Das Hautgewicht ergibt sich unter Einberechnung des Fettgewebes.
® Lateinisch: Vulnus, griechisch: Trauma.

" Sewert, S. 73.



i Offene Wunden

Zu den offenen Wunden zdhlen Schnittwunden, Stichwunden, perforierende Wunden, Platzwunden
Skapierungen, Quetschwunden Bisswunden, Schusswunden, Schirfwunden und Amputationen.
Besonders hervorzuheben igt die ausgepréagte Infektionsgefahr von offenen Wunden.

ii. Geschlossene Wunden

Geschlossene Wunden entstehen entweder durch senkrecht zur Haut einwirkende Kréfte (Prellungen)
oder durch eine aus zwel entgegengesetzten Richtungen auf die Haut wirkende Gewalt (Quetschung).
Vor dlem bei Prellungen im Bereich des Thorax oder des Abdomens muss bedacht werden, dass haufig
eine Betalligung der inneren Organe (z.B. Milzruptur, Lungenkontusion) bestehen kann und klinisch im
Vordergrund steht.

b. Wundheilung

Die Wundheilung ig ein natlrlicher biologischer Prozess und beginnt bereits Minuten nach der
Wundsetzung, wie mit enzymhistochemischen Verfahren nachgewiesen werden konnte. Zur Behebung
des entstandenen Schadens und zur Wiederhergellung der Funktion stehen dem Organismus zwel
Funktionen zur Verfigung:

Regeneration

Es efolgt ein gewebespezifischer Gewebeersatz. Die Fahigkeit zur Geweberegeneration ig fur die
verschiedenen Gewebearten unterschiedlich. Vor dlem Haut und Schlemhéute bestzen ene hohe
Regenerationsféhigkeit. Diese Art der Wundheilung erfolgt ohne Narbe.

Repar ation
Fehlendes oder geschédigtes Gewebe wird durch ein unspezifisches Binde- oder Stiitzgewebe ersetzt.
Ein urspringlicher Gewebezustand kann nicht mehr hergestdlt werden, somit entsteht eine Narben+

bildung.

Die Wundheilung kann durch verschiedene Faktoren positiv und negativ beeinflusst werden, z.B.

Positiv: Sauergoff
Vitamine



Warme
Zink
Ruhigstdlung

Negativ: Sauergtoffmangel
Grunderkrankungen wie z.B. Digbetes mdlitus
Zinkmangd
Kélte
Infektion

I. Phasen der Wundhellung

Die Wundheilung verl&uft in vier Phasen, die sch Uberschneiden und nicht streng voneinander zu trennen

snd.

Exsudative Phase

Se findet in den ergen Stunden nach der Verletzung statt. Der Wundspat wird durch die Exsudation
von Fibrin und koaguliertem Blut aufgefillt. Es bildet sch Wundschorf, der die Wunde gegen von aul3en
eindringende Keime bewahrt. Ein typisches Wundddem zeigt sich im angrenzenden Gewebe.

Resor ptive Phase

Vom ergen bis etwa zum zehnten Tag findet die Phase der katabolen Autolyse statt. Makrophagen
(Zdlen des immunologischen Systems) wandern in das Wundgewebe ein und phagozytieren die
Blutkoagd. Das basde Epithd (Zdlen der obersten Gewebeschicht) beginnt sich zu organigeren,
Granulationsgewebe bildet Sch aus.

Proliferationsphase

Vom dritten bis 24. Tag durchlduft die Wundheilung die Phase der anabolen Reparation. Durch
Fibroblasten (unspezifische, tallungsfahige Gewebezellen) entsteht eine stabiliserende Kollagenschicht,
wodurch die Wunde ausgebaut wird.



Repar ationsphase

Ab dem 24. Tag entsteht endguiltiges Narbengewebe. Das Plattenepithel der Haut erneuert sich. Das
entstandene Narbengewebe besitzt weder Talg- noch Schweilidriisen und erscheint well3- perlmuttartig
auf der Haut.

ii. Formen der Wundheilung

Unterteilt werden folgende Arten der Wundheilung:

* Primére Wundhellung

* Sekundédre Wundheilung

* Tertidre Wundhelung

* Regenerative Wundhellung

Primére Wundheilung

Wundrander, die glatt begrenzt snd und eng anliegen, hellen per primam intentionem
(komplikationdose Wundheilung ohne Infektion). Vorraussetzungen fir diese Form der Hellung sind vor
dlem ane gute Durchblutung und saubere, keimarme Wundverhdtnisse. Besonders nach chirurgischen
Eingriffen oder Traumen durch scharfkantige Gegenstéande konnen Wunden primér verheilen. Aber auch
grofe, oberflachliche Wunden wie etwa Schurfwunden helen primér, duch Regeneration der

Epidermis.

Sekundare Wundheilung

Eine Wunde heilt per secundam intentionem (Spontanheilung mit Narbenbildung), unter Bildung von
Granulationsgewebe, wenn sch die Wundrénder nicht aneinander legen lassen, nekrotisch sind oder
besonders grofie Gewebedefekte vorliegen. Gewebsneubildung und Wundkontraktion sind die Charak-
teristika der sekundédren Wundheilung. Auch bel einer Wundinfektion heilt eine Wunde sekundér.

Tertiare Wundheilung
Die Tatidrhelung is ene Kombinaion aus sekundaer Wundhellung mit  anschlief¥ender
Hauttransplantation.



Regenerative Wundheilung

Be Verlezungen, die sch auf die Epidermis (oberse Hautschicht, bestehend aus mehreren
Zdlschichten) beschranken, kann die Regeneration von den Basdzdlen ausgehen. Dabel kommt es
durch die Epithdiderung zu eénem gewebespezifischen Ersaz.

C. Wundhellungsstérungen

Eine Wundhellungsstorung kann durch vide verschiedene Faktoren hervorgerufen oder begingtigt
werden. Man unterteilt diese in dlgemeine und wundspezifische Faktoren.

Allgemeine Faktoren: Fortgeschrittenes Alter
Erndhrungsfaktoren
Eiweal3- und Vitamin-C- Mange
Beglaterkrankungen (TBC, Tumoren, Diabetes)
Reduzierte Abwehrlage
Medikamente
Nikotin, Alkohol und andere Drogen

Wundspezfische Faktoren:  Infizerte Wunde mit Wundtaschen
Mangd durchblutung
Ungentigende Drainage
Wundh&matom oder Serom
Unter Spannung stehende Wundrander

Mangdnde Ruhigstdlung

Die Eintellung efolgt nach Wundinfektion, Serom und Hamatiom, Wunddehiszenz, Nahtinsuffizienz,
gestorte Gewebeneubildung und in chronische Wunden.

Chronischen Wunden liegen trophische (erndhrungsbedingte) Stérungen zugrunde. Eine Minderperfusion
ist beisiesweise die Ursache bel chronischen Wunden wie der Gangran, des Ulcus cruris und dem
Dekubitalgeschwir. Hier kommt es aufgrund der Bettlégerigkeit eines Patienten durch dessen
Eigengewicht gegen die Unterlage zu eéinem anhdtenden lokaen Druck von auf3en auf Hautgefa3e.
Uberschreitet der einwirkende Druck den Kapillardruck der Gefdle, so kommt es zu
Durchblutungsstérungen  Die Folge snd so genante Durchliegestdlen, die vorzugsweise an
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Korperselen entstehen, die direkt auf dem Knochen aufliegen. Fur die Entstehung ist weniger die
Starke des Druckes al's die Dauer ausschlaggebend.?

2. Das Dekubital geschwir

a Atiologie und Epidemiologie

Bereits in der Geschichtsschreibung des alten Agyptens wird auf die Behandlung  eines Dekubitus bei
einer jungen Prinzessin hingewiesen, die ein faustgroRes Dekubitageschwir im Sakrabereich aufwies.
Se ollte durch ene Hauttransplantation behanddlt werden, verstarb dabel jedoch an ener
AbstoRungsresktion.®

In Uberlieferungen des 19. Jahrhunderts wird von Boyer der Dekubitus beschrieben. Er erkennt bereits
damds as ausschlaggebende Ursache den Druck auf die betroffenen Korperstellen und die damit
verbundene Kompression von Blutgefaen.

1953 verdffentlicht der holléndische Chirurg Fabricius Hilandus enen wissenschaften Beitrdg zum
Thema Dekubitus, in dem & das Druckgeschwir ersmds ds eine eigenst@ndige Erkrankung beurtellt
und aud 6sende Faktoren des Dekubitus diskutiert.

Die Druckgeschwiire wurden zuers ds ,Gangraend’ beschrieben, hergdeitet aus der Atiologie
Gangraena per decubitum, was vom lateinischen decubare (daniederliegen) abstammt. Im Laufe der
Zeit blieb lediglich das Wort Decubitus zurlick, das in der eingedeutschten Schrelbweise mit |, k*
(Dekubitus, Dekubitalgeschwir) geschrieben werden darf. Das Wort Geschwir wird im deutschen
Sprachraum sait dem 16. Jahrhundert verwendet und leitet Sch von ,, schwéren® (das, was eitert) ab.
Der korrekte Plurd des Wortes sorgt in der Fachliteratur immer wieder fir Diskussonen. Das Wort
Dekubitus gehdrt in der lateinischen Sprache zur u-Deklination und wird deshdb im Plurad mit langem
,U" ausgesprochen. Der haufig gebrauchte Plurd ,,Dekubiti ist aufgrund der lateinischen Deklination
falsch, aber dennoch dtatthaft.® Eine eegante Moglichkeit sich der komplizierten atphilologischen
Diskussion zu entziehen besteht etwa in der Verwendung der Wortmehrzahl ,, Dekubitalgeschwire'.

8 Kammerlander, S. 103 ff.; Moll/Jung, S. 2 ff.; Souza-Offtermatt, S. 65 ff.

® Eichhorn-Sens, S. 52 mw.N.

10 Zutreffend Parish-Parish, S. 10: “Inevitably, a plurd form has grown up with the use of the word
‘decubitus’, even though there is no Latin linguigtic judtification for it: ‘decubiti’. (...) This plurd form
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Die Haufigkeit des Auftretens von Dekubitageschwiren wird unterschiedlich eingeschéizt. Fir
Krankenhauspatienten in der damadigen BRD wurde von 6 %" bis 10 %" ausgegangen, fir
Pflegeheimbewohner sogar von bis zu 30 %.

Eine Studie des Gesundheitsamts Duisburg ergab 1998 eine Dekubitushaufigkelt (Grad 111 und 1V nach
SHEA) von 3,37 % in Pflegeheimen, von denen sich 1,9 % in Akutkrankenh@usern und 1,4 % in den
untersuchten Pflegeheimen entwickelt hatten.™* Die erneute stichproberweise Uberpriifung im Zeitraum
2000/2001 ergab in den Duisburger Pflegeheimen nur noch eine Quote von 1,45 % hohergradiger
Dekubitalulzera™

In einer Untersuchung von tiber 10.000 Vergtorbenen im Grofdraum Hamburg wurde im Jahr 1998 eine
Gesamtprévadenz von 11,2 % fur Dekubitageschwire der Grade HIV nach SHEA nachgewiesen,
davon 2 % der Grade I11-1V.*°

Foecht-Leible u.a. sahen bel einer Untersuchung von 245 Patienten, die im Jahr 2003 vorwiegend aus
Pflegeheimen in ein Heidelberger Krankenhaus verbracht wurden, eine Dekubitusrate von 22 %,

Be ener Untersuchung von 687 Uber eine Magensonde erndhrten Patienten stellten Bucher/Hufnagel
im Zeitraum 2001-2002 einen Anteil von 9,2 % Petienten mit dritt- oder viertgradigem Dekubitus fest.*®
Aktudle Studien lassen vermuten, dass ca. 14 % dler im Krankenhaus behandelten Petienten ein oder
mehrere Dekubitalgeschwilre verschiedener Schweregrade davontragen. Gerade im Bereich der dteren
Patienten steigt diese Zahl auf bis zu 30 % und mehr an. Es handelt sich hierba dlerdings lediglich um
stichprobenartige Untersuchungen. Obwohl durch die so genannten Pflegeskandale die Verdffentlichun-
gen von Pravdenzdaten des Dekubitus in den vergangenen Jehren auf zunehmendes offentliches

is seen quite often, athough it is more linguistically appropriate to call two occurrences of *decubitus
‘decubituses .”

" Parish-Parish, S.13.

2 Pelka: , Zur Kostensituation chronischer Wunden'.

3 Pelka ebd.; 2-33% It. Rohr / Sdiler CD: ,, Dekubitus und Dekubitusprophylaxe!.

“ Martin/Behler, Gesundheitswesen 1999, 337 f.

> Martin/Behler, Gesundheitsvesen 2001, 759 ff.

1° Piischel et d.: , Epidemologie des Decubitus im Umfeld der Sterbephase: Analyse im Rahmen der
Leichenschau”.

17 Specht-Leible u.a., Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie 2003, 274 ff.

'8 Bucher/Hufnagel, S. 6.



Interesse stielRen, das sich vidfach auch in der Medierberichterstattung widerspiegelte,™ liegen firr den
Bereich der Bundesrepublik Deutschland derzeit keine gesicherten Zahlen Uber das Gesamtdekubitus-
vorkommen und die Folgekosten vor. Bel der Betrachtung dieses Problems konnen insowet nur
Expertenmeinungen herangezogen werden, nach deren Schézungen jahrlich mehr ds 400.000
Menschen in Deutschland einen behandlungsbediirftigen Dekubitus entwickeln. %

Die st viden Jahren hdbjdhrlich erfolgende Auswertung der Dekubitusprévalenz des Indituts fur
Rechtsmedizin der Universitét Hamburg im Rahmen der Leichenschau ergibt bal enem Gesamtkollektiv
von rund 25000 Verdorbenen in den Auswertungszeitréumen Prévadenzen von 0,1-0,5%
(Mittlwert: 0,2 %) Dekubitaulzera vierten Grades und 0,1 — 1,4 % (Mittelwert: 0,6 %) drittgradiger
Dekubitalulzera. Hierbel ist in der Gesamtbetrachtung zwar ein Rickgang der Werte sait 2003 zu
beobachten, doch ist dieser nicht stetig, sondern es kann be spie sweise Vergleich des ersten Halbjahres
2007 mit dem zweiten Halbjahr sogar eine Verdoppelung der Haufigkeit beobachtet werden.

9 Vgl. exemplaisch die Berichterstattung zum sog. Hamburger Pflegeskandal: ,Immer mehr
Menschen sterben durch schlechte Pflege*, Hamburger Morgenpost 05.01.1999; ,, Dekubitus — Das
grofte Problem ist die Pflege’, Hamburger Abendblatt 05.01.1999; ,, Kampf dem Dekubitus!”,
Hamburger Morgenpost 20.01.1999; ,Alte Menschen ds Opfer, Siddeutsche Zeitung
04.03.2000; sowie die Berichterstattung zur Vertffentlichung der MDS-Pflegequaitétserhebung,
hierzu: ,,Prifbericht offenbart katastrophae Zustdnde bel der Pflege®, SpiegelOnline 31.08.2007,
www.spiegdl.de.

2 Robert-K och-Ingtitut: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 12 (Dekubitus), S. 5.
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Dar stellung 1: Gesamtpravalenz des Dekubitus Grad |11 und IV im Rahmen der L eichenschau zwischen 2003 und
2007 (Quélle: IfR Hamburg).

Bel der Aufschliisselung der Werte nach Sterbeorten snd zudem unterschiedlich hohe Bdastungen zu
erkennen, wie die nachfolgenden Darstdllungen zeigen.

Dekubitusprévalenz Grad IV gem. IfR HH (nach Abholorten)

1,2% ——

—#—Unbekannt
—s—Krankenhaus|
Prlegeheim

0 6% - Privat
5

NENGAWAN G
\\ / B/\
0,2% \ y‘\

\
NN N

20032 200411 200472 2005/1 2008/2 2006/1 200672 200741 20072
Halbjahr

0.8%

Privalenz

Darstellung 2: Pravalenz des Dekubitus Grad 1V im Rahmen der Leichenschau zwischen 2003 und 2007, nach
Sterbeorten (Quéle: IfR Hamburg).

Hierbei wird deutlich, dass die Dekubituspravalenz der Betroffenen, die aus einem Pflegeheim abgeholt
wurden, zumelst Uber der Gesamtpravaenz liegt. Allerdings ist zugleich ersichtlich, dass digenigen, die
von ene Privatadresse abgeholt wurden, vidfach noch héufiger von héhergradigen Dekubitalulzera
betroffen sind.
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Dekubitusprévalenz Grad lll gem. IfR HH (nach Abholorten)
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Darstellung 3: Pravalenz des Dekubitus Grad |1 im Rahmen der Leichenschau zwischen 2003 und 2007, nach
Sterbeorten (Quele: IfR Hamburg).

Bedeutsam ist zudem, dass sch die Dekubituspravaenz nicht glechmadg Uber das Jahr vertalt:
Aktuellere Studien zeigten, dass ein Drittel dler Dekubitusféle in den Monaten Mai bis Juli auftraten.?
In den Sommermonaten verdoppelt sch danach fir gefahrdete Personen das Risko einen Dekubitus zu
entwickeln. Als Ursache hierfir wird diskutiert, dass es aufgrund der htheren Temperaturen in diesem
Zeitraum zu einer erhthten Schwei3ildung und somit zu eénem schiechten Bettklimakommt, in dem sich
Feuchtigkeit und Wérme aufstauen. Erschwerend dirfte sch auch auswirken, dass gerade in den
Sommermonaten Pflegeeinrichtungen und Krankenh&user durch Urlaubszeiten die Dienstschichten meist
sehr knapp besetzt sind, so dass das regelmadge Umlagern offenbar des 6fteren unterbleibt.

b. Entstehung des Dekubitus

Die Immobilité eines Petienten ist die Hauptursache fr die Entstehung eines Dekubitus. Se fihrt zu den
wesentlichen Faktoren, die die Entstehung eines Dekubitus bedingen:

Druck

Scherung

Reibung

2 Satistische Auswertung des Institutes fir angewandte Pflegeforschung (IGAP) in den Jahren 2000
und 2001 (baserend u.a auf einer umfassenden Untersuchung des Inditutes fir Rechtsmedizin in
Hamburg).
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Durch den Druck, der Uber die Belastung des Liegens oder Sitzens entsteht, kommt es zur
Komprimierung der versorgenden Blutgefal3e im betroffenen Gewebe. Die Kapillaren ds kleinge
Blutgefél2e konnen bereits komprimiert werden, wenn der Auflagedruck ihren Mitteldruck von 25 bis
32 mm Hg Uberschreitet. Aufgrund der folgenden Mangeldurchblutung entsteht eine Sauerstoff- und
Nahrstoffmangelversorgung, die zu irreversblen Gewebe-, Haut- und Nervenschédigungen sowie der
Anhéufung von sauren Stoffwechselprodukten fuhrt, da neben der arteridlen auch die vendse
Durchblutung unterbrochen wird. Folglich it der Abtrangport der anfdlenden sauren Stoffwechsdl-
produkte nicht gewahrleistet.
Auf diese Unterversorgung und die daraus resultierende Ubersiuerung des Gewebes reagiert der
Organismus mit der Watsdlung der Gefél3e im betroffenen Hautared. Ein sichtbares Zeichen der
gérkeren Durchblutung ist die entstehende Hautrétung. Die Watstdlung der Gefde flhrt zu einem
Flssigkeits- und EiweiRaudtritt in das Gewebe. Es entstehen Odeme, Blasen und Gefalthrombose.
Lange Liegezeiten eines Betroffenen fuhren grundsédizlich zum Risko der Entwicklung von Dekubital-
geschwiren. Durch die Bildung von sauren Vaenzen im Gewebe und aufgrund des entstehenden
Druckschmerzes sendet der Korper Uber das Nervensystem Signale (zum Belspid Schmerzen) aus, die
anzeigen, dass auf einer Korperstelle zuvid Druck lastet. Der Korper eines Gesunden antwortet dann
mit unwillkirlichen Bewegungen, die zur Druckentlastung fiihren und somit zum Postionswechsd. Bel
immobilen kranken oder Ateren Personen ist dieser Reflex derartig abgeschwécht, so dassin der Rege
kein Pogtionswechsd dattfindet. Die Signde zur Lagednderung konnen auch fehlen, wenn besimmte
Medikamente (zum Beispid starke Schmerz oder Betaubungsmedikation) eingenommen wurden oder
der Patient an einer Erkrankung leidet, die das Nervensystem beeinflusst.
Zusétzlich haben Untersuchungen gezeigt, dass neben dem Druck auch Scher- und Rabungskréfte die
Entstehung eines Dekubitus fordern. Unter Scherung wird hierbel die Verschiebung der verschiedenen
Hautschichten gegeneinander verstanden. Sie flihrt zu einer Torson der Blutgefae und verhindert damit
die Blutzirkulation. Scherkréfte entstehen vor dlem beim Umlagern des immobiliserten Petienten. Im
Pflegedtag kdnnen Reibungskréfte besonders dann auftreten, wenn der Petient im Bett "herunterrutscht”
oder zu enge Kleidung, Nachtwasche oder Schuhe trégt.
Fir die besondere Anfdligkeit dter Menschen gegenitiber Druck, Scherung und Reibung sind die
Hautverénderungen dieser Altersgruppe verantwortlich. Diesist darin begriindet, dass der Wassergehalt
der Haut im Laufe des Lebens abnimmt, Se an Eladtizitét verliert und schlaffer wird. Die verringerte
Aktivitdét der Tagdrisen trocknet die Haut des dten Menschen vermehrt aus und das
12



Unterhautfettgewebe wird zunehmend geringer. Diese Veranderungen der Altershaut flhren zu einer
grof¥eren Empfindlichkeit der gesamten Haut bel gleichzetig schiechterer Wundheilung. Gerade durch
Scherkréfte konnen bal dlteren Menschen ganze Hautschichten traumati sch voneinander gel6st werden.

C. Entstehungsorte

Bevorzugt sind Korperdellen gefahrdet, an denen die Haut direkt Uber dem Kochen liegt und eine
geringe Abpolsterung durch Fett- und Muskelgewebe vorhanden i<

Vor dlem Fersen, Zehen, Kndchdl, Knie, Beckenknochen, Kreuzbein und Wirbelvorspriingen sollte
besondere Beachtung geschenkt werden. Jene Stellen, an denen die Haut durch Knochenvorspriinge
direkt aufliegt, and selbst bel gesunden und jungen Menschen gefahrdet, wenn Se lange Zeit zu starkem
Druck ausgesetzt Snd. Dies kann etwaim Rahmen der Narkose bel [angeren Operationen der Fall sain.
Zudem konnen auch untypische Kérperstellen betroffen sein, wemn diese unter bestimmten Umsténden
besonders bel astet werden (z.B. Beatmungsmasken, Gipse und Verbande).

Am haufigsten finden sich jedoch die Dekubitageschwiire in der Sekraregion (Steif3gegend), an den
Trochanteren (grof3e Rollhiigel des Oberschenkels) und an den Fersen (vgl. Abbildung 1).

©Cevidence.de

Abbildung 1: Pradilektionsstellen flr die Entstehung eines Dekubitus, Quelle: evidence.de.

d. Risikofaktoren

Neben den priméaen Ursachen der Hautschaden miissen Riskofaktoren bedacht werden, die die
Entsehung und Entwicklung eines Dekubitus fordern. Hierba kdnnen intringsche und extringsche
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Riskaofaktoren unterschieden werden, aso Ursachen, die im Patienten sdbst oder in sener Umwelt
begrindet snd. Nachfolgend sollen einige Riskofaktoren kurz erl&utert werden.

i Intrinsische Faktoren

Alsintrindsche Faktoren kommen zahireiche Merkmale der individudlen Kongtitution der Betroffenenin
Betracht.

mmobilitat

Die krankheitsbedingte, eingeschrankte Mohilitét stellt wohl den wichtigden Riskofaktor fir die
Entstehung eines Dekubitalgeschwiirs dar. Die Bewegungseinschrankung verhindert, dass der Mensch
dem Druck auf bestimmte Korperregionen eine Entlastung entgegensetzen kann. Das bedeutet, dass
grundséizlich das Risko der Dekubitusentstehung vorliegt, sobald der Betroffene lange liegen muss. Die
eingeschrankte Beweglichkat fuhrt haufig zu einem circulus vitiosus, da sie zu Folgebeschwerden wie
zB. enea schlechten Lungenbe Uftung, ener tragen Verdauung, zur Arthrose der Gelenke, und zur
katabolen Stoffwechsdlage mit Abnahme der Skeettmuskulatur fuhrt. Diese Nebenerscheinungen
reduzieren zusitzlich die Mobilité und verlangern somit die Liegezeten.

Alter

Auch das Lebensdter spidt eine Rolle. Untersuchungen haben gezeigt, dass Menschen, die Uber 65
Jahre dt sind oder kleine Kinder unter 5 Jahren schndler einen Dekubitus entwickeln. Somit trégt das
Alter eines Patienten entscheldend zur Einschétzung des Dekubitusgeféhrdungsgrades bel.

Wie zuvor beschrieben, weist die Haut dterer Menschen Besonderheiten auf, die zu einer grofere
Verletzlichket und verlangsamten Wundheilung fuhren. Gerade die hohere Altersgruppe ist auffdlig
haufig mit weteren Riskofektoren assoziiert, welche die Entsehung eines Dekubitus beglingigen
(multiple Grunderkrankungen, reduzierter Allgemeinzustand, eingeschrénkte Mohilitét, Exskkose durch
unzureichende Hussgkeatszufuhr).

Exsikkose
Ein Hissgketamangd (Exsikkose) fuhrt zur Austrocknung der Haut. Patienten in einem reduzierten
Allgemanzustand exsikkieren haufig durch eine zu geringe Einfuhr an Trinkmenge.

2vgl. unter A.2.b, S. 11.
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Problematisch it zudem, dass mit zunehmendem Alter das Durstempfinden nachlésst, so dass der dtere
Mensch nicht regidtriert, dass er zu wenig Hissgkeit aufnimmt. Viele dtere Menschen leiden unter einer
begleitenden Herzinsuffizienz, die durch die Rickfiltration der peripheren Odeme (Einlagerung von
Flissgkeit in das Gewebe) einen néchtlichen Harndrang (Nykturie) verursacht. Konsekutiv schranken
se das Trinken ein, wobel se regemddg nicht ausreichend Uber die Wichtigkeit einer ausreichenden
Hydrierung des Korpers informiert sind. Besonders betroffen sind ebenfals inkontinente Petienten, die
ihre FlUssgkeitseinfuhr stark reduzieren, um den ungewollten Abgang von Urin zu vermeden.

Da der Hissgketamangd zugleich zu Vednderungen der gestigen Konditution fuhrt, gdlt die
Exskkose zugleich enen Riskofektor zur engeschrénkten Mobilitdéd mit  verlangerten
Krankenhausaufenthaten der.

Gewicht

Kachexie (Abmagerung) sowie auch Adipositas (Ubergewicht) fordern die Entwicklung eines
Dekubitus. Sehr dinne Patienten verfligen tber vide Korperareale, an denen die Haut direkt auf dem
Knochen liegt und somit ulferst verletzlich ist. Adipdse Petienten neigen stérker as normagewichtige
Menschen zu Dekubitalgeschwiren, da durch die enorme Korpermasse grof3e Druckwerte auf die
gefahrdeten Korperstellen einwirken.

Mangelerndhrung

Mangelerndhrung fordert zum einen die Immobilitét des Patienten, da die entstehende Abgeschlagenheit
und Schwéche zum Kraftmangd mit Bewegungsunfahigket fihrt. Zum anderen fehlen dem Organismus
wichtige Nahrstoffe zur Wundheilung, so dass bereits vorhandene Wunden nicht abheilen konnen, was

insbesondere die Heilung von Dekubitaulzera erheblich erschwert.

Inkontinenz

Be einer ausgepragten Inkontinenz wirken Kot, Urin und pathogene Mikroorganismen fortwéhrend auf
die Haut ein. Das Hautmilieu ist an den betroffenen Stellen permanent feucht und die Haut beginnt sich
Zu zersetzen. Hautschéden sind die Folge.
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Soffwechsel- und neurologische Erkrankungen

Digbetiker und Patienten mit peripheren neurologischen Erkrankungen sind besonders dekubitus-
gefdhrdet, da die Schadigung der Sensibilitét tellweise derart ausgepragt ist, dass Signale fur Schmerz
und Druck nicht wahrgenommen werden konnen.

Hierbel splirt der Korper den Schmerz nicht, der durch die Druckbeastung bei langem Liegen entstett,
und ist somit nicht in der Lage, das betroffene Korperareal durch Postionswechsd zu entlasten. Bel
ausgepragten Senghilitdtsstérungen kann es sogar zum volligen Fehlen eines Sinnesreizes kommen. Zu
diesen Snnesreizen zéhlen begpidswese neben der Wahrnehmung von Bertihrung und Schmerz auch
die Tiefensenghilitét (z.B. Vibration) und die Temperaturempfindung.

Zu den Spétkomplikationen des Diabetes mdlitus z&hlen die diabetischen Neuropathien (Schéadigung
des peripheren und zentraden Nervensystems), Gefdkrankheiten (diabetische Makro- und
Mikroangiopathien), die diabetische Nephropathie (Nierenschédigung) und die Retinopathien
(Verénderung des Augenhintergrundes).

Die diabetischen Neuropathien &ul3ern sch meist in einem reduzierten Schmerzempfinden. Da der an
einer bestimmten Korperstelle entstandene Druck vom Patienten nicht wahrgenommen wird, folgt keine
Druckentlagtungsreaktion. Die diabetische Makro- und Mikroangiopathie fuhrt Uber die reduzierte
Blutzirkulation zu Entstehung eines Ulkus. Da die Durchblutung des betroffenen Korperareds bereits
dak vermindert ig, fihrt die zusdizliche Kompresson rapide zur Entstehung eines Druckulkus. Im
Rahmen der Wundheilung wirkt sich zudem die schon vorher bestandene Minderperfusion erschwerend
aus.

Senghilitdts und Lahmungserscheinungen kénnen ebenfdls Folge zentrder neurologischer Ereignisse
s=n. So kann ein Schlaganfal Ursache einer verminderten Reizweiterleitung und einer peripheren
Senghilitdtsstorung sein. Lahmungserscheinungen (Paresen) redwzieren zuséizlich die Mobilitét des
Patienten und begriinden somit wiederum ein erhohtes Dekubitusrisiko.

Infektionen

Infektionen fiihren as konsumierende Erkrankung zu einem reduzierten Allgemeinzustand des Petienten.
Die fieberhafte Temperaturentwicklung fuhrt zur gesteigerten Schweil3sekretion und zum erhéhten
Sauerstoffverbrauch. Feuchtigkeit und Hitze erwelchen die obere Hautschicht (Mazeration), die dadurch
anfaliger fur Verletzungen wird.
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Psyche

Die Psyche eines Patienten ist durch zugrunde liegende Erkrankung und Schmerzen meist beeintréchtigt.
Kommt es zu erngthaften depressven Versimmungen, wird die Immobilité gefordert und verstérkt.
Ebenso kénnen gravierende Stérungen der Vigilanz, Katatonie und andere psychiatrische Erkrankungen
den Verlauf enes Dekubitus negetiv beanflussen.

ii. Extrinsische Faktoren

Zahlreiche von aulen enwirkende Umdaande konnen zudem das Auftreten eines Druckgeschwirs

beglingigen und die Abhellung erschweren.

Medikamente

Durch eine starke Schmerzmedikation kann das Entstehen eines Dekubitus gefordert werden, da
hierunter durch Druck verursachte Schmerzen nicht mehr wahrgenommen werden. Auch sedierende
Medikamente konnen das Auftreten von Druckstellen begiingtigen, dasie sich stark auf die Bewegungs-
und Resktionsfahigkeit des Patienten auswirken In Studien konnte ein Zusammenhang zwischen der
Medikation mit Opiaten, Neuroleptika bzw. Benzodiazepinen (Sedativa) und dem sgnifikant erhohten
Risiko eines hohergradigen Dekubitalgeschwiirs aufgezeigt werden,” wesha b eine derartige Medikation
nur erfolgen sollte, wenn Se unverzichtbar ist.

Feuchtigkeit

Starke Feuchtigkeit der Haut fiihrt zum Erweichen der oberen Hautschichten (Mazeration). Die Haut ist
somit anfdliger fir Verletzungen. Feuchtigkeit entsteht primé& durch die Schweil3sekretion. Bel
inkontinenten Patienten verstérkt der Urinabbgang die Auswirkungen, da dieser zuséizlich zum Aufquellen
der Haut fir enen sauren pH-Wert sorgt, in dem dch pahogene (krankhetserregende)

Mikroorganismen einnisten konnen.

Korperhygiene

Mangelnde und ebenso Ubertriebene Korperhygiene begiingigen die Entstehung eines Dekubitus. Der
bedenkenlose Einsatiz von Seifen, Cremes, Salben und Puder ist kritisch zu beurtellen, da es zu
Austrocknung der Haut und zur Verstopfung der Poren kommen kann.

2 piischel et d., Forensic Science S. 195; Krause/Anders/Heinemann, S. 39 f.
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Hebe- und Lagerungstechniken

Da die Umlagerung enes dekubitusgefahrdeten Patienten regemaldig und in bestimmten Zeitabstanden
erfolgen sollte, it eine fachgerechte Lagerung besonders wichtig. Bel faschen Hebe- und Lagerungs-
techniken kann es durch Reif3en, Verschieben und Driicken des Petienten zu Verletzungen der Haut
kommen. Es gibt Lagerungsarten, bei denen nach einem langeren Zeitraum in der gleichen Postion
davon ausgegangen werden kann, dass sch wahrschanlich ein Druckgeschwir bilden wird (90°-
Seitenlage, permanentes Sitzen oder das Liegen auf dem Riicken).*

e Stadieneintalung

Der Dekubitus gehdrt zu den chronischen Wunden. Die Entstehung und die anschliel¥ende Thergpie
vollziehen dch somit Uber enen langeren Zetraum. Wichtig i vor dlem en konsequentes
thergpeutisches Vorgehen. Ein snnvolles und letliniengerechtes Einleiten der Behandlung setzt eine
genaue und differenzierte Stadieneinteilung der vorliegenden Wunde voraus.

Der Eintellung des Schweregrades eines erfolgt nach der Ausdehnung des Geschwirs in die Tiefe des
Gewebes. Man unterscheidet vier Schweregrade und drei verschiedene Stadien des Druckgeschwiirs.®
Im Klinischen Alltag hat sch zur Wundbeurtellung des Dekubitageschwirs die Vier-Grad- Eintellung
durchgesetzt. Der Vollsténdigkeit halber wird die Stadieneinteilung im Folgenden ebenfalls aufgefuihrt.

# Kammerlander, S. 137 f.; ebenso evidence.de - Medizinisches Wissensnetzwerk der Universitét
Witten/Herdecke, 2008 und der Dekubitus-Pflege-Ratgeber des Inditutes flr Innovetionen im
Gesundheitswesen und angewandte Pflegeforschung eV. (IGAP), aktudiserte Verson 09/2007.

% Dekubitus-Schweregradeinteilung nach W.O. Sdler in vier Grade und dré  Stadien;
Stadienbeschreibung entsprechend Parish-Parish S. 13 ff.; Kammerlander, S. 103 ff.
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Grad |: Umschriebene Hautrdtung bel intakter Haut. Regresson der HautrGtung
nach einigen Stunden bis Tagen, wenn Druckentlastung Stattfindet. Weiterhin kdnnen
sich eine Odembildung, Verhartung, lokale Uberwarmung und Verfarbung der Haut

zeigen.

Grad | l: Schéadigung der Epidermis bis hin zur Dermis. Klinische Zeichen snd
Blasen, Hautabschirfung oder flache Geschwire. Der entstandene Defekt ist
nassend und infektionsanfdlig.

el Gradlll: Der Hautdefekt erstreckt sich tiber ale Hautschichten und fiihrt zu

I Nekrosen (Zdltod) des subkutanen Gewebes. Zum Teil findet sogar ene

Schédigung bis in die Muskdschicht gatt. Der Dekubitus imponiert klinisch ds

¥ offenes  Geschwi. Umgebende gesunde Hautaredle snd uU. nekrotisch
untertascht.

GradlV: Augyedehnte Zerstbrung dler Hautschichten mit Gewebsnekrose
| und/ oder Schadigung  von  Muskeln, Knochen, des Sehnenr und

Dekubitus-Sadium A: Kein Granulationsgewebe und keine Nekrosen in der Wunde.
Dekubitus-Stadium B: Wunde schmierig belegt mit Restnekrosen, keine Infiltration des umgebenden
Gewebes, Granulationsgewebe, keine Nekrosen.

Dekubitus-Sadium C: Wunde wie Stadium Bmit Infiltration des umgebenden Gewebes und / oder

Allgemeninfektion (Sepss).

% Fotografien der Dekubitusgrade von: www.dekubitus.de.
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f. Dekubitustherapie — Wundversorgung

Die Dekubitusthergpie ist ebenso vidschichtig wie die zugrunde liegende Erkrankung. Die wichtigsten
thergpeutischen Ogptionen nach heutigem Kenntnisstand werden im Folgenden aufgezeigt.

Lokale Therapie
Die lokae Dekubitusbehandlung stellt einen wichtigen Aspekt der Gesamitthergpie dar. Se besteht aus:

Wunddébridement
Stadiengerechte Behandlung
Infektiol ogische Behandlung

Wundkonditionierung

Wunddébridement

Vor alem geschlossene Nekrosen behindern die Wundhellung und fordern die Entwicklung von
Infektionen. Durch den oberen Verschluss breitet sch die Entziindung in tiefere Gewebeschichten bis
zum Knochen aus. Folglich missen die Nekrosen entfernt werden. Bel kleineren Nekrosen konnen
physikdische, bio-chirurgische oder enzymatische Verfahren verwendet werden. Grof3e Nekrosen
sollten durch einen chirurgischen Eingriff entfernt werden. Bel Dekukitalgeschwiiren des Stadiums 111-1V
bedarf es generd| ener Untersuchung und ggf. Therapie durch einen erfahrenen Chirurgen.

Stadiengerechte Behandlung

Ein Druckgeschwiir durchlduft verschiedene Wundhellungsphasen:  Reinigungsphase, Granulationsphase
und Epithdiserungsphase. Die Thergpie hat angepasst an die unterschiedlichen Vorgange in diesen
Phasen zu efolgen.

Konservative Wundbehandlung

Die Versorgung eines Druckgeschwiires mit einem geeigneten Wundverband stellt eine der wichtigsten
Mainahmen dar, um den Wundhellungsprozess zu férdern. Infolgedessen missen an effektive
Wundverbande grundlegende Anforderungen gestellt werden. Gerade bel der Dekubitustherapie ist die
Aufrechterhdtung des feuchten Wundmilieus und die thermische Isolierung durch den Verband
besonders wichtig, wie evidenzbaserte Untersuchungen gezeigt haben. Trotz dessen muss der
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Gasaudtausch zwischen Wunde und Ungebung  gewahrlestet sein. Die Wunde muss regemadig von
Uberschiissgem Wundexsudat gereinigt werden, wobei der Wundverband vor einer Sekundérinfektion
der Wunde schiitzen soll. Bel dem regemé3gen Verbandswechse sollte darauf geachtet werden, dass
kein neu gebildetes Wundgewebe durch Abnahme des dten Verbandes entfernt wird. Eine Vidzahl der
heute vertriebenen Verbandmateriden eflilt die vorgenannten Anforderungen. Die Auswahl igt
individuell auf den Grad des Dekubitus und dessen Heilungstendenz abzustellen.”

Alginate

Die Alginate werden aus Braunagen gewonnen. Sie werden in Form von Cacium- oder Cdcium-
Natriumaginaten as Wundkompressen oder Wundtamponade verwendet, haben ene hohe
Absorptionskapazitét und bilden durch die Absorption von Wundsekret ein formstabiles Gel, das fur ein
feuchtes Wundmilieu sorgt. Be ihrer Anwendung it ein Sekundérverband nétig, hierfir eignen sich
herkdmmliche Kompressen oder Hydrokolloid-Verbande sowie Schaumverbéande. Angewendet
werden Alginate hauptsachlich bel Wunden mit starker Exsudation, sowie bel stark ndssenden und tiefen

Wunden.

Hydrokolloidverbénde a's Sekundérverbande

Sie bestehen aus einer salbstklebenden, qudlféhigen Matrix, welches durch Wundexsudat ein Gl bildet,
ein feuchtes Wundmilieu aufrechterhdt und die Wunde |uftdicht verschliel®. Bem Verbandwechsel muss
das verbleibende Gd aus der Wunde ausgesplilt werden, beispielsweise mit eriler Ringerldsung oder
einer Kochssalzlésung. Hydrokolloide zdhlen zu den so genannten semiokklusiven (habschliel3enden)
Verbanden. Das zugrunde liegende Prinzip verhindert einerseits das Eindringen von Keimen und
Flissgkaten in die Wunde, erlaubt jedoch anderersaits den Audritt von Wasserdampf und Gasen.

Somit unterstiitzen die Hydrokolloide die nattirliche Wundreinigung, die Epitheliserung und die Bildung
von neuem Granulationsgewebe. Angewendet werden kdnnen Hydrokolloidverbande in dlen Phasen

der Wundheilung.

Polyurethane
Diese Wundversorungsvariante sorgt fir eine sdektive Aufnahme von Exsudat und nekrotischem
Gewebe und hdlt gleichzeitig en feuchtes Milieu in der Wunde. Polyurethane werden vor dlem be

?"'vgl. Kammerlander, S. 160 ff.; Niedner, S. 435 ff.; Sallmer, S. 426 ff.
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schlecht heilenden Wunden eingesetzt, da der Schaumgtoff in die Wunde einwachsen kann und beim
Verbandswechsal durch das Abtragen der neuen Haut die Wundgranulation stimuliert werden kann. Auf
oder in der Wunde hinterlassen Polyurethan-Schéume kein Gdl, somit ist eine Wundspilung nicht
erforderlich.

Hydropolymer-Verbande

Diese Verbande saugen das Wundsekret in ein strukturbesténdiges Schwammgertst auf. Durch die
Absorption quillt das Materid auf ohne fllissg zu werden. Es kann beim Verbandwechsel ohne Ruick-
dénde von der Wunde entfernt werden, somit it ene Wundspllung nicht erforderlich.
Anwendungsgebiete sSind epitheliserende und granulierende Wunden mit geringer Wundsekretion.

Hydrofaser-Verbande

Sie zeichnen sich durch ihr hohes Absorptionsvermdgen aus. Durch die Exsudataufnahme bildet Sich ein
formgtabiles Gdl, das fur ein feuchtes Wundemilieu sorgt und ahne Riickstdnde entfernt werden kann.
Das Anwendungsgebiet der Hydrofaser-Verbande stellen vor dlem stark sekretierende Wunden dar.

Hydrogele

Es handdt hierbel um fertige Gele. Durch den hohen Wasserantell von ca. 60% eignen Se sich speziell
zum Aufweichen und Ablésen von totem Gewebe und Beddgen sowie zur Befeuchtung trockener
Wunden. Hydrogdle kdnnen ds steriles Gdl aus der Tube und in Form von Fertigverbdnden verwendet

werden.

Silberverband, Silber-/Aktivkohle-Verband

Diese Verbande haben eine spezid| antibakteridle Wirkung. Se werden ba infektionsgeféhrdeten oder
bereits infizierten Wunden verwendet. Mikroorganismen werden durch die Aktivkohle gebunden und
durch Silberionen unschédlich gemacht.

Plastisch-chirurgische Versorgung

Be enem Dekubitus der Stadien IIl und IV is haufig die plagtisch-chirurgische Versorgung

unumganglich. Diese Behandlung kann den Helungsverlauf abkirzen, jedoch is enfaches

"Auschneiden” der Wunde oft nicht ausreichend. Ausgedehnte Weichtelldefekte snd nur durch

plastisch-chirurgische Operationsverfahren scher und dauerhaft zu decken. Wird ein Ulcus nach
22



Exzison direkt verschlossen, liegt die resultierende Narbe direkt Uber dem Druckbereich.
Narbengewebe hélt Druckbe astungen schlechter stand, daher ist mit Rezidiven (wiederholtes Auftreten
einer Erkrankung nach Therapie) zu rechnen.

Voraussetzung fur eine dauerhafte Welchtellbedeckung ohne Fistelung it eine komplette Exzison des
Ulcus einschligdich dler Hohlen und Taschen sowie eine ausreichende Gléittung ader Resektion von
Knochenkanten. Bel der Auswahl des Operationsverfahrens snd vor dlem folgende Kriterien zu
beachten: Die Ausgangssituation des Patienten, Art und Lokaisation der Wunde, der Zustand des
umgebenden Gewebes und die Prognose des Patienten (spdtere Mobilisation und pflegerische
Betreuung).

Hauttransplantate

Spd thauttransplantate sind nur gering belastbar und somit nur in Ausnahmesituationen anzuwenden, wie
beisiiesweise be einem oberfléchlichen Ulkus mit Aussicht auf badige vollséndige Mobiliserung.
Meist snd Transplantate nur a's temporare Wunddeckung anwendbar.

Nahlappenplastik

Hierbei kommen Verschiebeschwenk-Rotations- und VY -Lappen, entweder a's reine Hautlappen, as
Muskellappen oder ds kombinierte muskulocutane Lappen in Frage. Muskellappen sind dicker,
Scherer und belastbarer, konnen aber funktionelle Defekte hinterl assen.

Fernlgppenplastiken

Diese Art der Plagtik kann dann angewendet werden, wenn Nahlappenplastiken infolge eine ungiingtigen
Zustandes des umgebenden Gewebes nicht durchfiihrbar sind. In besonderen Féllen wird nur durch eine
freie Lappentrangplantation in mikrovaskul &er Technik ein adéquater Gewebeersatz erreicht.

Die grobe Indikation zur operativen oder konservetiven Thergpie richtet Sch haufig nach der Vier-
Stadieneinteilung. Die differenzierte Einleitung der Wundbehandlung mit Auswahl des Verbandmeaterids
oder der chirurgischen Technik entscheidet Sch gtets nach dem konkreten klinischen Eindruck der
Wunde. Hierbei unterscheidet man nach Farbe (schwarz, gelb, grau), dem Zustand des Wundmilieus

% Kierney u.a, Plast. Recondtr. Surg. 102 (1998), 765 — 772; Orlando, Ann. Pharmacother. 32
(1998), 1221 — 1227.
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(trockene, feuchte Nekrosen, infizierte, belegte Wunden) und dem Helungsstadium (Granulations-
Epithdiserungsphase).

Alle chronischen Wunden miissen mittels feuchter Wundbehandlung therapiert werden. Die trockene
Versorgung ener chronischen Wunde gdlt nach heutigem Kenntnisstand einen Therapiefehler dar.
Bereits George Winter erkannte ab 1962 in mehreren Studien, dass Wunden unter feuchten Verbanden
schndller und qualitativ besser abheilten s unter trockenen Bedingungen.?® Aktuell existieren nur wenige
vdide Studien, s0 dass Grundlagen einer evidenzbaserten Dekubitusthergpie kaum bestehen. Im
Zentrum steht nach wie vor die feuchte Wundbehandiung. Trotz methodischer Probleme sind weitere
Studien erforderlich, um die teilweise aufwéandigen Thergpieverfahren fir Dekubitaulzera zu vaidieren.
So gelte Pullen im Jahr 2004 fest, dass gegenwaértig nur drei Empfehlungen fir die lokale Thergpie auf
zwel oder mehr pospektive, randomisierte kliniscche Studien gestitzt werden: Die feuchte
Wundbehandlung, die Infektverhinderung und Beschleunigung der Wundheilung durch Handewaschen,
Wundreinigung und Wunddébridement.*

I nfektiologische Behandlung

Zur Prophylaxe von Infektionen igt fir eine ausreichende Sauerstoffversorgung des Wundgewebes zu
sorgen. Dies sollte durch eine fachgerechte Nekrosenabtragung und regelmé3gen Verbandwechsdl
geschehen. Dabeal kann die Wunde direkt mit eénem Antissptikum oder mit Spilungen einer 0,9%
NaCl-Losung bzw. Ringerlésung versorgt werden. Das Antiseptikum sollte keine zusdzlichen
Schmerzen verursachen und nur bis zum Abklingen der Entziindung angewendet werden. Eine lokde

antibiotische Losung bringt keine Vortele in der Infektionsbekampfung.

Wundkonditionierung — weitere Ther apien

Wundkonditionierung findet satt, wenn eine Wunde durch auere Malinahmen zur Bildung von
Granulationsgewebe angeregt wird. Diese Malinahmen konnen unterschiedlicher Natur sein. Welitere
wundkonditionierende Thergpieverfahren wie z.B. Vakuumtherapie, Madentherapie, e ektromagnetische

# \Vgl. Winter, George D.: Formation of the scab and the rate of epithelisation of superficid woundsin
the skin of the young domestic pig. Nature 193 (1962) 293-48; Hedling of skin wounds and the
influence of dressing on the repair process, Surgical dressings and wound healing. Bradford, 1971.

% pyillen, Zetschrift fir Gerontologie und Geriatrie, 2004, 92-99.
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Therapie, thergpeutischer Ultraschall oder Wachstumsfaktoren stehen zur Verfligung, jedoch reicht aus
wissenschaftlicher Sicht die gegenwértige Datenlage zu diesen Verfahren nicht fir eine abschliefRende
Beurtellung aus. Dennoch saien die neuesten und vielversprechendsten Verfahren erwahnt, etwa die
Polyurethan-Wundauflagen. Sie bestehen aus einem offenporigen Schaum, der in das Wundgewebe
einwachsen kann. Die Auflagen kénnen grof¥e Mengen an Wundsekret und nekrotischem Materid
aufnehmen und helten dabel en feuchtes Milieu in der Wunde. Beim Wechsd der Auflage wird die
Wunde aufgefrischt und die Wundgranulation verstérkt. Zu den neueren Thergpieverfahren zahlt auch
die Vakuumverdegdungstechnik mit enem Polyvinylakohol- Schaumstoff. Die Wunde wird mit ener
abletenden Dranage ausgekleidet und mit ener Polyurethanfolie verschlossen. Durch die
Drainagenanlage wird in der Wunde ein Unterdruck erzeugt, der zu Entstehung von Granul ationsgewebe
fuhrt. Eine ebenfdls rdativ neue Thergpie zur Behandlung chronischer Wunden it die gepulste
elektrische Stimulation. Die Wunde wird zweimd am Tag fir ene habe Stunde mit Impulsen positiver
und negativer Polaritét behanddt. In Deutschland it die Thergpiemethode der gepulsten eektrischen
Stimulation noch weitgehend unbekannt. Amerikanische klinische Studien belegen aber den Nutzen und
die Vortelle der eektrischen Stimulation bel Dekubitaulzera Grad 111 und 1V, die auf eine konvertionelle
Therapie nicht angesprochen haben.

Der Einsatz von Wachstumsfaktoren zur Behandlung von Wunden erbrachte bereits vielversprechende
Ergebnisse. Weitere Kenntnisse und Forschungen werden aber notwendig sein, bevor eine Loka-

therapie von Dekubita ulzera mit Wachstumsfaktoren in grofRerem Umfang moglich scheint.

Allgemeine ther apeutische M al3nahmen
Zur supportiven Thergpie zéhlen im Wesentlichen druckentlastende Mal3nahmen, Schmerztherapie, die
Verbesserung des Allgemeinzustandes und die Erndhrungsverbesserung.

Druckentlastende Maf3nahmen

Allein die permanente und konsequente Druckentlastung des betroffenen Hautaredls ist die wichtigste
Malinahme zur Wiederhersellung der Blutperfuson. Es kommt prompt zur Durchblutung des
mangd versorgten Bereiches und zur Bdieferung der Wunde mit wichtigen Néhrgtoffen und Sauerstoff,
um den Wundheillungsprozess voranzutreiben. Die Druckentlastung wird durch Positionswechse
erreicht. Es gibt mehrere Méglichkeiten von Lagerungstechniken und -arten. Zur Unterstiitzung gibt es
ein reichhdtiges Angebot von Lagerungssystemen und —hilfen in Form spezidler Kissen und Kelle. Am
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snnvollgten ist eine moglichgt grof¥lachige Druckvertellung, da das Freilagern von geféhrdeten oder
betroffenen Korperregionen zur zusitzlichen Druckbelastung der anderen Korperteile fiihrt.>

Schmer ztherapie

Besondere Beachtung sollte die Schmerzsymptomatik eines Dekubituspatienten finden, da sich der
Leidensdruck auf Wundverlauf, Wundheilung und Compliance auswirkt. Im Gegensatz zu friheren
Angchten entstehen infolge des Wachstums der Druckgeschwire und der entziindlichen Prozesse
Schmerzen, die thergpierbediirftig Snd.

Be ener chronischen Wunde handdt es sch um ein sehr empfindliches, meist entziindetes Hautered,
wodurch die Schmerzbelastung erheblich werden kann, auch wenn die AuRerungsfahigkeit des
Betroffenen eingeschrankt saein kdnnte. Daher sollte mit einem spezidlen Anamnesebogen eine genaue
Schmerzerfassung  vorgenommen und in den Kurven vermerkt werden, um &ztlichersats eine
angemessene Schmerztherapie einleiten zu konnen. In enigen Kliniken werden Schmerztageblicher
entweder durch den Patienten sdbst oder das Pflegepersona gefihrt und tragen zur besseren
Schmerzeingtdlung bel.

Verbesserung des Allgemeinzustandes

Eine solche Verbesserung kann nicht von heute auf morgen redisiert werden - es handdt sch dso um
ein mittdfrisiges Zid. Um es zu erreichen, sollten nach Mdglichkeit folgende Ziele angestrebt werden:
Der Patient muss mindestens eine Menge von 1,5 Litern Hissgkeit am Tag zu Sch nehmen.

Die ausgewogene Erndhrung, die insbesondere zur Wundheilungsunterstiitzung eweil3- und vitaminreich
auddlen sollte, ist Scherzugdlen.

Durch aktive und passve Mohilisation wird der Patient in die Lage versetzt, sch sebstandig zu
bewegen und damit Lagewechsd ausfiihren zu kdnnen. Zudem wird die Aktivitét dler Organsysteme
gefordert. Die Mohiliserung des Betroffenen hat Uberdies positive Auswirkungen auf die Psyche.

Ernéhrungsmanagement
Da es 5ch gerade ba einem infizierten Dekubitus um eine konsumierende Erkrankung handelt, steigt der
Energie- und Proteinbedarf betréchtlich an. Deshdb muss die Erndhrung dieser Patienten an die

% Bienstein, S. 42 ff., 105 ff.; Kierney u.a., S 765 f.; vgl. Letlinie Dekubitus, Initiative Chronische
Wunden, 2. Aufl. 1998; Orlando, S. 1221 ff.
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verdnderte StoffwechselSituation angepasst werden, was Uber gezidtes Erndhrungsmanagement erreicht
werden kann. Neben dem erhohten Kaorienbedarf ist zu Uberprifen, ob auch auf die ausreichende
Zufuhr von Vitaminen und Minerdgtoffen erfolgt.

Deutlich wird dies am Vergleich des veranderten Energiebedarfs. Der energetische Grundbedarf eines
Dekubituspeatienten kann bis auf das Doppelte ansteigen.

Dem Vitaminhaushdt kommt ebenfdls eine besondere Bedeutung im Heilungsprozess zu. So unterstiitzt
VitaminC den Aufbau von Bindegewebe, VitaminK fdordert die Blutgerinnung und Vitamin A
beainflusst die Membranbildung.

Dartiber hinaus snd Mineragoffe, Natrium, Zink, Sden und Kupfer snd unabdingbar fir wichtige
enzymatische Resktionen, die bei der Wundheilung ablaufen.®

g Prophylaxe

Um gefdhrdete Peaienten angemessen zu vor einem Druckulkus zu schiitzen, sollten vorbeugende
Malinahmen von Anfang an konsequent durchgefiihrt werden. Bis zum heutigen Tag gibt es fur die
Dekubitusprophylaxe keine einheitlichen Leitlinien. Von besonderer Bedeutung sind folgende Kriterien:®

- Aktudles Wissen Uber Dekubitusentstehung und Einschéizungskompetenz  des
Dekubitusiiskos

- Gewebeschonende Bewegungs-, Lagerungs- und Transfertechniken

- Unverziglicher Einsatz angemessener Hilfamittd

- Erhatung und Forderung der Gewebetoleranz

- Schulung der Patienten und deren Angehdriger

- Gewéhrleistung der kontinuierlichen Durchfhrung prophylaktischer Mal3nahmen

- Einschétzungskompetenz Uber die Effektivitét der prophylaktischen Malinahmen

% Vgl dlg. hierzu: Kammerlander, S. 153; Phillips/Schrider, S. 111 ff.; WOCN'’s Evidence-Based
Pressure Ulcer Guiddine, Advances In Skin & Wound Care 2005, Vol. 18 No. 4, 204-08.

¥ Die Ausfihrungen zur Prophylaxe orientieren sich an den  folgenden Leitlinien, Beitragen und
Empfehlungen: Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe des DNQP; Dekubitus Pflege- Ratgeber
des Indtitutes fir Innovationen im Gesundheitsivesen und angewandte Pflegeforschung eV. (IGAP),

aktudiserte Verson 09/2007; Reus u.a, Zetschrift fir Gerontologie und Geriatrie 2005, S. 210 ff.
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Riskostratifizierung

Um prédisponierte Personen zu erkennen und diese fachgerecht vor der Entstehung enes
Dekubitaulkus zu bewahren, sollte in jeder Pflegeainrichtung ein Standard zur Eintellung des
Dekubitusriskos bestehen. Als zuverldssgste Methode in der praktischen Anwendung hat Sch dabei die
Einschétzung des Dekubitusriskos mittes einer Skala erwiesen. Hierbei werden die wichtiggten
Risikofektoren anhand von Skadlen efast und nach einem dlgemeinglitigen Schlissd in enen
objektiven Risikograd eingestuft. Hierfir wurde bereits vor rund 50 Jahren die sog. NORTON-Skala*
entwickdt, die Angaben zum geistigen und korperlichen Zustand, zur Aktivitét und Beweglichkelt sowie
zu ener evil. bestehenden Inkontinenz auswertet. Jedes dieser funf Kriterien wird in vier Stadien
eingeteilt und mit en bis vier Punkten bewertet. Petienten mit einem Punktestand von 14 oder weniger
miissen a's dekubitusgefdhrdet angesehen werden. Diese Skala erwies Sich aber im Klinikaltag as nicht
ausreichend, so dass de 1987 Uberarbeitet wurde (Sehe Abbildung 2). Nunmehr werden auch das
Alter, die Kooperationsbereitschaft, der Hautzustand und Zusatzerkrankungen des Patienten erfasst.
Hiernach gilt as dekubitusgefahrdet, wer weniger ds 25 Punkte erreicht.
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val af=1 |a ol 4 Wmna | 4 | pa A (W 1 |peniome | 4 |val 1 | kaing 1
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w1k A< |3 schuppig Fubor, 3 [leidich | 3 [apaihisch, | 3 | gahtmi 3 | kaum 3 | mamchmal 3
wocksn 3 Dinbetes, gk Hife aing-
Andreéa o schrdrid
Titwaan Z|<60 |2 § hwuchn & M5, Ca, 2 [schiachd | 2 [vereid | 2 |k | B | sabe 7 | meminns -
MatFaiin, badirtig. sings- trin
; fulnpnahss
hing 1 |=80 |1 Adargia, Anstiale 1 [sehe 1 [spurts | 1 | bell- T [van 1 | Wrin und 1
§ Risse 1 i Woepchid- | sehiochd { mumgl- i sings- Sl
= B joranied _wnnip) sohrimid L]
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Abbildung 2: Uberarbeitete Norton-Skala, Quelle: Kammerlander, S. 210.

34 Entwickelt durch die britische Schwester Doreen Norton.
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Brapen-Skala zur Dekubitusrisikoerkennung

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
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Abbildung 3: Modifizierte BRADEN-Skala, Quelle: Initiative Chronische Wunden (www.icwunden.de).

Eine der aktuell gebrauchlichsten Riskoeinschétzungen ist die BRADEN-Skala® * Sie orientiert sich
an Riskofaktoren und Kriterien, die nach neuesten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen im
Mittelpunkt der Prophylaxe und Behandlung des Dekubitus stehen. Hierbei werden Punkte in den
Bereichen sensorische Wahrnehmung, Feuchtigket, Aktivitét, Mobilité, algemeines Erndhrungs-
verhdten sowie Reibungs- und Scherungskréfte vergeben. Ein nach Riskograden abgestuftes
Dekubitusrisko ist dann a's gegeben anzusehen, wenn 18 oder weniger Punkte erreicht werden(sehe
Abbildung 3).

Forderung der Mobilitat
Fdls mdglich, sollte der Paient moglichs vide Bewegungen eigengéndig machen. Die gténdige
Motivierung zur Bewegung ist ein wichtiger Teil der Prophylaxe. I1st die Mobilitét eines Patienten so

% Entwickdt durch Prof. Barbara Braden, Cherington University School auf Nursing, Ohama,
Nebraska.
% Lewicki u.a, Journa of Wound, Ostomy and Continence Nursing 2000, 36-41.
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hochgradig eingeschrénkt, dass er nicht mehr in der Lage it seine Kdrperposition zu veréndern, erhtht
sch das Dekubitusrisko erheblich. In diesem Fal snd gegignete Ma3nahmen zu ergreifen, um weltere
Mohilitéatsainschrénkungen zu verhindern.

Bewegungsforderung

Um der Vergefung von Gelenken und dem Verlernen von dlt&glichen Bewegungen entgegenzuwirken
sollten Bewegungstibungen konsequent durchgefiihrt werden. Das Trainingsprogramm sollte individudl
auf die korperliche Kondtitution des Patienten zugeschnitten sein. Miteinfliel3en sollten vor dlem auch
ergothergpeutische Ansétze, wie die Anwendung von Hilfamitteln (Stock oder Gehhilfe). Auch sehr
kranke und bettl&gerige Patienten miissen jeden Tag durch fachgerechte Unterstiitzung bewegt werden,
sa es nur durch das Aufsetzen an den Bettrand oder die passive Bewegung des Gelenkapparates.

Mentale Forderung

Bewegung ist die beste Prophylaxe. Um das Verlangen der Patienten nach Bewegung zu fordern, sollte
auch die geistige Mohilitdt angeregt werden. Ist ein Mensch von Langewelle geplagt, 18sst auch das
Bediurfnis der Bewegung nach. Durch gemensame Sportaktivitdten oder Interesserkreise bleiben
kranke und ate Menschen geistig rege und behdten die Freude an der Bewegung.

Micro-Stimulation (MIS)

Das Konzept der Micro-Stimulation basert auf dem Grundgedanken, dass sch ein Mensch nur dann
bewegen kann, wenn er zuvor Reize wahrnehmen konnte und diese infolgedessen mit einer Bewegung
beantworten kann. Es hat in der Dekubitusprophylaxe vor dlen bel den Patienten Anwendung gefunden,
die aufgrund starker Krankheit nicht in der Lage sind sch zu bewegen aer es ablehnen. Micro-
Stimulation regt durch Berthrung und kleine Bewegungen das Reizleitungssystem des Korpers an und
fordert somit die Eigenbewegung.

L ager ungstechniken

Das richtige Lagern und regdmédges Umlagern ist &ul3erst wichtig. Zu beachten ist, dass das Umlagern
nicht durch druckvertellende Unterlagen und andere Hilfsmittel ersetzt werden kann. Einer der haufigsten
Fehler gdlt das Liegenlassen von Umlagerungshilfen wie Schlingen oder Manschetten unter dem

Patienten dar.
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Petienten, die komplett immobil snd, soliten etwa dle zwei Stunden umgeagert werden. Je nach

individuellem Zustand kann aber auch eine andere Umlagerungsfrequenz notwendig werden. Daher it

auf jeden Fall ein Bewegungsplan zu erstellen, der die besonderen Bedirfnisse und Risikofaktoren jedes
Patienten beriickschtigt. Der Plan sollte regelmédg den Ergebnissen der Hautbeobachtung angepasst
werden. An dieser Stelle sollen einige der gebrauchlichsten Lagerungstechniken erwéhnt sein:

30°-Lagerung:

135°-Lagerung:

Mikrolagerung:

V-Lagerung:

Die 30-Grad-Schréglage ist die klassschste Form. Es wird bewusst eine
Gesd: bzw. Korperhdlfte belastet, da diese durch die Muskulatur gut
abgepolstert ist. Zwe grol¥e Kissen werden hierbe auf die Hélfte gefatet, eines
wird rechts oder links der Wirbelsaule unter den Riicken gelegt, das zweite

unter den Oberschenkel der entsprechenden K érperhéfte.

Sie eignet besonders bei vorhandenen sakralen Druckgeschwiiren. Es werden
wiederum zwei Kissen benttigt, eines wird unter eine Hafte des Oberkorpers

gelegt und das andere unter die entsprechende Huifte und den Oberschenke.

Die Mikrolagerung ist besonders bel Schmerzpatienten oder immobilen
Personen anzuwenden. Die Mikrolagerung ist schndll und sachte durchzufiihren
wobel der Patient nur minima bewegt wird. Hierba bedient man sch héufig
Lagerungshilfamitteln wie Handtlicher, Bettdecken und Kissen sowie spezidler
Fdttechniken (3-fach Fatung Rolle, ,,Brezd-Fatung*). Jedoch sollte mit diesen
Hilfen sparsam gearbeitet werden, um nicht die Restmabilitdt der Patienten
welter einzuschranken. Zie ist es durch Druck- und Gewichtsverteilung die
Prédilektionsstellen der Dekubitalulzera zu schonen.

Diese Lagerungstechnik eignet sich besonders bel Patienten mit vorbestehenden
Druckulzera im vertebralen Bereich. Sie kann im Liegen und Stzen durchgeftihrt
werden. Die V-Lagerung ist zudem as Pneumonieprophylaxe anerkannt, da se
atemgtimulierend wirkt. Zwei Kissen werden hierbel auf die Hafte gefdtet und
im Bereich des Oberkorpers Uberlappend zu einem V geformt. Die Spitze desV
liegt dabel oberhalb des Os sacrum (Steif3oein).

31



Frelagerung: Korpergellen die bereits Anzeichen eines Dekubitalulkus aufweisen, kénnen
durch eine Frellagerung geschont werden. Auch bedient man sch héaufig
verschiedener Lagerungshilfamittel. Bel der Frelagerung enes betroffenen
Korperteiles it besonders darauf zu achten, dass infolgedessen keine anderen
Korpergellen eine zu lange Mehrbdastung erfahren.

Neben den verschiedenen Lagerungstechniken gibt es Korperpositionen, die von gefahrdeten Patienten
und dem Pflegepersond vermieden werden sollten. Dazu zahlt vor dlem die 90°-Seitenlagerung
(Habsatenlagerung), da hierbel die Hautdurchblutung eher verschlechtert wird. Auch das Sitzen eines
gefdhrdeten Patienten st ein welteres Risko dar. Zwar ist das Sitzen auf der Bettkante und spéter im
Suhl en wichtiger Schritt, wenn ein lange bettl&geriger Patient wieder mobilisert werden soll, jedoch
gibt es derzeit keine Hilfamittd, die bem Sitzen eine gptimae Druckentlastung gewéhrleisten. Dabeim
Sitzen gefahrdete Korpersellen weit mehr asim Liegen belastet werden, sollte der Petient nicht [anger
aszwe Stunden durchgehend im Stuhl Stzen.

Hilfsmittel

Trotz der grof¥en Angebotsvidfdt verfolgen dle Antidekubitus-Hilfsmittel das gleiche Zid, ndmlich die
Druckentlastung der geféhrdeten Hautstellen. Damit der Auflagedruck abnimmt, basieren die megten
Hilfamittel auf dem Effekt der Vergrol¥erung der Auflageflache des Kérpers und der Druckminimierung
auf einen kurzen Zeitraum. Dazu it es wichtig, die Hilfsmitte optima an den Kérper des Patienten

anzupassen.

Antidekubitus-Hilfamittd konnen in Wechlagerungs-, Wechseldruck- und Mikro- Stimulationssysteme
unterteilt werden. Diese Systematik bietet den Vortell @ner individudlen und auf die Grunderkrankung
eines Patienten abgestimmten Versorgung, die auf den pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen dieser
Wirkprinzipien basert. Fir den Versorgungsaltag it es empfehlenswert, diese Kategorisierung von
Antidekubitus- Systemen vorzunehmen und unter Abwagung der Vor- und Nachtelle eines Wirkprinzips
die individudle Versorgung eines Petienten durchzufihren. Es miissen verschiedene Faktoren bedacht
werden, um das richtige Antidekubitus- System flr einen Patienten zu festzulegen:

Grunderkrankung des Petienten
Hohe des Dekubitusriskos
Vorhandensain eines Dekubitus
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Weichlagerungs-Systeme

Zu den Waechlagerungs-Sydemen zéhlen zum Bespid Schaumgoffmatratzen, Gelauflagen, und
Luftkissen. Ein grof3er Teil der auf dem Markt angebotenen Anti- Dekubitus-Matratzen besteht aus
Schaumgoff. Doch nicht jede Art von Schaumdgoff ig auch dazu geeignet, im Bereich der
Dekubitusprophylaxe und -thergpie zum Einsstz zu kommen. Besonders gesignet zur Dekubitus-
prophylaxe scheinen PUR- Schaum-Matratzen zu sain.

Bea der Auswahl eines Wechlagerungs-Systems ist es wichtig, dass der Patient gentigend Halt auf der
Matratze findet, um Bewegungstbungen weiterhin durchfiihren zu konnen.

Die friher oftmas verwendete Super-Weichlagerung wird heute mdglichs vermieden, da
pflegewissenscheftliche Erkenntnisse zeigen, dass diese Art der Lagerung Uber langere Zeit
unerwiinschte negative Verléufe, wie die Verlangsamung der Feinmotorik, mit sich bringt.

Wechsaldruck-Systeme

Man unterscheidet grob klein- und grolizdlige Wechsddruck- Systeme. Sie bestehen aus verschieden
angeordneten Luftkissen, die aowechsend mit Luft aufgepumpt werden. Dieses System basiert auf
Minimierung der Druckbelastung betroffener oder geféhrdeter Hautstdllen auf einen kurzen Zeitraum.
Wechsdldruck-Syseme wurden vide Jahre lang vorbehdtlos engesetizt. Gerade kleinzdlige
Wechsd drucksysteme sollten heute modichst nicht mehr eingesatzt werden. Das Bettklimaist ungesund,
die Haut wird feucht und anfdlig fur eine weitere Verschlechterung. Ebenfdls wurden Uber die Zat
weitere ungiingige Beglaterscheinungen beobachtet, wie das Auftreten von Spastiken bel Erhéhung des
Muskeltonus. Die Vewendung dieses Sysems id be Paienten mit Schmerz und
Wahrnehmungsstorungen sogar kontraindiziert.

Mikro-Stimulations-Systeme

Zu den Mikro-Simulaions-Sysemen gehdren wahrnehmungsfordernde, schmerzreduzierende und

bewegungsférdernde  Systeme, wie zum Bespid Thevo-Adapt und Thevo-Activ. Die Mikro-

Simulationssysteme zeigen Vorteile be der Mobilisation von Petienten, der zurzeit in der Pflege ene

immer grof¥ere Rolle zukomnt.

Gerade neueste Untersuchungen zeigen, dass die Systeme den Patienten nicht in seiner Mobilitét

behindern diirfen, sondern dass se moglichst zu einer versérkten Mobiliserung beitragen miissen. Auf

diesem Wirkungsprinzip basert das Konzept der basden Stimulation. Die basde Stimulation soll die
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Fahigkeit zur Wahrnehmung, Bewegung und Kommunikation des Petienten férdern. Das Konzept der
basden Stimulation geht davon aus, dass Bewegung nur dann dattfinden kann, wenn zuvor
Snnesaindriicke wahrgenommen werden konnten. Diese Ruiickkopplung unterstiitzt den Erhat der
Korperwahrnehmung und ermdglicht dedurch die Eigenbewegung des Patienten. Bewegung und
Mohbilitét wirken sch postiv auf Korper und psychische Befindlichkeit von Menschen aus. Bezogen auf
die Dekubitusoroblematik sorgt die korperliche Aktivitét fur sténdige Druckverlagerungen der
geféhrdeten oder vom Dekubitus betroffenen Korperregionen. Dadurch wird die Mikrozirkulaion im
Gewebe erhdten, Spitzendriicke auf die Haut vermieden und die Gefal3struktur der Kapillargefd3e nicht
gechadigt.

Die Wirkungswveise der Micro- Simulations- Systeme besteht darin, dass sanft schwingende Elemente
be dieser Art der Anti-Dekubitus-Systeme flr ene gezidte Stimulation sorgen und die Minima-
bewegungen zugleich zur Schmerdinderung beitragen. Im Gegensatz zu den Wechse drucksystemen
eignet 9ch diese Art von Systemen besonders zum Einsatz bei Demenzerkrankten, bel Petienten mit
Korperbildstérungen und bei Schiaganfalpatienten.

Die pogtiven Ergebnisse konnten mittlerweile durch ene klinische Studie des Evidenzleves|
nachgewiesen werden.®’ Die Studie wurde nach enem randomisierten, komparativen und explorativen
Design durchgefiihrt. Es konnten bisher keine unerwiinschten Nebenwirkungen beobachtet werden,
somit gibt es derzeit auch keine bekannten Kontraindikationen fir die Anwendung von Micro-
Simulaions- Systemen.

Trotz der benannten Hilfamittel bleibt die fachgerechte und regeméddge Umlagerung des Patienten zur
Dekubitusprophylaxe alerdings unentbehrlich.

Kontraindizierte Hilfsmittel

Nach heutigen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen haben dch zahlreiche zu friheren Zeiten
favorigerte Hilfamittd as ineffektiv oder sogar kontrgproduktiv erwiesen, wie die nachfolgende
Ubersicht beispielhaft zeigt.

%" Ergebnisse der Langzeitstudie des Meander Medisch Centrums, Amersfoort / Niederlande 2003-
2004.
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Mit Wasser gefilllte Kissen oder Schlduche

Se werden meisens zum Lagern der Fersen verwendet. Die Kissen haben dort eine so geringe
Auflagefléche, dass es zu keiner Entlastung der Haut kommt und sSich sogar das Risko an den
Druckgstellen erhoht.

Synthetische oder echte Schafffelle
Die Fele fuhren zwar zu einem Wohlfuhleffekt beim Peatienten, helfen aber nicht in der Prophylaxe. Als
Unterlage auf einer Matraize vermindern die Felle sogar die druckvertellende Wirkung. Gleiches gilt fur

die Verwendung von Watteverbanden.

Ringkissen
Durch die Verwendung von Ringkissen kommt es zu einem Abflussstau von Lymphen, wodurch die
Durchblutung vermindert wird und die Gefahr der Entwicklung eines Druckgeschwiirs angeigt.

Damit gibt es zurzait kein universdl einsetzbares Sysem, das dlen Paienten gleichermalien hilft.
Insofern missen die Bediirfnisse des zu versorgenden Peatienten sehr genau abgewogen werden. Sind
folgende Kriterien abgeklart, [ésst Sch eine nach den Bediirfnissen des Patienten ausgerichtete, optimale

Hilfsmittel versorgung vornehmen:

Grunderkrankung des Petienten

Hohe des Dekubitusriskos

Vorhandensain eines Druckgeschwirs
Stadium des Dekubitus

Wundhellungsphase

Bewegungsgrad (Mobilitétsgrad) des Patienten
Geigtiger Zustand des Petienten

Hautpflege

Da eine defekte und vorgeschédigte Haut das Dekubitusrisko deutlich erhoht, ist as Grundlage der
Dekubitusprophylaxe eine gesunde, gut durchblutete und intekte Haut zu gewdhrleégten. Unter
pflegerischen Gesichtspunkten konnen dabel verschiedene Methoden der Reinigung unterschieden
werden.
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Korperwaschung

Die Korperwaschung ist grundsétzlich kritisch zu sehen, da jede Form des Wasserkontaktes die
natUrliche Schutzschicht der Haut angreift. Kérperwaschungen, die lediglich der Reinigung des Petienten
dienen, sollten ausschlieldich durchgefiihrt werden, wenn es unumganglich ist. Hierbel ist zu beachten,
dass warmes Wasser die Haut stérker ds kdtes schédigt. Ebenfdls sollte wenn maglich auch auf
Waschzusédize verzichtet oder fllissige, waschaktive Substanzen verwendet werden, die einen grofien
Antell an rickfettenden Bestandteilen beinhaten. Bel trockener und sproder Haut sollten maglichst
Olbadezusitze in Form von Emulsionen angewendet werden. Reines Ol, wie z.B. Babydl, verbleibt
lediglich auf der Wasseroberfléche und zieht nicht in die Haut eén. Be jeder Anwendung von
Waschzusétzen sollte die Haut noch einmal nachgewaschen werden, um den Verblelb von reizenden
Substanzen auf der Haut des Patienten zu verhindern. Weitere Varianten der Korperwaschungen sind
die belebende und die beruhigende Waschung, die sich durch die Wassertemperatur, die benutzten
Essenzen und die Art der Hautmassage unterscheiden. Wahrend die beruhigende Waschung den Schiaf
fordern soll, wird eine belebende Waschung vor der Mobilisation des Patienten durchgefhrt.

Pflegeprodukte

Hautpflegeprodukte miissen individuell der Haut des Patienten angepasst sein. Zur Pflege der normaen
bis trockenen Haut werden sogenannte W/O-Préparate, d.h. Wasser-in-Ol-Verbindungen verwendet.
Durch das Fett-Wassergemisch schiitzen se die Haut vor der Austrocknung. Der Wasserantell dieser
Emulson ist sehr gering, jedoch reicht er aus, um kontinuierliche Abgabe von Schweil3 und Warme zu
gewahrleisen.

Die Pflege von fettiger Haut sollte durch ein O/W-Praparate (Ol-in-Wasser-Verbindungen) erfolgen. In
dieser Emulsion Uberwiegt der Wasserantell deutlich. Er dringt in die oberste Hautschicht ein und 1asst
se aufquelen. Die Hautoberflache wird vergrolert, die Feuchtigkeit verdungtet und Haut wird

trockener.

Nach heutigen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen sollten die folgenden Pflegeprodukte und
Prozeduren nicht eingesetzt werden:

36



Oleund Fette
Reine Fettprodukte (Mekfett, Vasdine oder Babydl) verstopfen die Hautporen und lassen keinen

Warmeaustausch zu.

Pasten und farbende Lésungen
Se decken die Haut ab und verférben se. Das erschwert die Beobachtung der gefdhrdeten
Hautbezirke. Vor dlem Zinkpasten verstopfen die Hautporen und trocknen die Haut aus.

Thermische Behandlung

Vide Jahre wurde das Kihlen mit Eis und das Trocknen der Haut as prophylaktische Malinahme
durchgefiihrt (,Eisen und Fohnen). Man ging davon aus, durch die Durchblutungsférderung die
Perfuson der geschédigten Hautbezirke zu verbessern und somit der Entstehung eines Ulkus vorbeugen
zu konnen. Jedoch haben neuere Untersuchungen ergeben, dass die Haut durch das Eisen eher
geschédigt und durch das Fonen welter ausgetrocknet wird.

Hyperamisierende Produkte

Pflegeprodukte wie zum Beispid ABC-Saben, Phlogont und Phardol fihren zu einer starken Reizung
des gefahrdeten Hautareal und kdnnen bestehende Entziindungen noch fordern. Zudem kann der nicht
fachgerechte Umgang mit hyperamisierenden Produkten durch die entstehende Redoxresktion auf der
Haut zu schweren Verletzungen und Verbrennungen fihren.

Einreibungen

Insbesondere akohalische Einreibungen werden nicht mehr empfohlen, da Alkohol zur Austrocknung
der Haut fuhrt. Sollte jedoch im Ausnahmefal eine Einreilbung etwa mit Franzbranntwein erfolgen, ist die
Haut mit enem W/O-Prégpaat nachzubehandeln. Die Verwendung von Alkohol und

Desinfektionsmitteln sollte ganzlich vermieden werden.
Bettklima

Wie bereits gezeigt, ist das Bettklima bel bettlagerigen Pflegebediirftigen von besonderer Bedeutung fur
den Pflegezustand der Haut. Daher sind inshesondere die folgenden Kriterien zu beachten.
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Bettwasche

Der Korper gibt ungefahr 700 ml Korperflissgket wahrend einer Nacht ab. Der grof¥e Teil davon
wird abgestmet und der Rest vertelt sch auf Bettwésche und Matratizen. Be Verwendung einer
amungsaktiven Bettwasche aus Naturfasern, wie z. B. Baumwolle, Seide oder Schurwolle und einer gut
bel Uifteten Matratze wird diese Hissgkeitanenge problemlos absorbiert. It dies nicht der Fal, liegt der
Petient in einem nassgeschwitzten Bett. Die Feuchtigkeit bewirkt dann das Aufquelen und Aufweichen
(Mazeration) der obersten Hautschicht und stellt somit enen Riskofaktor fir die Entstehung eines
Dekubitus dar.

Matratzen
Matratzen sollten ein oberfléchliches Wellenprofil haben. Es sorgt fur eine angenehme Weichhalt, schiitzt
die geféhrdeten K rperstelen und fordert den Luft- und Flissgketsaustausch.

Inkontinenz

Durch Inkontinerzartikel, wie beispidsveise Gummilaken und Vorlagen, kommt es zu enem
unguingtigen Bettklima, das die Entstehung eines Dekubital geschwiires begingtigt. Im Bett des Petienten
daut sch Warme und Feuchtigkeit auf, die bel noch intakter Haut zur Mazeration der oberen
Hautschicht (Epidermis) fihrt und bel vorgeschédigten Petienten den Leidensweg durch Wundheilungs-
stérungen verlangert. Inkontinenzartikel sollten daher speziell bezogen auf die Bediirfnisse des Petienten
engesetzt werden. Die ungingigen Begleiterscheinungen konnen durch eine nur auf den Fal der
Erforderlichkeit beschrankte Anwendung und durch regeméiges Wechseln der Inkontinenzvorlagen
auf ein Minimum reduziert werden.

Ernéhrung

Wie oben ausgefuihrt, kommt der Ernghrung im Rahmen der Wundheilung e ne besondere Bedeutung zu.
Eine unzureichende Zufuhr von Vitaminen, Mineragtoffen und Hissgket wirkt sch negetiv auf den
Zugtand der gesunden Haut aus, womit sich das Dekubitusrisko erhoht. Daher ist auch im Rahmen der
Prophylaxe eine ausgewogene Erndnrung sicherzugtd len.

Fachger echte Versorgung

Alle an der Versorgung des Pflegebedirftigen auf pflegerischer und medizinischer Saite Betelligten

sollten Uber Problematik, Thergpie und Prophylaxe gut informiert und geschult sein. Aufgrund der dch
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schndl andernden  pflegewissenschaftlichen  Erkenntnisse is eine regemédge  Fortbildung  und
Rezertifizierung hierzu unumganglich. Zudem sind der Pflegebedirftige und seine Angehdrigen, sowelt
dies moglich ig, ebenfdls zu informieren und zu senshbiliseren, um se snnvall in den Thergpigprozess
enbinden zu kénnen®® In der Praxis besteht hier alerdings noch erheblicher Nachholbedarf, wie
PlUschel et d. bereits bel der retrogpektiven Einzdfalandyse von 140 im Jahre 1998 verstorbenen
Personen mit bel der Leichenschau diagnodtizietem hohergradigen Dekubitus aufzeigten.®® So
dominierten in 21 standardisierten Angehdrigeninterviews Hilflosigkeit und Uberforderungsgefiinle. Auch
and bidang zu der Problematik der Compliance der Pflegebedirftigen und eingeschrankter Kooperation
der Angehdrigen offenbar bidang keine weitreichenden Untersuchungen erfolgt.*

Stetigkeit in Therapie und Prophylaxe

Die Vidzahl der prophylaktischen Ma3nahmen ist nur dann sinnvoll und erfolgsversprechend, wenn se
regelmé&dg und konsequent durchgefiihrt werden. Diskontinuitét fUhrt mit grofl3er Wahrscheinlichket zum
Missarfolg der Dekubitusprophylaxe und damit zur Entstehung eines Druckgeschwirs.

Die Dekubitusprophylaxe muss kontinuierlich Gberprift werden, was vor adlem ene engmaschige
Hautbeobachtung erfordert. Schlagen die bisherigen prophylaktischen Ma3nahmen fehl, sollte eine
Evauierung zur Ursachenforschung gtattfinden, um einen neuen Pflegeplan zu erarbeiten.

Durch die oben aufgefuihrten Malinahmen kann im Regelfdl das Auftreten eines Dekubitus verhindert
werden, doch kann auch unter optimalen Pflegebedingungen im Einzdfal ein Dekubitageschwir
aufgrund des Vorliegens zahlreicher Riskofaktoren entstehen. Zudem sollte be dlen durchgefiihrten
prophylaktischen Schritten Uberdacht werden, ob die Dekubitusprophylaxe im Verhdtnis zum Gesamt-
zudtand des Patienten steht. Liegt eine medizinisch kritische Situation vor, haben andere Mal3nahmen
Vorrang, auch wenn diese Sch gegensiizlich zu den oben genannten Empfehlungen verhdten. Die
Serbephase eines Menschen gdlt ebenfdls ene Ausnahmesituation dar, in der die dekubitus-
prophylaktischen Mainahmen im Vergleich zu den die Lebensquditét erhthenden Mal3nahmen in den
Hintergrund riicken konnen.”* Das Auftreten eines Dekubitalgeschwiirs kann daher nicht per se ds
bewe send flr das Unterlassen gebotener Prophylaxemalinahmen angesehen werden.

% Bienstein/Schroder/Braun, S. 10 ff.
¥ Piischel u.a, Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2001 (6), 513.
“0 Piischel u.a, Zetschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2004, 81, 84.
“Lvgl. Pischel u.a., Zeitschrift fir Wundheilung 2004 (4), 185-186, m.w.N.
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B. Rechtliche Betrachung

Das Medizinrecht umfasst die Rechtsgebiete des Offentlichen Rechts, des Zivil- und des Strafrechts.*
Das Fehlverhdten eines Behandenden oder Pflegenden kann somit grundséizlich in verschiedenen
Bereichen zu rechtlichen Konseguenzen fuhren. Bezugnehmend auf die schuldhafte Verursachung eines
Dekubitus soll die Betrachtung der Rechtdage auf die straf- und avilrechtlichen Folgen konzentriert
werden, da diese weitgehend unabhéngig von der Professon und Qudifikation des Beschuldigten
bestehen.

1 Trennung der Dekubitusprophylaxe von der Dekubitusbehandlung

Die Rechtsprechung unterscheidet grundsétzlich zwischen der Dekubitusprophylaxe a's Bestandteil der
Grundpflege und der Dekubitusbehandlung as Malinahme der Behandlungspflege.

a Prophylaxe ds Grundpflege

Im Bereich der Prophylaxe as grundpflegerische Aufgabe tritt die Gesamtverantwortung des Arztes
rechtstatséchlich in den Hintergrund, da die Pflege eigenstandig die Gefahrenprévention zu organiseren
hat.*® Hier ergibt sich eine origindre Ausgangszustandigkeit der Pflege aus dem KrPfIG, AltPFIG, HEmG
und PfIQsG. Im Einzdfdl kann die &ztliche Anordnungs- und Flhrungsverantwortung wieder aufleben,
soweit ersichtlich wird, dass im Pflegebereich ohne &rztliche Intervention keine ausreichende und Schere
Pflege gewahrleistet wird. Der BGH hat dies beispielsveise in eénem Fall angenommen, in dem aus dem
Krankhetszugand der Paientin en  spezifisches Pflegebediirfnis abgeleitet wurde (Gdédhmte
Hochriskopatientin mit Begleitkomplikationen wie Lungenddem, erhthtem Hirndruck und Magen
Darm-Blutungen). Grundsiizlich aber ist der Pflege die Dekubitusprophylaxe ds Pflicht zur
vorbeugenden Gefahrensbwehr im Rahmen der vertikden Arbetdelung zwischen aztlichem und
pflegerischen Diengt in Uberwiegender Eigensténdigkeit Ubertragen.®

Im Rahmen der vetikden Arbatgelung is die Ertelung von Weisungen durch die vorgesetzte
Pflegekraft (wie etwa Pflegediendtlatung, Stations- oder Gruppenleitung) an die nachgeordnete Pflege-
kraft moglich, wobel die vorgesetzte Pflegekraft die Anordnungsverantwortung trégt und somit for

2 Laufg/Uhlenbruck-Laufs, S. 51.

* Srakner, PfIR 2007, 461, 462 m.w.N.

“ BGH NJW 1986, 2365 ff.

4> Waeiterfiihrend: Molkentin, MedR 1999, 29 ff.
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Form, Inhdlt, rechtliche Zuldssigkeit und sachliche Begriindetheit der Anordnung verantwortlich zeichnet.
Je nach Aufbau und Struktur der betreffenden Pflegeinditution lassen sch  unterschiedliche
Verantwortungsbereiche abgrenzen: So sorgt die Pflegediendtleitung fir die Rahmenbedingungen der
Pflege, etwa durch Entwicklung innerbetrieblicher Standards, und hat zugleich die Leistungsquaitét zu
Uberwachen und zu kontrollieren. Der Stations-, Gruppen und Schichtleitung kommt die Sicherstellung
der Pflegequaitét als direkte Vorgesetzte der ausfiihrenden Pflegenden zu.*

Die nachgeordneten Pflegekréfte wiederum haben die Durchfihrungsverantwortung zu wahren, womit
ge unter Erflllung ihrer Arbeats, Kommunikations- und Dokumentationspflicht en angemessenes
Pflegeniveau unter Einhdtung anerkannter Pflegestandards zu gewahrleisten haben.

b. Thergpie s Behandlungspflege

Die Dekubitustherapie falt as behandlungspflegerische Malinahme unter den absoluten Arztvorbehalt.’
Dem Arzt obliegt hierbel die Gesamtverantwortung flr den Behandlungsprozess, die schim einzelnenin
der Anordnungs- und Fulhrungsverantwortung, einer Kontroll- und Kommunikationsverantwortung und
in der Pflicht zur &ztlichen Dokumentation niederschiagt. Der Pflegekraft obliegt die Durch
fUhrungsverantwortung ebenso wie die Kommunikaionsverantwortung und die Pflicht zur
Gewdhrleistung ausreichender pflegerischer Dokumentation.

Die &ztlichen Anordnungen miissen immer einzdfalbezogen ausfalen, wobe durchaus eine Abweichung
vom innerbetrieblichen Standard eintreten kann, wenn die individuelle Behandlung dies eforderlich
macht. Generdiserte Anweisungen und Handlungsablaufe sind nur insoweit &ztlichersaits zu vertreten,
wie de das pflegerische Verhdten im Bereich der Riskoeinschéizung und Dekubitusprophylaxe
betreffen - Se enden aber jedenfdls, sobald das Auftreten einer Druckstdle festgestellt wird. Im
Rahmen der vertikden Arbetstalung kann zwar die Durchfihrung behandlungspflegerischer Mal3-
nahmen auf die Pflegekréfte Ubertragen werden, soweit diese hierzu fachlich geschult und tatsichlich in
der Lage snd; insoweit gdten die dlgemeinen medizinrechtlichen Ddegationsgrundséize. Die Kontrolle
dieser Mal3nahmen obliegt dann weiterhin dem Arzt.*® Ureigene &ztliche Tatigkeiten sind alerdings

4 grarner, FIR 2007, 461, 463.
4"BGH NJW 1986, 2365, 2367; 1988, 762; Sralner, PfIR 2007, 461, 464 f..
“vgl. BGH MedR 1991, 139.
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nicht ddegationsfahig, wozu die &ztliche Aufklarung ebenso gehtrt wie die chirurgische Nekrosen
abtragung (Débridement) und die sog. Wundrevision.”

2. Srafrechtliche Relevanz

Die schuldhafte Verursachung eines Dekubitus kann im Rahmen der bewussten oder fahrldssgen
Vernachldssgung erforderlicher pflegerischer Mal3nahmen durch den Pflegenden oder auch durch die
unzureichende Anordnung oder Uberwachung der Pflege sowie die unterlassene oder fehlerhafte
Behandlung einer bereits entstandenen Druckstelle durch den Arzt auftreten. Da im deutschen
Rechtssystem, auch wenn dies teilweise gefordert und kontrovers diskutiert wird® bidang dn
Sonderdtraftatbestand  fir Arzte keinen Einzug gehdten hat, unterliegen Arzte den gleichen
Strafvorschriften wie Pflegekrafte und Laien.™

a Voraussetzungen der Strafbarkeit

Die schuldhafte Verursachung eines Dekubitus kann einen Korperverletzungstatbestand (88 223 ff.
SGB) verwirklichen. Dartiber hinaus kann es, sofern der Betroffene in zetlicher Hinscht nach Auftreten
des Druckgeschwiirs verstorben igt, zudem indiziert sein, den Fall auch unter dem Gesichtspunkt der
Totungstatbestande des Strafgesetzbuches (88 211 ff. SIGB) zu prufen. Schliefdich kdnnte, sofern der
Tatvorwurf in der Nichtvornahme ener gebotenen Handlung besteht, auch der Vorwurf der
unterlassenen Hilfdeisung (8 323c SIGB) erhoben werden. Allen Delikten sind die nachfolgend
aufgefuihrten Strafbarkeitsvoraussetzungen gemein.

* OLG Stuttgart MedR 1989, 199.

% Ulsenheimer goricht sich fir enen dgenstandigen Straftatbestand der ,verbotenen &rztlichen
Eigenmacht” aus in Laufs/lUhlenbruck-Ulsenheimer, S. 1105; Deutsch bezeichnet diese Forderung
hingegen ds,,absurdes Schauspid”: Deutsch, S. 5.

°l Eine Sonderregdung findet sich beispidsveise in §88 Abs.2 Nr.2 des Osterreichischen
Strafgesetzbuches. |, Trifft den Téter kein schweres Verschulden und it (...) der Téter ein Arzt (bzw.
Nr.3: ene im Krankenpflegefachdienst tétige Person), die Korperverletzung oder
Gesundheitsschadigung in Ausiibung der Hellkunde zugefiigt worden und aus der Tat keine
Gesundheitsschéadigung oder Berufsunfahigkelt von mehr as vierzehntégiger Dauer erfolgt, (...) soist
der Téter nach Abs. 1 nicht zu bestrafen.”
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I. Erfolgseintritt

Der tatbestandlich normierte Erfolg (betr. die Pflegevernachléssgung: Korperverletizung durch
Misshandlung oder Entstehung eines hellungsbediirftigen Zustandes bzw. Tod eines Menschen) muss
eingetreten sein. Soweit es den Vorwurf der Unterlassenen Hilfelestung betrifft, muss ene Gefahrenlage

fur das tatbestandlich vorausgesetzte Schutzobjekt eingetreten sain.

i Handlung

Die zur Verwirklichung des Straftatbestandes erforderliche Handlung im Sinne des Gesatzes kann jedes
menschliche Verhdten sain, wobe ein auf Willensentschluss beruhendes Eingreifen in die AulRenwelt
durch Auddsen oder Verandern einer Kausdkette, sowie durch Nichteingreifen in diesdbe
vorausgesatzt wird.>? VVom Handlungsbegriff schlieft die Rechtsprechung im Wesentlichen lediglich die
auf mechanische Weise durch unwiderstehliche Gewadt (vis absoluta), durch Bewusstlosigkeit und auf
Reflexbewegungen beruhenden Kérperreaktionen aus;™ diese Geschehensablaufe sind im Rahmen der
schuldhaften Pflegevernachlassgung unerheblich und werden daher nicht weiter untersucht. Der
drafrechtliche Handlungsbegriff i kein naturwissenscheftlicher, sondern ein Rechtsbegriff, da der
tatbestandliche Erfolg sowohl durch aktives Tun, wie durch Unterlassen des aktiven Tuns entreten

kann.>

a) Verwirklichung durch aktives Tun

Die Vewirklichung eines Tatbestandes durch aktives Tun kann durch eine bewusste und gewoallte
Handlung (Vorsatztat) oder das durch bewusstes aktives Tun ungewollte Verursachen eines Erfolgesin
der Aulenwelt (Fahrlassgkeitdat) erfolgen. In beiden Félen erfolgte eine willensgesteuerte Handlung,
wobel die fahrlassge Handlung zu einem drafrechtlich misshilligten Ergebnis fihrt, das vom Téter nicht
angestrebt worden war.

Eine zur Pflegevernachl&ssgung fiihrende Handlung, die durch aktives Tun verwirklicht wird, diirfte
aufgrund des Ddliktscharakters eher sdten anzutreffen sein. Vornehmlich kommen hierbel die Féle der
fehlerhaften Pflege oder Behandlung eines bereits entstandenen Dekubitus in Betracht, da die Einleitung
einer Behandlungs- oder Pflegemalinahme eine willensgesteuerte Handlung darstellt.

52 OLG Saarbriicken, NJW 1991, 3045; Fischer, Vor § 13Rn. 3, 3a.
%3 schiinke/Schroder-Lenckner/Eisele, Vor § 13 Rn. 38 ff.
> Fischer, Vor § 13 Nr. 4.
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b) Verwirklichung durch Unterlassen

Aus den vorigen Ausfiihrungen ergibt sch, dass die schuldhafte Verursachung eines Dekubitus durch
Pflegevernachléssigung in erger Linie durch das Unterlassen gebotener Malinahmen erfolgen diirfte.
Hierbei sind ,, unechte! > Unterlassensdelikte von ,, echten” zu unterscheiden.

) Unechte Unterlassensdelikte

Be den vorrangig in Betracht kommenden Korperverletzungs- und Tétungsdeikten handdt es sch um
solche, die neben der normierten aktiven Begehungsweise gemal 8§13 SIGB auch durch das sog.
,unechte® Unterlassen verwirklicht werden konnen. Diese Unterlassensdraftaien snd somit en
Spiegelbild der Begehungsddlikte>® was sich in der Orientierung am Strafrahmen des Begehungsddlikts
niederschlagt.””’

(@ Unterlassen der gebotenen Handlung

Zur Verwirklichung eines unechten Unterlassensddlikts ist erforderlich, dass die in der konkreten
Gefahrenlage eforderliche Rettungshandiung unterlassen wurde, und zwar be vorhandener physisch
reler Moglichkeit, das rechtlich Gebotene in sinnvoller Weise zu tun oder ggf. mithilfe Dritter zu
veranlassen.”® Weche Handlung rechtlich geboten ist, héngt von den konkreten Umsténden des
Einzefdls ab. Der Normadressat muss bereits objektiv die Mdoglichket zur Verhinderung des
Erfolgsaintritts haben.>® Zudem muss ihm die gebotene Handlung zumutbar sein, was von seiner Lage
und seinen Fahigkeiten einersaits, sowie der Nahe und Schwere der Gefahr und der Bedeutung des
gefahrdeten Rechtsguts anderersaits abhangt.®

Bezogen auf die schuldhafte Pflegevernachléssgung bedeutet dies, dass an den pflegenden Laien
(Angehdrigen) aufgrund des Ublicherweise geringen medizinischen und pflegerischen Wissensstandes
regelmaiig geringere Anforderungen zu stellen sein werden s an professiondle Pflegekréfte und Arzte.
Als mindeste Ma¥ehme, die die Rechtsprechung bel Erkennen einer Gefahrendituation von Laen

% Kritisch zur Bezeichnung as,, unechtes’ Unterlassensddlikt: MK -Freund, Bd. 1, § 13 Rn. 55.
% Wessels/Beulkeg, AT, Rn. 697.

> Zur Moglichkeit der Strafmilderung nach § 13 Abs. 2 SSGB vgl. unter B.2.a.ii.C), S. 47.

% Wessels/Beulke, Rn. 708.

¥ BGHSt 4, 22; 6, 57; GA 68, 337.

% BGH 4, 23; NStZ 84, 164; Kreuzer S. 114f.



erwartet, ist in verschiedenen Entscheidungen das Hinzuziehen eines Arztes benannt;®* dies gilt ebenso
im Fale des Auftretens origind medizinischer Probleme fiir das examinierte Pflegepersond.® Auch
hingchtlich der Anforderungen an einen Arzt unterscheidet die Rechtsprechung wiederum nach dessen
Fachgebiet, Fahigkeiten, Erfahrungen und technischen Moglichkeiten (z.B. vorhandene Gerde) zum
Zetpunkt des Notfalereignisses® Konsequenterweise kann daher von einem Arzt gefordert werden,
sofern notwendiig, einen hoher qualifizierten Arzt hinzuzuzienen,® oder aber den Patienten zur dringend
gebotenen stationéren bzw. operativen Behandiung in ein geeignetes Krankenhaus einzuweisen.® Im
Rahmen der Pflege oder Behandlung von Dekubituspatienten kommen somit strafbare Unterlassungs-
handlungen &ztlicher Berufstrager durch unterlassene Einleitung oder Uberwachung von Prophylaxe-
und Therapiemal3nahmen ebenso in Betracht wie durch die unterlassene oder unzureichende Behandlung
eines Druckgeschwiirs und versaumte Ein- bzw. Uberweisung enes Betroffenen in ein gesignetes

Krankenhaus.

(b) Entsprechensklausel

Das Unterlassen muss zudem in senem soziden Sinngehdt dem podtiven Tun  entsprechen
(Entsprechensklausd  bzw. Modditétendquivaenz). Die Bedeutung dieser Klausd ig im enzelnen
umdritten.®® Da dieser in der Praxis dlerdings lediglich bei verhdtensgebundenen Delikten eine
ggendtandige  Bedeutung  zukommt,®” zu denen die vorliegend in Betracht kommenden
Korperverletzungs- und Totungsddikte nicht zéhlen, ist dieses Kriterium regemadig erfullt.

¢ OLG Diisseldorf, NW 1995, 799: Unterlassene Hilfdeistung eines Busfahrers wegen nicht erfolgten
Rufens enes Notarztes bei Atemnot einer Businsassn, OLG Dussddorf, NSIEE Nr. 6 zu §223
SGB: Zur Korperverletzung durch Unterlassen bel ener Mutter, die nach ener Verletzung ihres
Kindes keinen Arzt ruft.

% AG Buhl, PfIR 2004, 375 ff.

% Vgl. exemplarisch BayObL G, Beschl. v. 20.06.2000, Az. 5 St RR 276/99, Quelle: duris.

% BGH MedR 1985, 229 f. zur Pflicht enes Bereitschaftsdiendtarztes, auf die Anforderung eines
N otarztwagens hinzuwirken.

% BGH NJwW 1983, 350 f. m.w.N.

% Zusammerf. Nitze S. 24.

®" Wessdl/Beulke, Rn. 730.
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(© Garantenpflicht

Die besonderen Bemiihungen zur Erfolgsabwendung werden dlerdings nur demjenigen abverlangt, der
sch in ener besonderen Pflichtengtdlung, der Garantengtdlung, befindet. Rechtsprechung und neuere
Lehre differenzieren hierbei  zwischen Beschitzer- und  Uberwachergaranten.®®  Wéhrend
Uberwachergaranten die Verantwortlichkeit fir bestimmte Gefahrenquellen gegeniber jedermann
obliegt,”® und diese Falgestatung somit im Rehmen der Pflegevernachlzssigung nicht bedeutsam sein
wird, kommt in diesem Problemfeld die Bedeutung der Beschiitzergaranten stérker zum Tragen.

Beschiitzergaranten sind Personen, denen Obhutspflichten fir ein bestimmtes Rechtsgut obliegen, fur
dessen Bestand und Sicherheit sie zu sorgen haben, ™ wie sie in engen familienrechtlichen Beziehungen
vorzufinden sind, etwa unter Ehegatten und Verwandten gerader Linie,”” wobei die Reichweite der
Schutzpflicht im Einzdfdl unterschiedlich sein kann. Des weiteren konnen auf vertraglicher oder
tatsachlicher Grundlage Ubernommene Schutzverpflichtungen die Beschiitzergarantenstellung indizieren,
wie dies bei Arzten® ebenso wie bei Angehdrigen anderer geregdlter Heilberufe in Ausibung ihrer
diendlichen Tétigkeit der Fall ist.” Hierbe ist zu beachten, dass auch im Fale der vertraglichen
Pflichtibernahme die  Garantenpflicht nicht ers¢ durch den Abschluss des Vertrages —wie
beispid sweise des Behandlungsvertrages im Krankenhaus oder des Pflegevertrages — beginnt, sondern
bereits mit der tatsichlichen Ubernahme. Der Vertrag kann aber ein wichtiges Indiz fir die Begrindung
der Gaantensdlung darstellen.”™ Schlielich konnen auch auf freiwilliger Basis Ulbernommene
Verpflichtungen de Garantengtdllung indizieren: Nach einer Entscheidung des Reichsgerichts erzeugt

% \vgl. BGHSt 48, 77, 82 ff.; 48, 301.

% Fischer, § 13 Rn. 5b.

" Fischer, § 13 Rn. 5a.

T RGSt 71, 189; BGHS 2, 150.

? BGHSt 7, 268; 19, 167.

" BGHSt 7, 211; NJW 1979, 1258; 2000, 2754.

™ Die Garantenpflicht eines Pflegeheimleiters fiir die Hembewohner beaht das LG Hamburg, RsDE
Nr.5 87 ff; bzgl. Pflegediendlegende dlgemen vgl.. AG Buhl, PfIR 2004, 375 ff,
Grofkopf/Klein, S. 379; hindchtlich Rettungssanitéter bejaht durch BGH, Beschl. v. 25.04.2001,
Az. 1 SIR 130/01, Beck online: BeckRS 2001 30176331.

™ Fischer, § 13Rn.7f.
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bereits die Aufnahme Pflegebedirftiger in die eigene Hausgemeinschaft rege méldg eine den Umsténden
entsprechende Beistandspflicht; ™ ebenso hat dies der Bundesgerichtshof in einem Fall der durch einen
Freund des Pflegebediirftigen in haudicher Gemeinschaft (ibernommenen Pflege beurteilt.”

Damit ist festzuhdten, dess an der Behandiung und Pflege beteiligte Arzte, Pflegediengtditer,
Pflegekréfte sowie Angehdrige und Laen grundsiizlich as Garanten den besonderen Gefahr-
abwendungspflichten des 8 13 SIGB unterworfen sind.

i) Echte Unterlassensdelikte

Als , echtes® Unterlassensodikt wird ein Delikt bezeichnet, dessen Straftat Sich im blof3en Unterlassen
einer vom Gesetzgeber geforderten Tétigkeit erschopft.”® Im Gegensatz zu den unechiten Unterlassens-
delikten kann somit die Nichtvornahme der gebotenen Handlung zwar auch mit sozia schédlichen Folgen
verbunden sain, fir die Strafbarket der Handlung kommt es aber nicht auf den Eintritt des
diesbeziiglichen Erfolgs an. Damit wird lediglich ein Handdn zum Zwecke der Schadensverhiitung
verlangt.” Nur wenige Normen des Strafgesetzbuches stellen echte Unterlassensdelikte dar. Im Bereich
der vorliegenden Untersuchung unterfdlt lediglich der Tatbestand der Unterlassenen Hilfdeistung
(§ 323c IGB) dieser Gruppe.®

C) Abgrenzung aktives Tun - Unterlassen

Die Abgrenzung zwischen aktivem Tun und Unterlassen &8sst Sch zwar oftmals beraits vom &ul3eren
Erscheinungsbild der Tat her vornehmen, doch im Einzdfdl kann dies Schwierigkeiten bereiten. Dabel
handdt es sch nicht nur um en rein dogmaisches Problem, da es aufgrund der fakultativen
Strafmilderungsregelung des 8 13 Abs. 21.V.m. 8§49 Abs. 1 SIGB in der Praxisbel der Annahme eines
unechten Unterlassensddliktes zu einer bedeutsamen Reduzierung der Straferwartung kommen kann.®

" RGSt 74, 309.

" BGH NStZ 2007, 469 f.

® BGHSt 14, 280, 281.

7 Wessels/Beulke, Rn. 696.

% Hierzu weiterfiihrend unter B.2.b.vi, S. 67.

8 Die rechtsdogmatische Begriindung liegt darin, dass das Unterlassen der Erfolgsabwendung oftmals
weniger schwer wiegt ds die aktive Tatbestandsverwirklichung; vgl. BGHS 36, 227, 228 f.
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Besonders im Fahrlassgkeitsbereich und bei Abbruch lebenserhdtender Mal3nahmen ergeben sich nicht
sten Zwefd, da die Handlung dort oftmas mit enem Unterlassungsmoment verbunden ist
(Aulerachtlassen der gebotenen Sorgfalt bzw. Unterlassen weiterer Rettungsbemiihungen). Entgegen
verschiedener in der Literatur vertretener Ansitze, wie den Kriterien des Energieeinsatzes® der
Kausditd® oder einer Kombinatior™ dersdben selt die Rechtsprechung auf die Forme des
Schwerpunktes der Vorwerfbarkeit ab.®® Die hiermit verbundene normative Betrachtung des
Geschehens soll jede formale Uberbetonung einer einzelnen Verhatensiveise zu Lagten ihrer soziden
Sinnbetonung verhinderrf® und das Geschehen lebensnah betrachten. So ist beispielsweise die verspétet
erfolgte Krankenhauseinwe sung mit Todesfolge durch verzogerte Behandlung nicht ds aktive fehlerhafte
Handlung anzusehen, sondern a's Unterlassung der rechtzeitig vorzunehmenden gebotenen Handlung.®

ii. Kausalitat und objektive Zurechnung

Weitere Bedingung der Strafbarket ist, dass die Begehung oder das schuldhafte Unterlassen der
rechtlich gebotenen Handlung urséchlich und objektiv zurechenbar zum tatbestandlichen Erfolg gefiihrt
hat. Hierbal ist zwischen Begehungs- und Unterlassensddikten zu unterscheiden.

a) Begehungsdelikt

Kausditét und objektive Zurechenbarkeit stellen die Bindeglieder zwischen Handlung und Erfolg dar.
Die drafrechtliche Praxis geht bel der Frage, ob eine Handlung Ursache eines Erfolges geworden i,
von der Bedingungstheorie aus, wonach ene Handlung dann Ursache enes Erfolges i, wenn die
Handlung nicht ,, hinweggedacht* werden kann, ohne dass der Erfolg entfide®® Diese Forme kann zwar
gewise Handlungen as Ursache des konkreten Erfolges ausschliel¥en, schliefld anderersaits dlerdings
auch eine uniiberschaubare Vielzahl der jewelligen Handlung vorgelagerter Ereignisse ein, und S0

% Brammsen S. 193, 212.

8 Roxin AT § 31 Rn. 78ff.

# MK -Duttge § 15 Rn. 207 m.w.N.

% BGHSt 6, 49, 59; 49, 147, 164; BGH NStZ 1999, 607 f.; Fischer § 13 Rn. 5 mw.N.
% | aufs-Uhlenbruck-Ulsenheimer, § 140 Rn. 13 mw.N.

¥ Ebd., Rn. 6.

8 Sog. Conditio-sine-qua-non-Formd; vgl. Fischer, Vor § 13 Rn. 21 m.w.N.
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Uberdies an ihre Grenzen, sofern mehrere unabhéngig voneinander gesetzte Bedingungen zetlich
aufeinandertreffen und jede fiir sich dlein zur Erfolgsverursachung ausgereicht héte.®

Die nun ersichtlich zu weite Kausdlitétshaftung wird durch die Uberlegung der objektiven Zurechnung,®
ob der Erfolg tatsichlich als Werk des Téters einzustufen ist, wieder eingeschréankt.® Als objektiv
zurechenbar gilt ein Erfolg dann, wenn der Téter eine rechtlich relevante Gefahr geschaffen hat, die Sch
im tatbestandlichen Erfolg redisert. Hierbei ist zu prifen, ob der Schutzzweck der verletzten
Verhdtensnorm bertihrt ist, das algemeine Lebensiisko bzw. das sog. erlaubte Risko Ubertreten
wurden, und der Geschehensablauf weder durch Mitwirkung des Opfers noch durch Dazwischentreten
eines Dritten oder einen songtigen atypischen Geschehensablauf relevant beeinflusst worden ist. Be
Fahrléssgkeitstaten spidt insbesondere der Pflichtwidrigketszusammenhang eine wichtige Rolle, nach
dem gch das durch pflichtwidriges Téerverhdten begriindete Risko dann nicht im Erfolg redisert,
wenn diessr auch be pflichtigemdiem  Altenativwerhdten mit an Sicherhelt  grenzender
Wahrscheinlichkeit eingetreten wére”? Dabei dieser Priifung nach st. Rspr. und herrschender Lehreim
Schrifttum alerdings der Grundsaiz in dubio pro reo zur Anwendung kommt,* wonach tatsachlich
verbleibende Zweifd zu Gungten des Téters auszulegen snd, fihrt dies dazu, dass bereits konkrete
Anhdtspunkte dafir, dass es ba pflichtgemdiem Verhdten zum glechen Erfolg gekommen ware,
ausreichen, um die Pflichtwidrigkeit des Verhdtens in Frage zu sdlen. Damit kann sorgfdtswidriges
Verhdten des Behanddnden nur dann ds ursachlich fir einen schédlichen Erfolg im juristischen Sinn
angesehen werden, wenn sScher i, dass es ba pflichtgeméem Handeln nicht zu dem Schaden

gekommen wére

% Weiterfiihrend Wessel /Beulke Rn. 157 ff.

% Die Rechtsprechung behanddlt die im Folgenden genannten Fragen ds Kausditétsprobleme (vgl.
BGHSt 33, 61, 63) durch falgruppenartige Einschrankung der Bedingungs-Formel, sowie auf der
Ebene der Rechtswidrigkeit, wodurch das Ergebnis alerdings nicht verandert wird.

%! Wessels/Beulke, Rn. 153.

% BGHSt 33, 61, 63,

% BGHSt 11, 1 ff.; 24, 31, 34; 30, 228, 230; 33, 61, 63; BGH VRS 54, 436 f.; OLG Kéln VRS 29,
48; BayObIGSt 1965, 84, 8&; Schonke-Schroder-Cramer, 815 Rn. 159 ff.; Laufs'Uhlenbruck-
Ulsenheimer, § 140 Rn. 31 m.w.N.

% OLG Koblenz, OLGSt §222 SIGB, S.63; in dem dieser Entscheidung zugrunddliegenden Fall
reichte dem Gericht eine be hypothetisch sorgfatsgemd? erfolgter Behandiung um 40-50% erhdhte
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Gerade im Fale des Behandlungsfehlers mit Todesfolge stdlen Kausditét und objektive Zurechnung
hohe Hirden fir die Annahme einer Straftat dar. Zwar lief3 der BGH in zwel Féllen, bel denen aufgrund
der Grunderkrankung der Patienten feststand, dass mit deren badigen Ableben auch im Fdle der
sorgfatsgemél3en Behandlung zu rechnen gewesen wére, die durch fehlerhafte bzw. unterlassene
Behandlungsmalinahme entgangene Moglichkeit der Lebenszeitverlangerung fur die Annahme enes
ursichlichen Geschehenszusammerhianges ausreichen, wobei der Zeitraum von zumindest einem Tag™
und in einem weiteren Fall von mindestens zwei Stunder™ ds geniigend angesehen wurde. In der
Gerichtspraxis dirften diese Félle dlerdings eine Ausnahme darstdlen, da es den zu dieser schwierigen
medizinischen Beweisfrage berufenen Sachversténdigen regemédg nicht moglich sein dirfte, derart
prézise Angaben zur hypothetischen Lebenszeitverlangerung zu taigen.”” Zudem verlangt die
Rechtsporechung gerade bel einer fehlerhaften oder verssumten Behandlung mit Todesfolge die
Festsdlung, dass der Tod ,mit an Sicherhat grenzender Wahrschenlichket® kausa auf dem
Behandlungsfehler beruht. Auch wenn dies keine hundertprozentige Gewissheit erfordert, so miissen
zumindest ,, verniinftige Zweifd* ausgeschlossen werden. Solche Zweifd hat der BGH beispidsweisein
ener Entscheidung ds nicht ausgeraumt angesehen, der zugrunde lag, dass die dra Gutachter die
Wahrscheinlichkelt der hypothetischen Lebenszeitverlangerung im Fale der Vornahme der gebotenen
Behandlung mit ,,nur 92-99 %, 94-99 % und 90 % bezifferten.®

Ubertragen auf die Fale der Pflegevernachldssigung bedeutet dies, dass der Nachweis einer Straftat,
insbesondere der fahrldssigen Korperverletzung oder Totung, dann zu fihren sein wird, wenn mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkelit davon ausgegangen werden kann, dass ba rechtzeitiger und
sorgfdtsgeméer Einleitung der gebotenen Pflege- bzw. Behandlungsmalnahmen der Erfolg in Form
des Auftretens des Dekubitalgeschwiirs und ggf. letztlich des Todes nicht eingetreten ware. Angesichts
der zuvor dargestdlten Tatsache, dass Patienten mit Dekubitalgeschwiiren zumeist an erheblichen Vor-
und Begleiterkrankungen leiden,” aufgrund derer auch bel ordnungsgemaiier Pflege und Behandiung

Uberlebengrate zur Herstellung des Ursacherzusammerhanges zwischen Behandlungsfehler und Tod
des Patienten nicht aus.
% BGH NStz 1981, 218.
% BGH NStz 1985, 26, 27.
9" Lauf/Uhlenbruck-Ulsenheimer, § 140 Rn. 36.
% BGH NJW 1987, 2740.
% Vgl. zu den sog. intrindschen Risikofaktoren unter A.2.d.i, S. 14.
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das Entstehen eines Dekubitus bzw. des Todesantritts aus medizinischer Sicht nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann, muss bereits an dieser Stelle davon ausgegangen werden, dass der

Nachweis ener srafbaren Handlung in der Praxis regemaldg an diesem Erfordernis scheitern wird.

b) Unterlassensdelikt

Die Kausditéasprifung beim Unterlassensddikt ist durch die Conditio-Sne-qua-non-Forme  nicht
moglich, weshalb die Rechtsprechung diese modifiziert und fragt, ob die rechtlich erwartete Handlung
nicht hinzugedacht werden kann, ohne dass der tatbestandsméige Erfolg entfide'® wozu die
Feststellung einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit augreicht.'™ Hierbei wird die Kausdlitét
auf den im Gesatz abstrakt umschriebenen tatbestandlichen Erfolg bezogen.

Im Rahmen der objektiven Zurechnung erfolgt sodann die Prifung, ob dieser Erfolg gerade auf der
Pflichtwidrigkeit des Unterlassens beruht.'®? Dies ist dann der Fall, wenn die Vornahme der gebotenen
Handlung in der konkreten Situation mit an Sicherheit grenzender Wahrschenlichkeit zur Erhatung des
gefahrdeten Rechtsguts gefiihrt héite, was dch, je nach Falkongdlation, in der Vermedung des
tatbestandlichen Erfolgs, der Erreichung einer erheblichen Lebenszeitverlangerung oder einer geringeren
Verletzung niederschlégt. Wenn feststeht oder nicht sicher ausgeschlossen werden kann (in dubio pro
reo), dass der gleiche tatbestandliche Erfolg oder eine gleich schwer wiegende Werteinbul?e as
unmittelbare Folge der geforderten Handlung auch bel pflichtgemé3em Verhaten eingetreten wére, liegt
der Pflichtwidrigkeitszusammenhang nicht vor.

Insowelt gelten die fir das Begehungsddikt aufgefihrten Mal3st8be mit der Folge, dass ein Grad an
Gewissheit gefordert wird, der verniinftige Zweifel ausschlield.

C) Zwischenergebnis

Unabhéngig davon, ob im Fal der schuldhaften Pflegevernachi&ssgung eine (vorsédizlich oder fahrldssg
erfolgte) aktive Begehung oder ein Unterlassen vorgeworfen wird, zeichnet sich bereits aufgrund der
hohen Anforderungen des drafrechtlichen Kausditétss und Zurechnungsnachweises ab, dass das
drafrechtliche Insgrumentarium dort an seine Grenzen 906(¥, wo medizinisch-pflegerische Frage-
gdlungen aufgrund der Komplexitét des menschlichen Organismus keine gesicherten Antworten

10 BGHSt 6, 1, 2; 37, 106, 126.
101 BGH NStZ 2000, 583.
192 BGHSt 37, 106, 116.
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erlauben. Der BGH fihrt im Zusammenhang mit einem &zlichen Behandlungdehler aus ,Die
Kausalverlaufe bei &ztlichen Eingriffen sind, well jeweils ein anderer Organismus betroffen i, dessen
Zustand und Reaktion nicht sicher berechenbar ist, weder vorausschauend noch riickwirkend eindeutig
feststdlbar. Missarfolge und Komplikationen im Verlauf einer &ztlichen Behandlung weisen deshdb
nicht stets auf ein Fehlverhaten des behandelnden Arztes hin.*** Diese Wertung lasst sich aufgrund der
gleichen zugrunde liegenden Problematik auch auf Pflegeversaumnisse tibertragen. Hinzu kommt, dass
die Zurechnung oftmas in den Fdlen erschwert oder unmdglich i, in denen der Tod oder die
Verletzung des Betroffenen auch ohne die fehlerhafte Behandlung oder auch be sorgfdtiger Behandlung
eingetreten wére.'® Dasich die pflegerische Behandlung zumeist im letzten L ebensabschnitt vollzieht, in
dem der Zustand des zu Pflegenden vielfach von Multimorbiditét gekennzeichnet ist und der Tod oftmas
wahrend bzw. trotz intensver pflegerischer und medizinischer Mal3nahmen eintritt, wird deutlich, dass
die drafrechtliche Zurechnung pflegerischer Versdumnisse nur dann moglich sein wird, wenn deren
Folgen derat klar erschtlich sind, dass sich der medizinische Sechvergéndige auf eine gesicherte
Aussage festlegen kann. Jegliche Zweifd am (hypothetischen) Kausalverlauf werden sich zwangdéaufig
zu Gungten des Beschuldigten auswirken. Damit steht zu erwarten, dass sSch Kausditét und objektive
Zurechnung as Scheidepunkt fir den weiteren Gang des Strafverfahrens darstellen werden.

iv. Subj ektive Anforderungen

Soweit objektiv tatbestandlich das Vorliegen einer Straftat festgestellt wurde, missen auch die
Merkmae des subjektiven Unrechtstatbestandes erfiillt sein. Grundsétzlich ist nur vorsétzliches Handeln
strafbar, soweit das Gesetz nicht ausdriicklich auch fahrlassges Handdn mit Strafe bedroht (8 15
SGB). In Bezug auf die im Bereich schuldhafter Pflegeversiumnisse zumeist einschldgigen Tatbestdnde
der einfachen Korperverletzung sowie der Totungstatbestdnde kommen geméald 88 222, 229 SIGB
somit auch Fahrlassigkeitstaten in Betracht.

a) Vorsétziche Begehungsweise

Vorsatz ig der Wille zur Vewirklichung eines Straftatbestandes in Kenntnis al sainer objektiven
Tatumsténde,'®® kiirzer und etwas unpréziser formuliert handelt es sich um das Wissen und Wollen der

103 BGH NJW 1984, 661.
1% schreiber, S. 510f.
195 BGHSt 19, 295, 298.
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Tatbestandsverwirklichung,*® womit ein intellektudles und ein voluntatives Element gefordert werden.

Drei Erscheinungsformen des Tatbestandvorsatzes sind zu unterscheiden:'”’
Absicht (dolus directus 1. Grades): Hierbel kommt es dem Téter gerade darauf an, den Eintritt
des tatbestandlichen Erfolges zu verwirklichen, wobel es ausreicht, dass dieser das ,,Nahzid*
auf dem Weg zu einem egentlich dominierenden , Fernzid* dargtel[t.*®
Direkter Vorsaiz (dolus directus 2. Grades): Der Téter weil3 oder Seht as sicher voraus, dass
sein Handeln zur Vewirklichung des gesetzlichen Tatbestandes fuhrt und begeht die Tat auch
dann, wenn ihm der Eintritt dieser Folge an sich unerwiinscht ist.*®
Bedingter Vorsatz (dolus eventualis): Hier hdlt es der Téater erngtlich fir moglich und findet sch
damit &b, dass sein Verhdten zur Verwirklichung des gesatzlichen Tatbestandes fuhrt. In der
Lehre i im Einzelnen umdritten, wie diese Vorsatzform von der bewussten Fahrléssgkeit
abzugrenzen id. Die Rechtsorechung legt regdmddg die sog. Einwilligungs- oder
Billigungstheorie zugrunde, nach der bedingter Vorsatz anzunehmen ist, wenn der Téter den fir
moglich gehaltenen Erfolg gebilligt oder billigend in Kauf genommen hat."'° Da diese Annahme
die Feststellung enes voluntativen Elementes im Sinne der vorbezeichneten Riskobereitschaft
verlangt, was in der Praxis aufgrund des Rechts des Beschuldigten, sch nicht zur Sache
einzulassen, oftmas nicht direkt zu erfassen igt, kann dies ds innere Tatsache oftmals nur aus
auleren Faktoren geschlossen werden. Hierbel spielen Indizien wie Schwere und Néhe der
Gefahr,™ konkretes Wissen um die Gefahrlichkeit der Handlung™™ und Vermeidungs-
bemiihungen™*® eine wesentliche Rolle. Be Tétungsdelikten félt besonders ins Gewicht, dass die
Rechtsprechung dem Téter grundséizlich eine hohere Hemmschwelle vor dem Totungsvorsatz

1% RGSt 51, 305, 311.

197 Eingehend Beulke, Rn. 210 ff.

1% BGHSt 4, 107; 16, 1.

109 BGH NJW 2001, 980, 981; NStZ-RR 2006, 174, 175.
10 yv/gl. BGHSt 36, 1, 9 m.w.N.

1 BGHSt 35, 21, 25; 38, 345, 350.

12 BGH NStZ-RR 1996, 35; 2003, 265.

113 BGH NStZ 20083, 259; 2006, 100, 101.
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im Vergleich zum Geféhrdungs- oder Korperverletzungsvorsatz unterstelIt.™* Sofern der Téter
den Tdtungsarfolg ds moglich vorausgesehen und dennoch ernstheft darauf vertraut het, er

werde nicht eintreten, handelte er demnach nur bewusst fahrléssg.

b) Fahrl&ssige Begehungsweise

Fahrlassig handdt, wer entweder die Sorgfat aul3er acht |&sst, zu der er nach den Umstdnden und
seinen persinlichen Verhdtnissen verpflichtet und fahig ist, und deshalb die Tatbestandsverwirklichung
nicht erkennt (unbewusste Fahrldssgkelt) oder wer die Tatbestandsverwirklichung fir moglich hdlt,
jedoch pflichtwidrig und vorwerfbar im Vertrauen darauf handdt, dass se nicht entreten werde
(bewusste Fahrlassigkeit).™> Inhdt und systematische Stellung des Fahrl&ssigkeitsbegriffs im Delikts-
aufbau snd im enzelnen noch nicht abschlief3end geklat. Nach herrschender Menung wird ene
objektive Sorgfdtspflichtverletzung bel objektiver Voraussehbarkeit gefordert, wobel der Téter auch
nach seinen personlichen Kenntnissen und Fahigkeiten in der Lage gewesen sein muss, die objektive
Sorgfdtspflichtverletizung zu vermeiden und die Tatbestandsverwirklichung vorauszusehen; dieses
Handeln muss ihm auich zuzumuten gewesen sain.*™®

Dea Grad der anzuwendenden Sorgfdt bestimmt sch dabel nach der im Verkehr erforderlichen
Sorgfdt, wobel bel Vorwirfen im medizinischen Bereich aus der ex-ante-Sicht geprift wird, wie Sch
en umgchtiger und efahrener Angehdriger dersdben Fachgruppe und Qudifikation in gleicher
Stuation, ds0 zur Zet der (Fehl-) Behandlung, verhaten hétte. Erst spéter bekannt gewordene
Umstande und wissenschaftliche Erkenntnisse miissen dabei auer Betracht bleiben. ™

Ist der Tater Arzt, o ist fur ihn der Standard eines erfahrenen Facharztes maligebend.™® Hierba gilt
zugleich die Besonderheit der &ztlichen Therapiefreihet, wonach sch der Arzt in einem von ihm zu
verantwortenden Risikobereich im Rahmen der Regeln der &ztlichen Kunst bewegen darf.™® Er hat

14 Vgl. nur BGH NStZ 1983, 365; 1983, 407; 2004, 201; 2004, 330; 2005, 629; 2006, 98; 2006,
269; 2006, 444; NStZ-RR 1997, 233; JR 2000, 297.

15 Kiihl, § 15 Rn. 35 mw.N.

16 vgl. etwa BGHSt 40, 341, 348; OLG Karlsrtuhe NStZ 2000, 141, 143; OLG Kéln NStZ-RR
2002, 304.

17 LaufgUhlenbruck-Ulsenheimer, § 139 Rn. 18 m.w.N.

18 BGH JZ 1987, 879; OLG Oldenburg MDR 1993, 955, 956.

19 BGHSt 37, 385, 387.
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dlerdings unter mehreren anerkannten Helverfahren dagenige zu wéhlen, das die besten Hellungs-
chancen erdffnet und die geringsten Risiken und Schmerzen fiir den Patienten mit sich bringt.'?° Der Arzt
unterliegt zudem einer fortwéhrenden Rechtspflicht zur beruflichen Fortbildung, deren Umfang dlerdings
insbesondere von seiner Position und der Art seines Diengtes abhangt.'**

Die Sorgfdtspflicht des Pflegepersonds gilt as verletzt, wenn das Pflegepersond nicht die gesicherten
pflegerischen Erkenntnisse berlicksichtigt, die dem jewelligen Stand der medizinischen Wissenschaft,
Technik und der aktuelen Pflegewissenschaft entsprechen,” wobel die Uneinheitlichkeit in der
pflegerischen Berufsaushildung die Bestimmung des pflegerischen Sorgfdts- und Haftungsmalistabes
erschwert.’?® Ebenso wie der Arzt unterliegen die Angehérigen nichtérztlicher Heilberufe der sténdigen
Forthildungspflicht."* Zudem handdt es fahrlzssg, wenn bei ungeklérten Beschwerdebildern des zu
Pflegenden nicht fiir umgehende &rztliche Untersuchung gesorgt wird.*?

Die Ubernahme einer Téatigkeit auf frewilliger Basis, d.h. ohne Not, der der Behandelnde mangels
egener personlicher Fahigkeiten oder Sachkunde nicht gewachsen ist, oder die er aus anderen
Griinden, wie Uberarbeitung, Ubermiidung oder Erkrankung nicht sicher ausfiihren kann, begriindet
ebenfalls einen Sorgfatsverstol? im Sinne des sog. Ubernahmeverschuldens: Derjenige, der an die
Grenzen seines Konnens oder Wissens st6(3, muss selbstkritisch innehalten und andere konsultieren

oder den Patienten in andere Hande geben.

C) Zwischenergebnis

De gesatzliche Vorsatzbegriff enthdlt die Umschreibung psychischer Vorgange. Diese bleiben dem
Richter oftmals wie hinter ener Wand - hinter der Stirn eines Menschen - verborgen.*?’ Sofern sich der

120 BGH NJW 1968, 1181, 1182; NJW 1987, 2927.
121 LaufgUhlenbruck-Laufs, § 11 Rn. 7, § 99 Rn. 10.
122 Hofert, S. 113.

% Klig, S. 23.

124 BGH NJW 1991, 1535, 1537 (Heilpraktiker).

125 AG Briinl, PfIR 2004, 375-380.

126 BGHSt 10, 135.

127 Hassemer, S. 169.
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Téter nicht gesténdig einldsst, wozu er nach garantierter Verfahrensmaxime nicht verpflichtet ist,*® kann
nur Uber 8ul¥ere Umstdnde auf die inneren V organge geschlossen werden. Schwierig wird dies dadurch,
dass menschliche Handlungen oftmals objektiv mehrdeutig sind, wobel der Grund hierfUr nicht so sehrin
der Kompliziertheit as viemehr in der Undurchsichtigkeit psychologischer Vorgange gesehen wird.*?
Diese Mehrdeutigkeit soziden Handelns fihrt dazu, dass die Abgrenzung von Vorsatz und
Fahrlassigkeit in der Praxis zuséizlich erschwert wird,™® und nicht selten der Bewei's des Vorsatzes auch
notwendig ein Indizienbeweisist.**" 1%

Die Koérperverletzungs- und Totungsddikte, die be  schuldhafter Pflegevernachldssgung enen
besonderen Stellenwert einnehmen, kénnen vorsétzlich und auch fahrléssg begangen werden. Da die
Grenzen dieser beiden Schuldformen eng beieinander liegen, sind die Merkmale der inneren Tatsete
besonders sorgfétig zu prifen.*® Dabei spricht zumeist auf den ersten Blick gegen die Annahme des
Vorsazes, dass Arzt und Pflegepersond in hellenden und helfenden Berufen téig snd und ihnen
grundsétzlich die Motivation untergdlt werden muss, die Leiden des zu Pflegenden nicht welter
verschlimmern zu wollen. Bereits aus der Rechtsdogmatik ist daher zu erwarten, dass bei schuldhaften
Pflegefehlern eher der Nachwels fahrlassgen Handelns as ener Vorsatztat zu fuhren sain wird, sofern
nicht besondere Umsténde des Einzdfdls, wie beispidsweise besonders gewissen und gefiihldose
Hdtung oder erkennbare erhebliche Gefahren durch den Pflegefehler, eine andere Bewertung nahe

legen.
V. Rechtswidrigkeit und Schuld

Als weitere Voraussetzungen der Strafbarkeit schuldhafter Pflegevernachidssgungen sind Rechtswidrig-
keit und Schuld festzugtdllen.

18 Der Beschuldigte ist nach dem Grundsatz nemo tenetur se ipsum accusare nicht zur Selbst-
belastung verpflichtet.

? KrauR, S. 122.

Ve, S. 114.

Bhvest, S. 59.

132 Gesamtschau dler objektiven und subjektiven Tatumstande: SK SIGB-Horn, § 212 Rn. 23b.

' BGH NStZ 1987, 362 f. mw.N.
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Eine Handlung igt rechtswidrig, wenn se einen Unrechtstatbestand verwirklicht und nicht durch einen
Rechtfertigungsgrund  gedeckt  wird."**  Als Rechtfertigungsgrund  sind  bei medizinischen  und
pflegerischen Behandlungen grundséizlich Einwilligung und mutmal3iche Einwilligung des Betroffenen
von erheblicher praktischer Bedeutung.*® Allerdings erstreckt sich die Einwilligung regdmélig nur auf
die lege artis durchgefilhrte Behandiung unter Beachtung der Berufspflichten des Behandelnden.™®
Etwaige Pflege- und Behandlungsfehler stdllen, wie zuvor ausgefiihrt, zumindest objektiv sorgfatswidrige
Handlungen dar, sind daher nicht von der Einwilligung des Betroffenen gedeckt und somit rechtswidrig.

Schuld as von Verfassungs wegen gebotene Voraussetzung der Strafbarkeit™®” stdlt letztlich die Frage
dar, ob die Tat dem Téter auch personlich vorzuwerfen ist. Damit wird Uberprift, ob der Téter einer
Vorsaiztat auch wusste, was er tat, bzw. ob der Téter einer Fahrlassigkeitstat hétten wissen konnen,

was e tat.'®

Soweit vereinzet angenommen wurde, die Schuld kdnnte in besimmten Félen durch
Nichtzumutbarkeit des ordnungsgemaiien Handelns ausgeschlossen sain, ™ kommt diesem Kriterium in
der Praxis lediglich ene Bedeutung bei den unechten Unterlassensdelikten zu.**® Dariiber hinaus
gehende SchuldausschlieRungsgriinde™* spidlen bei der schuldhaften Verursachung von Pflegefehlern
regemaldig keine Rolle.

Soweit daher tatbestandlich das Vorliegen einer Straftat durch die schuldhafte Verursachung eines

Dekubital geschwirs festgestdl It wurde, ist regedmaldig von der Strafbarkeit der Tat auszugehen.

b. Einschl&gige Straftatbestande

Durch die schuldhafte Verursachung von Dekubitageschwiren konnen in drafrechtlicher Hingcht
mehrere Tatbesténde verwirklicht werden. Die folgende Darstellung beschrankt sich auf die Wiedergabe

134 Wessels/Beul ke, Rn. 270.

135 aufgUhlenbruck-Ulsenheimer, § 139 Rn. 26.

13 BGHSt 43, 306, 309; BGH NStZ 1982, 296 f.; OLG Stuttgart NJW 1983, 2644 f.; Fischer,
8 223 Rn. 9; Laufs, Rn. 693.

3 Fischer, Vor § 13 Rn. 47 mw.N.

138 Zur Frage der individuellen Vorwerfbarkdit einer Fahrlassigkditstat vgl. unter B.2.a.iv.b), S. 54.

139 Fischer, § 13 Rn. 49 m.w.N.

10 v/gl. hierzu unter B.2.aii.b)i)(a), S. 44.

¥ Schuldunfahigkeit wegen sedischer Storungen (820 SIGB);  entschuldigender  Notstand
(8§ 35 SIGB).
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nahdiegender Strafvorschriften und &8sst Beglaittaten, die im Rahmen der Ermittlungen méglicherweise
ebenfalls zum Gegenstand des Strafverfahrens werden, aul3er Betracht, soweit Se keinen direkten
medizinisch- pflegerischen Bezug aufweisen.*

i § 212 IGB - Totschlag

Das Ddikt mit der hochsten Strafandrohung, das im Bereich der schuldhaften Verursachung eines
Dekubitus in Betracht kommt, stellt der Totschlag mit einer Regelstrafandrohung von funf bis 15 Jahren
Freiheitsstrafe dar.'*

Der Tatverdacht des Totschlages dirfte in der Praxis adlerdings eher fernliegend sein. So wird im
Rahmen der Beweiswirdigung bereits aus den vorangehend im Ergen Tell bezeichneten medizinischen
Griinden schwer nachzuweisen sain, dass der Tod d's direkte Folge der Verursachung oder inadéguaten
Behandlung von Durchliegestellen eingetreten ist. Schwierigkeiten bel der eindeutigen Feststellung der
Kausdité snd hier vor dlem durch die regdmadg gegebene Multimorbiditét der Betroffenen zu
erwarten und dadurch, dass die letztliche Todesursache, beispielsveise im Fdle ener Sepss, oftmals
auch durch die Sektion nicht mehr zwefdsra geklat werden kann. Da dch dle nicht welter
aufkléarbaren tatséchlichen Zweifd nach dem Grundsatz in dubio pro reo zu Gunsten des Beschuldigten
auswirken, wird in solchen Kongdlationen der Tod auch be Nachweis von pflegerischen

Versiumnissen nicht zurechenbar sain.**

142 Beigpidsweise wurde im Rahmen der in vorliegender Arbeit ausgewerteten Ermittlungsverfahren
vereinzelt auch wegen Betruges (8 263 SIGB) ermittelt, wenn der Verdacht bestand, dass gebotene
pflegerische Maahmen zur Vermeidung oder Behandlung eines Dekubitus unterlassen, aber
gleichwohl gegentiber den Kostentrégern abgerechnet worden waren.

143 Zwar besteht eine noch héhere Strafandrohung fiir das Verbrechen des Mordes (§ 211 StGB:
Lebendangliche Freheitssrafe). Im Rahmen diessr Untersuchung ist aber weder in der
Falauswertung noch bel der Sichtung von Literatur und Rechtsprechung ein Fal der schuldhaften
Verursachung eines Dekubitus mit Todesfolge bekannt geworden, in dem das Vorliegen von
Mordmerkmalen angenommen oder auch nur in Erwdgung gezogen wurde.

1 Generdl zu Beweisschwierigkeiten bei Strafverfahren gegen med. Persond fiihrt Ratajczak, in
Medizin und Strafrecht, S. 15 aus. ,, Die dlermesten Verfahren enden dlerdings mit einer Eingtelung,
denn der Nachweis, dass der Patient bel anderweitiger oder richtiger Behandlung mit an Scherheit
grenzender Wahrscheinlichkelt den tatsichlichen Uberlebt hétte, ist nur schwer zu fihren.”
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Sofern im Einzdfal dennoch der Nachweis gefiihrt werden kann, dass der Todesaintritt die unmittelbare
Folge pflegerischen Fehlverhdtens war, ist zu erwarten, dass die Annahme des Totschlages an den nicht
nachweisbaren subjektiven Tatbestandsalementen scheitern wird. Zwar genligt, wie oben ausgefiihrt, '
zur Verwirklichung des Totschlages berdits bedingter Vorsatz,** womit der Téter nur gewusst und
billigend in Kauf genommen haben muss, dass sein Verhdten zum Tod des Betroffenen filhren kann. Bel
lebensnaher Betrachtung wird dlerdings regemédg davon auszugehen sain, dass der Pflegende in
Erflllung sainer helfenden Profession vidmehr darauf vertraute, dass er auch bel erheblichen eigenen
Versdumnissen nicht derart gravierende Folgen setzen werde, die den Tod der ihm anvertrauten Person
zur Folge haben konnten. Zudem gelt die Rechtsprechung aufgrund der unterstellten hohen
Hemmschwelle vor Tdtungshandlungen hohe Anforderungen an die Begrindung zur Annahme des
Totungsvorsatzes.™’ Sofern im Einzefall festgestellt wird, dass der Téter samtliche Praventions- und
Thergpiemalnahmen unterlassen hat, im Ubrigen aber seinen pflegerischen Aufgaben zumindest
tellweise nachgekommen g, dirfte aus letzteren Grinden davon auszugehen sein, dass & dem
Schicksal des Betroffenen nicht vallig uninteressert gegentiberstand und somit auch dessen Tod nicht
gechgiitig in Kauf nahm. Dies gilt et recht dann, wenn die gebotenen Malinahmen (auch
madglicherweise verspéatet oder ungentigend) letztlich bel Verschlechterung des Zustandes doch noch
ergriffen wurden. Insoweit dirfte bereits das aul¥ere Tatbild regemddg der Annahme des
Tétungsvorsatzes entgegenstehen.

Der Nachwels eines Totschlages durch aktiv fehlerhafte Pflege und Behandlung oder durch Unterlassen
der gebotenen Manahmen wird demnach nur in Einzdfédlen, be besonders schwerwiegenden

Tatumstanden, moglich sain.

ii. § 223 SGB - Korperverletzung

Wird durch Pflegevernachl&ssgung ein Dekubitus ohne letdlen Ausgang verursacht, oder it nicht Scher
nachweisbar, dass die Verursachung des Dekubitalgeschwiirs eine todliche Folge nach sich zog, so
kann die Strafbarkeit wegen Korperverletzung in Betracht kommen, die mit Geldgtrafe oder bis finf
Jahren Freiheitsstrafe geshndet wird.

¥ vgl. unter B.2.a.iv.a), S. 52.
16 \vgl. BGHSt 14, 193.
47 vgl. unter B.2.a.iv.a), S. 52.
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Tatbestandsvoraussetzung ist die korperliche Misshandlung oder Gesundheitsschéadigung einer anderen
Person. Die korperliche Misshandlung wird durch jede Uble, unangemessene Behandlung erfillt, die das
korperliche Wohlbefinden nicht nur unerheblich beeintréchtigt,**® hierzu gehért insbesondere, aber nicht
notwendigerweise,'* das Zufiigen von Schmerzen. Unter ener Gesundheitsschédigung wird des
Hervorrufen oder Steigern eines pathol ogischen Zustandes verstanden, unabhéngig ob das Opfer hierbel
Schmerzen empfindet.™ Die schuldhafte Verursachung eines Druckgeschwiirs kann erhebliche
Schmerzen und das Auftreten  halungsbedirftiger Wunden  verursachen, womit  beide
Tatbestandsdternativen einschidgig sain kdnnen.

Auch hingchtlich dieses Tatbestandes erscheint der Nachwels des Vorsatzes problematisch, da im
Rahmen der Beweswirdigung zu begrinden wére, dass der Behandelnde bzw. Pflegende durch
unterlassene oder unzure chende Mal3nahmen die Entstehung des Dekubitus zumindest ernsthaft in Kauf
genommen und sch damit abgefunden haben misste, was gerade im Bereich der hefenden und
pflegenden Berufe nicht a's nehdliegend anzusehen sein wird.™*

Die vorsizliche Korperverletizung kann im fortgeschrittenen Stadium eines Dekubitalgeschwiirs
hingegen aus ener anderen Begehungsweise an Bedeutung gewinnen, némlich durch das Unterlassen
medizinisch gebotener Andgesemdinahmen. Wie im Erden Tel zuvor ausgefihrt wurde, sdlen
Schmerzen nicht nur grundsétzlich ein erstes Warnzeichen der Gewebsischdmie dar, sondern nehmen
mit Ausmal3 und Schweregrad des Druckgeschwiirs regelméldg zu. Die Andgesie ist damit essentieller
Bedandtell der umfassenden Thergpie enes hohergradigen Dekubitageschwirs. Sofern ene
notwendige Anagese ohne medizinische Notwendigkeit nur unzureichend efolgt oder ganzlich
unterlassen wird, kommt die Strafbarkeit wegen vorsiizlicher und fahrlassiger Koérperverletzung, im
Ubrigen wegen unterlassener Hilfeeistung, in Betracht.™®® Dies gilt auch dann, wenn der Beroffene

bereits im Sterben liegt.™>

8 BGHSt 25, 277; Kiihl, § 223 Rn. 4.

1 BGH aaO.

150 BGHSt 36, 1, 6; 43, 346, 354.

131 v/gl. zur Problematik des Vorsatznachweises unter B.2.a.iv.c), S. 55.

152 RGSt 75, 160, 164/165; BGH LM Nr 6 zu §230; OLG Hamm, NJW 1975, 604, 605; OLG
Dussddorf JR 1992, 37, 38; Laufs/'Uhlenbruck-Ulsenheimer, § 134 Rn. 9 m.w.N.

155 OLG Kaéln, 1. Strafsenat, Beschl. v. 21.07.1995 — Ss328/95-100, Quelle; Juris.
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Zur Strafverfolgung der Korperverletzung ist geméd3 8230 SIGB grundsétzlich der Strafantrag des
Verletzten erforderlich. Stirbt dieser vor Antragstelung, so geht dis Antragsrecht geméld Absatz 1
Satz 2 auf die Angehdrigen Uber. Stellen der Verletzte bzw. die Angehdrigen keinen Strafantrag, so
kann gem. Absatz 1 Satz 1 die Staatsanwaltschaft die Tat dennoch verfolgen, wenn Se das besondere
offentliche Interesse an der Strafverfolgung annimmt. Die Entscheidung hiertber trifft der Staatsanwalt
nech pflichigem&l3em Ermessen. Hierbel orientiert er sch an den Kiriterien der Nr. 86 Absatz 2
RISIBV.™ Gerade bei Vorliegen eines groben Behandlungsfehlers konnen diese Kriterien dlerdings
afillt sein™®® Die Stastsanwaltschaft hat damit die Moglichkeit, die Tat auch nach dem Tod des
Verletizten zu verfolgen, wenn keine Angehdrigen ermittelbar sind oder diese, z.B. aufgrund bereits zu
Lebzeiten des Opfers abgebrochener personlicher Kontakte, kein eigenes Interesse an der
Strafverfolgung aufweisen. Ebenso kann die Strafverfolgung hierdurch auch gegen den Willen des
Velezten afolgen™ was in der Regd aber unterbleiben sollte™ Die Entscheidung der
Staetsanwaltschaft unterliegt nicht der richterlichen Uberprifung.™®

Somit kann die schuldhafte Verursachung eines Durchliegegeschwirs im Einzelfal den Tatbestand der
vorsitzlichen Korperverletzung eflllen, wobel en deratiger Vorwurf in der Praxis am ehesten bel
erdchtlich unzureichender Schmerztherapie zu begriinden sein diirfte.

% Nr. 86 Absatz2 RiSBBV: ,Ein &ffentliches Interesse wird in der Regd vorliegen, wenn der
Rechtsfrieden Uber den Lebenskreis des Verletzten hinaus gestort und die Strafverfolgung ein gegen
wartiges Anliegen der Allgemeinheit ist, z.B. wegen des Ausmalies der Rechtsverletzung, wegen der
Rohheit oder Gefdhrlichkelt der Tat, der niedrigen Beweggriinde des Téters oder der Stellung des
Verletzen im offentlichen Leben. 1t der Rechtsfrieden Uber den Lebenskreis des Verletzten hinaus
nicht gestért worden, so kann ein ¢ffentliches Interesse auch dann vorliegen, wenn dem Verletzten
wegen seiner persdnlichen Beziehung zum Téter nicht zugemutet werden kann, die Privatklage zu
erheben, und die Strafverfolgung ein gegenwértiges Anliegen der Allgemeinhat ig.”

%5 BGHSt 25, 277; Kihl, § 230 Rn.4; Giinter, DRiZ 1996, 96 ff.

%0 OLG Hamm, JIMBINRW 51, 196.

BT Kuhl, § 230 Rn. 3.

158 BGHSt 16, 225; BVerfGE 51, 176; BayObL.G MDR 1991, 467.

61



ii. § 227 SGB - Korperverletzung mit Todesfolge

Die Korperverletzung mit Todesfolge sdlt ein erfolgsqudifiziertes Ddlikt dar, das einen Strafrahmen von
drei bis 15 Jahren vorsieht. Zweck des § 227 StGB, dessen hohe Mindestsirafe die Tat a's Verbrechen
auswed, ig es, der mit der Verwirklichung einer Korperverletzung verbundenen spezifischen Gefahr
des Eintritts der qualifizierenden Todesfolge entgegenzuwirken.™ Die K érperverletzung mit Todesfolge
verdrangt die fahrlassige Totung. '

Der Straftatbestand setzt somit zundchst eine vorsitzlich begangene oder zumindest versuchte'®
Korperverletzung voraus. Diese muss den Tod unmittelbar verursacht haben, was Uber die
Ursichlichkeit im Sinne der Kausdbedingung hinausgeht - wobel umdritten ist, wie dieser
Unmittelbarkeits- bzw. Gefahrenzusammenhang im Einzelfall beschaffen sin muss™ In jedem Fall

muss sich die im Grundddikt enthdtene tatbestandsspezifische Gefahr unmittelbar im tddlichen Ausgang
redisert haben, wobe die Todesfolge gemél § 18 SSGB zumindest fahrléssg herbeigefiinrt worden und
damit fir den Tater voraussehbar gewesen sain muss. '

§ 227 SGB ig damit in den Fdlen einschlagig, in denen zwar eine vorsdizliche Korperverletzung
festgestellt werden kann, durch die der Tod eines Menschen verursacht wurde, hingchtlich des Eintritts
der Todesfolge aber der Vorsatz nicht nachzuweisen ist. Damit ergeben sich bel der Anwendung des
Tabestandes auf die Flle der schuldhaften Pflegevernachldssgung zunéchst grundséizlich die gleichen
Schwierigkeiten des Vorsatznachweises wie bei der einfachen Kérperverletzung.** Nahdiegender wére
insowelt die Annahme des 8§ 227 SIGB in einer Fallkongtdlation, in der vorsétzlich die gebotene Pflege
und medizinische Versorgung unterlassen wiirde und hierdurch schwere Dekubitalulzera entstiinden, die
Uber eine Sepsis den Tod bedingten, wobel der Téter den Todesaintritt nicht gebilligt haben dirfte. In
einer ghnlichen Falkongdlation, in der durch unzurechende Ernghrung und Pflege eines Kindes im

159 \Wessel s/Hettinger, Rn. 297.

BGHSt 8, 54

181 Der Versuch des efolgsquaifizierten Delikts ist nach Auffassung des BGH (BGHS 48, 34, 37f1.),
der an die Korperverletizungshandlung ankntpft, moglich; dies stiefd dlerdings auf erhebliche Kritik.
Hierzu eingehend: Sonnen, BT, S. 32-36 m.w.N.

192 Uberblick bei Kihl, Jura 2002, 810-815; Jura 2003, 19-23.

193 Fischer, § 227 Rn. 3, 7m.w.N.

1% Sehe unter B.2.biii, S. 59.
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atrophischen Zugtand der Ergtickungstod entrat, wurde im Einzdfal die Vewirklichung der spezifischen
Gefahrlichkeit der Korperverletzungshandlung im Todessintritt bejaht.'®

Zwa kann auch das pflichtwidrige Unterlassen der Schmerzlinderung eine Korperverletzung
verursachen,*® doch wird in einem solchen Fal, beé dem der Betroffene letztlich an den Folgen
erheblicher Dekubitaulzera verdirbt, eine Korperverletzung mit Todesfolge nicht anzunehmen sain, da
das Unterlassen der Schmerzlinderung keine Korperverletzung darstellt, der typischerweise die Gefahr
anhaftet, zum Tode zu fiihren.*®’

Letztlich durfte sch damit der Anwendungsbereich des 8§ 227 SIGB bei der schuldhaften Verursachung
von Druckgeschwiren aufgrund der Probleme beim Nachwels des V orsatzes und des Unmittelbarkeits-
zusammenhanges as gering darsdlen.

iv. § 222 SGB - Fahrlassige Tétung

Tritt aufgrund der durch schwere Dekubitalwunden verursachten Folgeschéden (z.B. Sepsis) der Tod
ein und liegt en vorsitzliches Fehlverhdten des behandelnden Pflegepersonals oder Arztes nicht vor
oder lasst Sich dies nicht nachweisen, so kommt der Straftatbestand der fahrléssigen T6tung in Betacht,
deren Strafrahmen sich von einer Geldgtrafe bis funf Jahre Frethatsstrafe erstreckt.

Zunéchgt muss hierzu festgestellt werden, dass der Tod des Betroffenen urséchlich durch eine Handlung
oder das pflichtwidrige Unterlassen des Téters verursacht worden ist. Der Nachwel's des unmittelbaren
K ausal zusammenhangs kann auch hier aus den vorgenannten'®® Griinden problematisch sein.

Dariiber hinaus bedarf es des Nachweises einer objektiven Sorgfaltspflichtverletzung.*®® Dieim Verkehr
erforderliche Sorgfdt bestimmt sch nach dem dlgemeinen Mal3stab der Anforderungen, die an enen
einsichtigen und besonnenen Menschen in der konkreten Lage des Téters zu stellen sind.'” Diese
Anforderungen werden aus spezidlen Verhdtensvorschriften (Sondernormen) und algemeinen
Erfahrungssdtzen abgeleitet. Im medizinischen Bereich bemist dch der Malistab der objektiv
erforderlichen Sorgfdt an den medizinischen ,,Standards’, die sch aus den dlgemein anerkannten

1% BGH bei Holtz, MDR 1982, 624.
1% Sehe unter B.2.biii, S. 59.

17 BGH NJW 1995, 3194-3195.

1% Sehe unter B.2.b.i, S. 58.

1% Hierzu vgl. unter B.2.a.iv.b), S. 54.
YOKhl, § 15Rn. 37.
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Regeln der medizinischen Wissenschaft ergeben.*™* Fiir das Rechtsverhdtnis zwischen Patient und Arzt
bedeutet dies, dass der dekubitusgeféhrdete Petient darauf vertrauen darf, vom behandeinden Arzt
(regelméfig) besucht™"? und prophylaktisch untersucht zu werden, entsprechende Vorsorgemal3nahmen
verordnet zu bekommen und bel Auftreten eines Dekubitus entsprechend den anerkannten Regeln der
&rztlichen Kunst'” behandelt zu werden. Des Weiteren gehdrt zu den Sorgfaltspflichten des Arztes, das
Pflegepersona zu Uiberwachen,™™ was gerade im Bereich der Dekubitusprophylaxe und —therapie von
erheblicher Bedeutung i<t

Gegentber dem Pflegepersonal kann der Patient ebenfdls Prophylaxe durch Untersuchung und
Lagerung erwarten sowie die fachgerechte Anwendung der &ztlichen Verordnungen, nach Mal3gabe

175

des dlgemein anerkannten Standes medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse.™”” Zudem kann er davon
augehen, dass das professondle Pflegepersonal Uber die eforderliche berufliche Qudifikation
verfiigt,”® und zwar auch wenn einze ne Mal3nahmen weiterdelegiert werden.*”’

De an diesr Sdle feszudelende Sorgfatsmangd muss zudem aus der ex-ante-Sicht objektiv
vorhersehbar zum Tod des Betroffenen geftinrt haben, womit sch der Todesaintritt nicht as vallig
ungewohnliche und unvorhersehbare Folge darstelen daf. Bedeutung erlangt dieses Kriterium
insbesondere in Félen, in denen unerwartet Dritte in das Geschehen eingreifen.*”®

Die Zurechnung des Todes wird durch den Pflichtwidrigkeits und Schutzzweckzusammenhang
begrenzt.'” Es ist zu erwarten, dass der Nachweis der fahrlassigen Tétung in der Praxis oftmas an

diesem Kriterium scheitern wird, wenn das Gericht, beraten durch medizinische Sachverstdndige, nicht

11 | aufs/Uhlenbruck-Laufs, § 99 Rn. 3 ff.

172\/gl. BGH NJW 61, 2068 .

173 \Wobe aber kein Anspruch auf eine Behandlung nach neuesten, klinisch und experimentell noch nicht
abges cherten Methoden besteht: Vgl. OLG Oldenburg, Versk 1989, 402.

1" BGHSL 6, 282.

%> Entsprechend §11 Abs. 1 S. 1 SGB XI: , Die Pflegesinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen
die Pflegebedirftigen, die ihre Legungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem algemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse.”

176 | G Waldshut- Tiengen, PfIR 2004, 511-513.

177 3G Speyer, PFIR 2006, 188-195.

'8 Kuhl, § 15 Rn. 46.

1 Sehe hierzu unter B.2.auiii, S. 48.
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mit der erforderlichen Sicherheit davon ausgehen kann, dass der Tod bel beanstandungsfreier Behand-
lung nicht eingetreten wére. Allgemein it in einer Vielzahl von Strafverfahren, die wegen des Vorwurfs
eines Behandlungsfehlers gegen Arzte gefilhrt wurden, aus diesem Grunde der Tatbestand der fahr-
l&ssgen Totung nicht nachzuweisen, selbst dann, wenn der Sachversténdige deutliche Kritik an der
Behandlung (bt und ein Sorgfaltpflichtverstol? eindeutig zu bejahen is.*®° Diese Problematik ist auch in
den Félen der schuldhaften Verursachung von Dekubitalgeschwiiren zu erwarten.

Schliedich muss der Schuldvorwurf, mithin die subjektive Sorgfatswidrigkeit bel  subjektiver
Vorhersehbarkeit, dem Téater nach seinen personlichen Kenntnissen und Féahigkeiten entgegengehdten
werden kénnen. Hier gilt, aufgrund der umfangreicheren Ausbildung, ein hdherer Malgtab fir Arzte im
Veagleich zu pflegendem Persond.’™ Die subjektive Erfillbarkeit der  Sorgfatspflicht  und
Voraussehbarkeit der todlichen Folge dirfte be der Todesverursachung durch ein schweres
Dekubitageschwiir dlerdings unproblematisch sein, da die Rechtsprechung hieran erst bal Auftreten
einer aulerhab der algemeinen Lebenserwartung liegenden Komplikationsfolge zweifdt.*#

Die schuldhafte Verursachung eines Dekubitus mit todlicher Folge kann damit unter den vorgenannten
Voraussetzungen den Tatbestand der fahrléssigen Totung erfillen.

V. § 229 SGB - Fahrlassige Korperverletzung

Soweit en Dekubitus schuldhaft verursacht wurde, der Betroffene noch lebt oder kein direkter
Zusammenhang mit seinem Tod erschtlich ist sowie vorsitzliches Handeln des Téters nicht vorliegt,
kommt die Strafbarkeit gemdl § 229 SIGB, verbunden mit einer Strafandrohung von Geldstrafe bis drel
Jahre Fretheitsstrafe, in Betracht.

Dieser Tatbestand setzt voraus, dass eine Korperverletzung kausd durch eine Handlung oder ein
pflichtwidriges Unterlassen eingetreten ist, wobel eine objektive Sorgfaltspflichtverletzung bei objektiver

% Giinter, DRIZ 92, 96.

181 Allerdings muss ein evtl. vorhandenes groRReres individudles Lestungsvermigen auler Betracht
bleiben: LaufsUhlenbruck-Ulsenheimer, 8§ 139 Rn.18; OLG Koln VersRk 1988, 1186, 1187; aA.
BGH NJW 1987, 1479, 1480; Deutsch, Rn. 181.

182 \gl. OLG Bamberg, Urt. v. 24.01.1985 — Az 2 KLs 101 Js 10258/81: Die subjektive Vorher-
sehbarkeit wurde in einem Fdl verneint, bei dem keiner der funf gerichtlich bestdlten Sachver-
géandigen von ener vergleichbaren Kongdlation Kenntnis erlangt hette.
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Vorhersehbarkeit der schédigenden Folge vorliegen muss. Diese kann, wie oben gezeigt™®

beispidsveise in fehlender Riskoenschétizung, mangehafter Prophylaxe und Therapie saitens des
Arztes oder des Pflegepersonas oder in fehlender Uberwachung des Pflegepersonals durch den Arzt
bestehen. Zudem muss die Sorgfdtspflicht auch aus subjektiver Sicht verletzt und der Eintritt des
Erfolges fir den Téter bel gebotener Anspannung seiner Erkenntniskréfte vorhersehbar gewesen sain.
Als wetere Voraussetzung fur die Strafbarkeit muss nachgewiesen werden, dass sch das
sorgfdtswidrige Handeln gerade in dem konkreten Erfolg redigerte (Pflichtwidrigkeitszusammenhang).
Problematisch kann hierbel der Nachwels sein, dass der Dekubitus bel Beachtung der erforderlichen
Sorgfdt vermeidbar gewesen wéare, da nach neuerem medizinischen Kenntnisstand inzwischen
angenommen werden muss, dass salbst ba Anwendung moderner Behandlungsmethoden und optimaler
Versorgung nicht jeder Dekubitus vermieden werden kann.*®* Da sich auf tatsichlichen Anhatspunkten
beruhende und nicht vollsandig ausréumbare Zweifd nach Rechtsprechung und herrschender Lehre
gemal dem Grundsatz in dubio pro reo zu Gunsten des Beschuldigten auswirken,'® ist zu erwarten,
dass der Nachweis der fahrl&ssigen Korperverletzung bei Verdacht eines gravierenden Pflegemangelsin
der Praxis am ehesten an diesser Stelle scheitern kann, wovon auch die andere Autoren in der
juristischen und pflegerischen Fachliteratur ausgehen.'®

Als weitere Voraussatzung der Strafverfolgung bestent schlieldich nach § 230 Abs. 1 StGB das
Erfordernis des Strafantrages, soweit nicht seitens der Staatsanwaltschaft das besondere Gffentliche
Interesse an der Strafverfolgung angenommen wird.*®’

Aufgrund der Deliktsstruktur, die weder den Nachwels vorsitzlichen Verhdtens noch den Eintritt des
Todes des Betroffenen voraussetzt, seht zu erwarten, dass die schuldhafte Verursachung eines
Dekubitalgeschwirs am haufigsten unter diesem Straftatbestand durch die Stastsanwatschaft verfolgt

183 \gl. unter B.2.a.iv.b), S. 54 und B.2.b.iv, S. 63.

184 \/gl. hierzu den Stand der medizinischen Kenntnis im Tell A ab S. 2; zudem exemplarisch Piischel et
d., Zetschrift fir Wundheilung 2004 (4), 185-186; die gegenséizliche Auffassung vertrat noch im
Jahr 2000 das OLG Kdln (MDR 2000, 643): ,Prof. Dr. M hat mit nicht zu Uberbietender
Deutlichkeit festgestellt, dass - auch be schwerstkranken Petienten - das Auftreten von Dekubiti
immer vermeidber i...".

185 vgl. unter B.2.a.iii, S. 48.

186 v/gl. Pfleiderer/Schubert, MedR 2005, 591: , Problemfeld Kausalitat”.

187 Hierzu gelten die Ausfiihrungen unter B.2.b.ii, S. 59 entsprechend.
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werden wird. Da die Korperverletzungsddikte in den Totungsdelikten notwendigerweise enthaten
dnd™® und die Fahrlassigkeitsadikte ds , Auffangtatbestande fir Félle dienen, in denen der Vorsatz
nicht nachgewiesen werden kann,’® ig zudem zu ewarten, dass eine nicht unerhebliche Anzahl
daatsanwadtscheftlicher  Ermittlungsverfahren  unter dem  Anfangsverdacht der  vorsétzlichen
Korperverletzung oder des Totschlages im Laufe des Verfahrens be mangelndem Nachwels des
kausden und zurechenbaren Eintritts der Todesfolge bzw. des Vorsatzes auf den Tatverdacht der
fahrlassigen Korperverletzung herabgestuft werden. Damit dirfte diesem Tatbestand in der Praxis der
Strafverfolgung der Pflegevernachiassgung eine erhebliche Bedeutung zukommen.

Vi. § 323c SGB — Unterlassene Hilfeleistung

Soweit die erforderliche Prophylaxe oder Thergpie eines Dekubitus pflichtwidrig unterlassen wird, kann
auch der Tatbestand der unterlassenen Hilfdeisung einschidgig sein, was mit Geldgtrafe oder bis zu
einem Jahr Fretheitsstrafe sanktioniert werden kann.

Diese Norm begrindet eine algemeine Hilfdestungspflicht fir jedermann, womit auch Berufstréger wie
Arzt oder Pflegepersond erfasst sind.* Diese haben dlerdings regeméig dem Pflegebediirftigen
gegeniber ene Garantenstdlung inne™* womit sich fir diese eine héhere Strafandrohung aus dem
entsprechenden unechten Unterlassensddikt ergibt, das die unterlassene Hilfeleistung im Wege der
Gesetzeskonkurrenz verdrangt.™* Aus diesem Grunde diirfte die praktische Relevanz dieser Norm im
Bereich der schuldhaften Pflegeversiumnisse, deren Verfahren sich regemalig gegen Arzte und
Berufspflegekréfte richten, gering sain.

Eine weitere Einschrénkung der Anwendung ergibt sich daraus, dass der Tatbestand einen Ungliicksfall,
gemeine Gefahr oder Not voraussetzt. Letztere Tatbestandsmerkmae beziehen sch auf Ereignisse,
durch die ene Vidzahl von Menschen zugleich betroffen sind,**® was im Falle eines konkreten Pflege-
fehlers nicht einschidgig i, Unter enem Unglicksfdl wird en plétzliches Ereignis verstanden, das

1% BGHS 16, 122; 21, 265,

189 BGH GrSen 9, 393; 17, 210; 32, 48, 50; Teile der Lehre gehen, im Ergebnis mit gleicher Folge, von
enem normaiven Stuferverhdtnisaus, vgl. Roxin AT | 24/79 m.w.N.

1% Bockelmann, S. 20.

11 yvgl. unter B.2.a.ii.b)i)(c), S. 46.

2 BGHS 3, 68; 14, 285; BGH MDR 1982, 448.

%% Fischer, § 323c Rn. 3b, 3c m.w.N.
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erheblichen Schaden an Menschen oder Sachen verursacht und weiteren Schaden zu verursachen
droht.™® An diessm Moment der Pltzlichkeit fehlt es aber meist bei Erkrankungen, auch bei
schweren.™® Die Rechtsprechung ssh das Tatbestandsmerkmal der Plétzlichkeit bei Erkrankungen
bidang lediglich in Einzdfdlen'® as gegeben an, so ewa bei starken und sich stark steigernden
Schmerzen in der Bauchhohle'” bel @nem epileptischen Anfdl'® und einem Herzinfarkt.'®® Bei
plotzlicher Verschlechterung einer beraits bestehenden Krankheit soll ebenfals en Unglickstall
vorliegen.”® Aufgrund der zumindest einige Stunden umfassenden Dauer bis zur Entwicklung einer
Drucknekrose und der sch regeméiig Gber Wochen und Monate hinziehenden Entwicklung eines
héhergradigen Druckgeschwiirs wird das Merkmal der Pl6tzlichkeit regdmédg zu vernenen san. In
Betracht kdmen insoweit eher Félle, in denen sich der Allgemeinzustand des von einem héhergradigen
Dekubitalgeschwir Betroffenen krankheitsbedingt plotzlich verschlechtert, wobel erst in diesem
Zetpunkt die zumutbare Hilfe unterlassen worden sein misste, da anderenfdls (zumindest bel in
Garantengtellung stehenden Tétern) wiederum das durch Unterlassen verwirklichte Korperverletizungs-
delikt die unterlassene Hilfdeistung verdréngen wirde. Somit ergibt sich in der Praxis eine weitere
erhebliche Einschrankung des Anwendungsbereichs der unterlassenen Hilfeleisung be schuldhafter
Pflegevernachléssigung.

Sofern ene deratige Falkongtdlation vorliegt, ist zur Verwirklichung des Tabestandes welter
notwendig, dass der Arzt oder das Pflegepersond trotz der Erforderlichkeit und Zumutbarkeit
entsprechender Bemiihungen keine Hilfe geleisiet haben. Die geforderte Hilfelestung muss, bezogen auf
schwere Dekubitaulzera, nicht unbedingt in der Versorgung der Wunden und in der Lagerung des

1% BGHSt 3, 66; 6, 147, 152; 11, 135; BGH NJW 1983, 350, 351; BGH NStZ 85, 409, 410;
BayObL G, NJW 1963, 62; OLG Dusseldorf, NJW 1991, 2979.

% RGSt 75, 68, 70 ff.

1% Hierzu mehrere Beispidle aus der Rspr. bei Laufs/Uhlenbruck, § 141 Rn. 17.

197 OLG Hamm, NJW 1975, 604.

% RGSt 75, 68, 70.

99 OLG Dusseldorf, NJwW 1995, 799.

20 oK StGB-Rudolphi, §323c Rn. 6; bzgl. einer Schwangerschaft, die terminologisch nicht as
Krankheit anzusehen ist, seht das OLG Dussadorf (NJW 1991, 2979 f. mit Verwes auf RGSt 75,
160, 162) einen Unglucksfdl nur dann as gegeben an, wenn se plétzlich in ene kritische Phase
entritt oder einzutreten droht.
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Patienten bestehen, sondern kann auch in der sofortigen Krankenhauseinweisung liegen, um die dort
regelméldg gegebenen besseren thergpeutischen Moglichkeiten auszunutzen. In diesem Fal fordert die
Rechtsprechung dlerdings den weiteren Beisand und die Aufrechterhatung der Versorgung bis zum
Eintreffen des Rettungsmittels**

Schliefdich wird die prektische Relevanz des 8323c SIGB in den vorliegenden Fallkongtelationen
dadurch eingeschrénkt, dass lediglich die fur den Téter zumutbare Hilfelestung gefordert wird, womit
auf dieindividuele Verfassung, Lebensarfahrung und Vorbildung abgestelIt wird und dariiber hinaus eine
vorsdizliche Ddiktsbegenung notwendig i, was voraussetzt, dass der Téter die Gefahr erkennt und
dem Betroffenen dennoch bewusst nicht hilft. >

Aus den vorgenannten Grinden ergibt sch, dass Ermittlungen alein unter dem Taverdacht der
unterlassenen Hilfeleistung in den Fallen der schuldhaften Verursachung eines Dekubitalgeschwirs nicht
erfolgsversprechend sein und damit eine Ausnahme darstellen dirften.

C. Berufliche Schwegepflicht und Anze geerdtattung

Sowet die schuldhafte Verursachung eines Dekubitus nicht vom Geschédigten selbst, seinen
Angehdrigen oder Dritten zur Anzeige gebracht wird, konnen der behandelnde Arzt oder das
Pflegepersond in die Situation gelangen, die Erdattung einer Strafanzeige in Erwagung zu ziehen. Hieran
kodnnten se durch die ihnen obliegende Schweigepflicht gehindert sain.

Die Verschwiegenheitspflicht des Arztes begriindet sich aus Standes-, Vertrags- und Strafrecht smultan
und bezieht sch auch auf Angehérige anderer Hellberufe, die eine geregdte Berufsaushildung erfordern,
sowie auf &ztliche Hilfspersonen.®® Besonders audfiihrlich ist die berufliche Schweigepflicht in §203
SIGB geregdt, auch wenn der praktische Anwendungsbereich aufgrund des absolut notwendigen
Strafantrages und des Umstandes, dass es sich um einen Vorsatztatbestand handdlt, nur gering st
Nach dieser Norm sind fremde Geheimnisse, mithin personenbezogene Informationen,?® die dem Téter
anvertraut oder sonst bekannt geworden sind, vor der Weitergabe an Dritte geschiitzt, und zwar auch
Uber den Tod des Patienten hinaus. Die Schweigepflicht betrifft die Krankheitsdaten des Petienten

201 BGHSt 2, 296, 299 1.

202 BGHSt 17, 166, 170.

2% Deutsch, Rn. 471.

204 | aufg'Uhlenbruck-Ulsenheimer, § 145 Rn. 3.
25 Rogall, NStz 1983, 1, 5.
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ebenso wie sdne Privaisphare®® Der Zweck der  Schweigepflicht besteht darin, des
Vertrauensverhdtnis zwischen Arzt (bzw. Behandelndem) und Petienten zu schiitzen, da die Offenheit
des Patienten nur gegeben sein wird, wenn dieser mit Vertraulichkeit auf der anderen Sate rechnen
kann.?*” Gesetzliche Ausnahmen wie beispidsweise das Infektionsschutzgesetz sind eng umrissen und im
Fal der schuldhaften Pflegevernachldssigung regemadig nicht einschl&gig.

Die Weitergabe vertraulicher Informationen darf grundsétzlich nur mit Einwilligung der anvertrauenden
Person erfolgen®® die auch konkludent erfolgen kann.®® Sofen die Erteilung der Einwilligung,
belspie swelse krankheitsbedingt oder nach dem Tode des Berechtigten, nicht moglich i, kann auch
ene mutmadiche Einwilligung angenommen werden, wobel der Anwendungsbereich jedoch gering
ist,'° da das Interesse des Berechtigten an der Offerbarung offensichtlich ssin muss®* Zudem kann der
Berechtigte, und nach dem Tode seine nachsten Angehdrigen, den Verpflichteten nachtréglich von der
Schweigepflicht befreien.?? Allerdings kénnen die Angehdrigen dies nicht in Falen, die die persinlichen
Lebensbereiche des Verstorbenen betreffen, und hierum geht es zumeist im Fale der medizinischen
Behandlung.”? In solchen Félen kommt eher die mutmaliche Einwilligung in Betracht, wobe des
Interesse des Berechtigten an der Offenbarung offensichtlich sein muss und damit zu einem schmaen
Anwendungsbereich fihrt. 2

Die Unbefugtheit der Informationsweitergabe kann auch auf Grund des rechtfertigen Notstandes gem.
§34 SIGB entfdlen.® Hierzu muss ene gegenwartige Gefahr fir ein schiitzenswertes Rechtsgut
bestehen, die nicht anders dowendbar ist und sch die Schweigepflichtverletzung as angemessenes

2% Deutsch, Rn. 472.

%7 Deutsch, Rn. 471 m.w.N.

2% SK StGB-Samson, § 203 Rn. 38 ff.; Schonke/Schroder-Lenckner, § 203 Rn. 22 ff.

2% OLG Miinchen VersR 1993, 1357.

?1° Fischer, § 203 Rn. 36.

2 vgl. BGH NJW 1983, 2627; die Entscheidung betraf die Herausgabe von Krankenunterlagen des
verdorbenen Pdienten an ssine Angehdrigen zur Vefolgung ewager Anspriiche aus einem
vermuteten Behandlungsfehler.

12 Deutsch, Rn. 642 m.w.N.

13 \/gl. Schonke/Schroder-Lenckner, § 203 Rn. 25.

?* Trondle/Fischer, § 203 Rn. 36.

1> 5K -Hoyer, § 203 Rn. 81 m.w.N.
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Mitted darstellen. Ein solches Interesse ist noch nicht durch das Interesse des Stastes an der
Strafverfolgung begriindet,?® wohl aber, wenn der begriindete Verdacht besteht, dass andere Personen
ebenfalls konkret gefahrdet snd oder die Gefahr der Wiederholung einer nicht unerheblichen Straftat
besteht.”*” Bezogen auf die Entdeckung eines schweren Dekubitusfalles it hieraus zu folgern, dess
behandende Arzte oder das Pflegepersond im Einzdfdl die ihnen obliegende Schweigepflicht
gerechtfertigt verletzen kdnnten, sofern se gravierende pflegerische Versiumnisse entdecken, die das
Vorliegen ener Straftat nahe legen und aufgrund der Begehungsweise oder des Ausmaldes der
Pflegefehler davon ausgegangen werden muss, dass andere Pflegebediirftige durch systematische
Vernachldssgung ebenfdls geschadigt werden konnten. Die entsprechende Interessenabwagung
miissten de zur Verschwiegenheit Verpflichteten selbst vornehmen; da der Tatbestand des § 203 StGB
dlerdings nur die vorsitzliche Begehungsweise unter Strafe Sdlt, entfide im Fall eines Irrtums dber die
Voraussstzungen eines anerkannten Rechtfertigungsgrundes in entsprechender Anwendung des 816
SIGB die Vorsatzschuld und damit die Strafbarkeit.?*

Die Schweigepflicht der Berufsgeheimnistréger steht daher letztlich nur in den Fallen der Strafverfolgung
schuldhafter Pflegeversiumnisse entgegen, in denen der geschédigte Pflegebedirftige und seine
Angehorige selbst keine Strafanzeige erdtattet haben, bzw. dies erschtlich nicht wiinschen, und sich aus
den Umgédnden des Einzdfdls keine Anhadtspunkte dafir ergeben, dass ene konkrete
Wiederholungsgefahr besteht oder andere Pflegebediirftige in ihrer kdrperlichen Unversehrtheit ebenfals
konkret gefahrdet Snd. In der Praxis ist zu erwarten, dass diese Kongelation nur Bedeutung erlangt in
den Fdlen gravierender Pflegeversiumnisse im Bereich der haudichen Pflege durch Angehérige, die
durch einen hinzugerufenen Arzt oder professondlen Pflegedienst aufgedeckt werden, da zumeist die
Angehdrigeneigenschaft das Interesse an der Bestrafung des Pflegenden begrenzen diirfte.

Sowelt Anzeichen gravierender Pflegevernachléssgung schliefdich erst im Rahmen der Leichenschau
durch einen erdmas postmorta hinzugezogenen Arzt entdeckt werden, ist dieser nach zutreffender
Angcht nicht an der Weitergabe dieser Informationen an die Stastsanwaltschaft gehindert, da er kraft

218 schinke/Schrder-Lenckner, § 203 Rn. 32 mw.N.

27 LaufgUhlenbruck-Ulsenheimer, 8§71 Rn. 11; MK-Cierniak, §203 Rn. 87; LK-Schiinemann,
§ 203 Rn. 141 (welcher dies mit dem Verhdtnis der geringen Strafandrohung des §203 SIGB im
Vergleich zu den Ubrigen Tatbestanden des SIGB begriindet).

2% Fine Mindermeinung spricht sich fir die direkte Anwendung des §16 SIGB aus, vgl.
Schonke/Schroder-Lenckner, 8§ 203 Rn. 71.
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Gesetzes téig wird und ein schutzwirdiges Vertrauensverhdtnis zum Betroffenen, das die Grundlage
der Schweigeverpflichtung derstellt, bereits nicht entstehen konnte.*®

d. Bisher bekannte strafrechtliche Urtelle

Verdffentlichte strafgerichtliche Entscheidungen, die Arzte oder Pflegepersond im Zusammenhang mit
Pflegefenlern betreffen, sind sdten.? Speziell air schuldhaften Verursachung eines Dekubitus finden
dch in den bedeutendsten jurigischen Daenbanken bidang lediglich zwe  drafgerichtliche
Entscheidungen.?

i Urtell des AG Muinchen 1996

Im Jahr 1996 sprach das Amtsgericht Miinchen den angeklagten Pflegediendleiter eines stédtischen
Altenpflegeheimes vom Vorwurf der fahrlassigen Korperverletzung™? aus tatsiachlichen Griinden fre.??
Der Tatvorwurf bestand darin, dass der Angeklagte im Jahr 1991 die ausreichende Dekubitus-
prophylaxe bei enem 78 Jahre dten, aufgrund eines gpoplektischen Insult habsaitig geldhmten
bettl&gerigen Pflegebedirftigen nicht ausreichend Uberwacht haben sollte, da nach zehntégigem Heim-
aufenthalt Dekubitalulzera (nicht benannten Grades) im Bereich des Gesdl3es, des Kreuzbeines, beider
Fersen und des linken Knochel's festgestel It worden waren. Dem Angeklagten oblag die verantwortliche
Pflegediendletung im Tazeitraum lediglich am finften und am sechsten Pflegetag des Geschédigten.
Offenbar fehlten aussagekréaftige Dokumentationsaintrge zu den geforderten Prophylaxemal3nahmen in
den Pflegeunterlagen.

219 LG Berlin, NJW 1999, 878 f.; LK -Schiimann, § 203 Rn. 57; aA. MK -Cierniak, § 203 Rn. 131.

20 \/gl. Ratgiczak zu arztstrafrechtlichen Verfahren: ,In den letzten Jahren erfolgte offenbar keine
primére Anklageerhebung.”

21 Ausgewertete Datenbanken: Juris, Beck-Onling, Legios Rechtsdatenbanken, LexisNexis Recht;
Stand: 02.06.2008.

222 Aus der Verdffentlichung ist nicht ersichtlich, ob es sich um den Vorwurf der aktiven oder der durch
Unterlassen begangenen Tat handdt; die Urteilsbegrindung lasst aber darauf schlief3en, dass die
aktive Begehungsweise angeklagt worden war, obgleich der Schwerpunkt der Vorwerfbarkeit im
Unterlassen liegen dirfte.

22 AG Miinchen, Urt. v. 13.08.1996, Az. 8540 Cs 124 Js 3946/93, Qudle: Juris.
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Das Gericht gelte zwar fet, dass der Angeklagte einersaits durch Zeugenaussagen des Pflegepersonds
entlastet wurde, nach denen die Prophylaxemainahmen regdmédg efolgt sden. Anderersats
belagteten ihn zugleich die Aussagen zweler Zeuginnen, bel denen es sch den Ausfiihrungen nach
vermutlich um Angehdrige des Geschéadigten handelte, die kenerle derartige Mainahmen ba ihren
Besuchen festgestelt haben wallten. Letztlich sprach ihn das Gericht aber deswegen frel, well es die
subjektive Fahrlassgkeitskomponente as nicht bewiesen ansah: Nach den Ausfihrungen des
Sachverstandigen konnte nicht ausgeschl ossen werden, dass sich die Druckgeschwiire erst in den letzten
Tagen der Pflege entwickdt hatten und somit von dem Angeklagten selbst nicht bemerkt werden
konnten.

Im Fal der hypothetischen Annahme, dass der Angeklagte bei Kontrollen der Pflegdeisungen die sch
abzeichnende Entstehung von Druckstellen héite bemerken kdnnen, wies das Gericht darauf hin, dass es
» hlichtweg unzumutbar (i), dass ale Pflegedienstleistungen téglich auch Gberprift werden”.

Letztlich stand zur Uberzeugung des Gerichts nur fest, dass die Zustandsverschlechterung des
Geschédigten durch das unmittelbar tétigte Pflegepersona verursacht worden war, wobel nicht mehr
festgestellt werden konnte, welche Schwestern oder Pfleger in den letzten Tagen des Heimaufenthdts
mit der Pflege des Geschédigten betraut waren.

Be der Bewertung der Entscheidung fallt auf, dass die unmittelbaren Verursacher des Pflegeschadens
nicht verfolgt werden konnten, da offenbar die unzureichende Dokumentation nicht nur Schwierigkeiten
bei der Ermittlung der konkreten Pflegeversiumnisse verursachte, sondern dartiber hinaus schlichtweg
die Namhaftmachung der betelligten Schwestern und Pfleger verdtelte. Insoweit zeigt sich hier, dass
unzureichende Dokumentation in grafrechtlicher Hingicht verfolgungshindernd wirken kann —wenngleich
nicht Ubersehen werden darf, dass dch damit zugleich in zvilrechtlicher Hingcht ein gewdtiges
Haftungsrisko aufbaut”® und dariber hinaus auch hemaufsichtsrechtliche Maldnahmen folgen

konnen.??®

#24 Hierzu néher unter B.3, ab S. 84.
25 \/g. 88 13, 15, 17-19 HemG, wonach Anordnungen getroffen und Beschéftigungsverbote sowie die
Hemschliel3ung ba gravierenden Mangelin verfligt werden kénnen.
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ii. Urteil des LG Karlsruhe 2003

In enem weiteren Fal beschéftigte Sch das Landgericht Karlsruhe in der Berufungsinganz (Urtell vom
08.12.2003)% mit dem folgenden Sachverhdlt:

Der Angeklagte war im Jahr 2000 verantwortlicher Heimleiter eines Alten- und Pflegeheims mit 13
Pflege- und 6 Kurzzetpflegeplézen. Aufgrund der geringen Anzahl an Betten und zu Pflegenden war er
Uber dle Vorgange im Heim, insbesondere im Pflegebereich, informiert. Im Zeitraum von Juni bis
September 2000 war eine 76 Jahre ate Schlaganfallpatientin in diesem Helm untergebracht, die bel der
Hemaufnahme keine Durchliegestelen aufwies. Drel Mitarbeiter des Pflegepersonds, die aufgrund
dieses Sachverhdts zum Zetpunkt der Verhandlung bereits rechtskréftig verurtellt worden waren,
unterliel}en die notwendigen Pflege- und Behandlungsmal3nahmen bel der Geschédigten, die hierdurch
einen Dekubitus am Stell? entwickelte, der spatestens am 16.09.2000 den dritten Grad erreichte. Dieser
reichte bis an den Knochen heran, war eitrig infiziert und breitete der Geschédigten Schmerzen. In der
Woche vom 12. bis 17.09.2000 wurde die Geschédigte nach den Feststellungen des Gerichts nicht
regelméig umgeagert, und sal? dartiber hinaus mehrere Stunden taglich in einem SessH. Erg ds se
aufgrund unabhangig hiervon auftretender Herzrhythmusstérungen in ein Krankenhaus verbracht werden
musste, wurde dort das Dekubitalgeschwiir entdeckt und therapiert, wozu acht Gewebeabtragungen
notwendig waren und rund 14 Behandlungstage benétigt wurden. Zum Zeitpunkt der Verhandiung war
die Wunde bis auf eine Grolie von etwa 5cm Durchmesser verheilt.

Nach den gerichtlichen Feststellungen war der Angeklagte ds Heimleter vom Auftreten des Dekubitus
bereits informiert, ads dieser sch noch im ersden Stadium befand. Er zog aber trotz detiger
Verschlechterung der Wunde keinen Arzt hinzu. Nach der Uberzeugung des Gerichts bewiesen Befund
und Zustand des Dekubitus, dass spitestens ab dem Ubergang von Siufe 2 zu Stufe 3
Behandlungsfehler erfolgt und gebotene regel méldige Lagerungen unterlassen worden sind.

Der Angeklagte war in erster Ingtanz durch das Amtsgericht Pforzheim wegen fahrlassiger Korper-
verletzung zu einer Freihetsstrafe von 6 Monaten, deren Vollstreckung zur Bewéhrung ausgesetzt war,
verurtellt worden. Er hatte, ebenso wie die Staatsanwaltschaft, die eine hthere Bestrafung forderte,
hiergegen Berufung eingdegt und strebte einen Freispruch an.

Das Landgericht anderte das amtsgerichtliche Urtell dahingehend ab, dass der Angeklagte wegen
fahrldssiger Korperverletzung zu ener Geddrafe von 90 Tagessiizen zu jewells 10,- € verurtelt

226 Pf|R 2004, 563-568.
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wurde??” Hierbel beriicksichtigte es zu Gunsten des Angeklagten, dass er noch nicht vorbestraft war,
die Tat berets zwei Jahre zurlicklag, die Geschédigte einen Strafantrag nicht gestellt hatte und der
Dekubitus auch durch das Verhdten der drel angestellten Pflegekréfte mitverursacht worden war. Zu
sanen Lagten fid ins Gewicht, dass die blelbenden Verletzungsfolgen nach Andcht des Gerichts nicht
mehr reverdbd sden. Die Verhdngung einer kurzzetigen Freheitsstrafe sah das Landgericht
insbesondere aus dem Grund nicht a's geboten an, dass der Angeklagte den Betrieb des Heimes bereits
st langerer Zet aufgegeben hatte und nicht mehr beabsichtigte, in dieser Branche kiinftig erneut tétig zu
werden.

Die gegen das Urteil eingelegte Revision blieb erfolglos®®

Die Entscheidung des Landgerichts betrifft enen Sechverhdt, der in dieser Deutlichkeit und
Uberschaubarkeit in der Praxis sdten vorkommen dirfte. Die Geschadigte war nachweidich ohne
jegliche Wundgtdlen in das Pflegeheim gekommen, war offenbar tellweise noch mobil und wies, wie der
Formulierung der Urteillsgriinde zu entnehmen i, aul3er der insultbedingten Immobilitét keine weiteren
Dekubitusrisikofaktoren auf. Dennoch entwickelte Sein kurzer Zeit ein tiefreichendes Geschwir, dessen
Verlauf offenbar durch Zeugenaussagen und Fotos gut nachvollzogen werden konnte. Aufgrund der
geringen Anzahl an Hambewohnern und Mitarbeitern sowie insoweit eindeutiger Angaben von Zeugen
konnte das Gericht zudem rechweisen, dass der Angeklagte as Heimleiter Uber den konkreten Zustand
des Dekubitus der Gesché&digten jederzeit informiert war, aber dennoch keine adéguaten Prophylaxe-
und Thergpiemalnehmen traf und insbesondere die Zuziehung &ztlicher Hilfe unterlieR*® Damit
konnten Kausditét und objektive Zurechnung des Pflegefehlers ohne erkennbare Schwierigkeiten bel

der Beweisflhrung angenommen werden. In objektiver Hindicht ist die Entscheidung des Landgerichts,
eine Freihaitsstrafe nicht zu verhéngen, auf Basis der Urtellsbegriindung nachvollziehbar. Offen blaibt
lediglich, weshalb von ener aktiven Tatbegehung ausgegangen wird — hierzu finden dch in der
Entscheidung keine AusfUhrungen. Der geschilderte Tatbestand hétte nach m.E. die Ausainandersetzung
mit der Frage, ob eine Begehung durch Unterlassen erfolgt i, in den Urtellsgriinden nahe gelegt, da der

22! Dje Hoéhe der Tagessize wurde damit begriindet, dass der Angeklagte zum Zeitpunkt der
Berufungsverhandliung von Sozidhilfe in Hohe von monatlich rund 300,- € netto lebte.

28 OLG Karlsruhe, Beschl. v. 06.09.2004, 1 Ss 84/04, Quelle: Beck-Online Pressedienst.

2 Hier unterscheidet sich der Sachverhalt durch die organisationsbedingte sichere Nachweisbarkeit der
tagesaktuellen Kenntnis der Pflegediendgtlaitung vom Pflegezustand des Geschédigten entscheidungs-
erheblich von dem Sachverhdt, der dem zuvor dargestdllten Urtell des AG M inchen zugrunde lag.
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grafrechtliche Vorwurf insbesondere das Unterlassen regelméldger Umlagerungen sowie das nicht
erfolgte Hinzuziehen eines Arztes betraf.>*°

e Straferwartung und Eingtdlung

Zur Beurtellung der Rechtsfolgen im Fdl der schuldhaften Verursachung eines Dekubitus ist die
Heranziehung der in diessm Zusammenhang bidang ergangenen und verdffentlichten Rechtsprechung
nicht ausreichend. Eine Prognose kann nur ausgehend von den dlgemenen Grundsdizen der
Strafverfolgung und den zu erwartenden Besonderheiten im medi zinisch pflegerischen Bereich erfolgen.

Soweit bidang Einschétzungen zum Abschiuss von Strafverfahren gegen Arzte und Pflegepersonal in der
Fachliteratur ersichilich snd, falt die Annahme einer hohen Eingdlungsguote auf. Es wird davon
ausgegangen, dass nur 5% der Ermittlungsverfahren gegen Arzte wegen des Verdachts der
K érperverletzung oder fahrlgssigen Tétung mit einem Urteil enden.?®! Dem gegeniiber stehen 85— 90 %
Eingtellungen ohne Folgen gemél? 8170 Abs. 2 StPO, 1 -2 % Eingdlungen mit Auflagen nach § 153a
StPO und wenige Strafbefenle®? In der Praxis bestétigte sich diese Einschatzung im Wesentlichen. So
ergab die Untersuchung von 194 Ermittlungsverfahren der Staatsanwaltschaft Diisseldorf gegen Arzte,
dass es in keinem Fal zur Anklageerhebung oder zum Erlass eines Strafbefenls und bel 10 % zur
Eingellung nach 88153, 153a StPO gekommen war.”*® Eine andere Studie verzeichnete bei der
Auswertung von 410 Kungtfehlerverfahren in den Jahren 1964 bis 1982 einen Antell von 12,7 % der
Verfahren, die durch Strafbefenl oder Einstellung nach Zahlung einer Geldauflage erledigt wurden.?®* Die
hohe Quote informeler Sanktionierung dirfte mehrere Griinde haben: Einersaits das Bedurfnis, die straf-
rechtlichen Folgen nur in schweren Félen medizinischer Behandlungsfehler arzuwenden,” da straf-
rechtliche Urtelle fir medizinische Persond auf3er mdglicher Stigmatiserungswirkungen auch zu
berufsrechtlichen Konsequenzen fuhren konnen. Andersaits ist anzunehmen, dass die hohe Eingtelungs-

20 Damit hétte nach §8 13 Abs. 2, 49 Abs. 1 SIGB eine fakultative Strafminderung bestanden.

#1 Ulsenheimer, S.1.

%2 Ratajczak in Medizin und Strafrecht, S. 15; Stegers ebd., S. 58; Ulsenheimer, MedR 1987, 207,
207; Wenzd, S. 743.

S peters, S. 43.

24 Mallach/Schlenker/Weiser, S. 19.

% Thomas in Medizin und Strafrecht, S. 50: , Die Neigung, nach § 153a StPO zu verfahren, ist sehr
grof3... 8 153adient as Puffer fUr die rigide srafrechtliche Haftung des Arztes
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quote wahrscheinlich auch aus den Bewesschwierigkeiten resultiert, die Sch aufgrund der komplexen
Zusammenhange des menschlichen Korpers bel der Beurtelung medizinischer Sachverhdte im
Strafverfahren ergeben.

Sofern die Staatsanwaltschaft nach Abschluss der Ermittlungen den hinreichenden Tatverdacht ds
gegeben angeht, zieht dies nicht zwangdaufig der Erhebung der offentlichen Anklage nach sich. Das
Strefrecht dient in heutiger Zeit in erder Linie dem Rechtsgiterschutz mit dem Zid der Verhiitung
kiinftiger Straftaten,®” womit eine Abkehr vom frilheren Vergdtungsgedanken erfolgt ist. Gerade in
Vefdiren gegen Angehdrige hdfender Berufe wird dch, be Vorliegen der entsorechenden
Voraussetzungen, zundchst die Eingedlung nach 88 153, 153a SIPO anbieten, um die stigmatiserend
wirkende Verurtellung durch eine mildere, aber préventiv ausreichende Einwirkung zu ersetzen. Zwar
besteht nach den 88 59 ff XGB noch die Moglichkeit der Verwarnung mit Strafvorbehalt, wenn der
Beschuldigte eine Geldgtrafe von nicht mehr d's 180 Tagessétzen verwirkt hat, wobe die Wirkungen der
Strafaussetzung zur Bewédhrung gleich kommen. Da diese Vorschrift in der Praxis dlerdings von nur
geringer praktischer Bedeutung ist,*® soll hierauf nicht néher eingegangen werden.

Nach den obigen Ausfiihrunger?® kann davon ausgegangen werden, dass die schuldhafte Verursachung
eines Dekubitusin der Praxis, sofern die Ermittlungen den hinreichenden Tatverdacht bestétigen kdnnen,
z2umeist den Tatbestand der fahrldssigen Korperverletzung, ggf. der vorsétzlichen Korperverletzung oder
der fahrldssigen Tétung erflllen wird. Bel diesen Ddlikten, die der folgenden Straferwartungsprognose
zugrunde gelegt werden, handelt es sch um Vergehen gemél3 § 12 Abs. 2 SIGB, womit 88 153, 153a
PO forma anwendbar sind.

i Einstellung gemal § 153 SPO

Die folgenlose Eingdlung gemé? § 153 SIPO setzt lediglich das Bestehen einfachen Tatverdachts
voraus, womit das Verfahren nicht ausermittelt werden muss®* Zudem darf das MaR der Schuld nur
gering sain, womit se im Vergleich zu Vergehen gleicher Art nicht unerheblich unter dem Durchschnitt
liegen muss, was im Wege einer Gesamtbetrachtung des gesamten Tatbildes, einschlieldich dler

2% Segersin Medizin und Strafrecht, S. 58.

27 5K StGB-Rudolphi, Vor § 1 Rn. 1 ff. mw.N.

28 |ang, S. 28.

9 \/gl. zu den in Betracht kommenden Straftatbestanden unter B.2.b, ab S. 57.
0 Meyer-GoRner, § 153 Rn. 3.
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subjektiven Momente und der Téterpersonlichkeit zu entscheiden ist.?* Schliellich darf ein dffentliches
Interesse an der Strafverfolgung nicht bestehen, wobel sich dieses in erster Linie anhand der Stret-
zwecke, namentlich spezid- oder general préaventiver Gesichtspunkte, bestimmen lassen wird.2*? So wird
ene Eingdlung be Wiederholungstétern,®*® hohem Interesse der Allgemeinheit an der konkreten
Straftat, bei auRergewdhnlichen Tatfolger?™ oder zur Verhinderung weiterer Schiden fiir den Verletzten
nicht in Betracht kommen.?” Unter diesen Voraussetzungen kann angenommen werden, dass die
folgenlose Vefdrensaingdlung in Fdlen der Pflegevernachldssgung nur bel nicht gravierenden
Schéden, beispidswveise enem vor Vefahrensabschluss wieder verheilten Dekubitus, und nur be
geringem Verschulden des Beschuldigten in Betracht kommt, so etwa, wenn ein Dekubitus durch
mehrere Pflegende verursacht wurde und der Verursachungsantell des Betroffenen erkennbar gering
auddlt; zudem wird die sachgerechte Anwendung dieser verfahrensbeendenden Entscheidung
voraussetzen, dass der Beschuldigte nicht erheblich vorbelastet und bereits durch die DurchfUhrung des
Ermittlungsverfahrens erkennbar beeindruckt und gewarnt i<t

i Einstellung gemal3 § 153a SIPO

Soweit hingegen en offentliches Interesse an der Strafverfolgung besteht, kommt eine Eingellung gemél
§ 153a Abs. 1 und 2 StPO durch Staatsanwaltschaft oder Gericht in Betracht. Diese Moglichkeit ist
vorgesehen fur Fdle der geringeren Kriminditét. Die Obergrenze bilden in der Praxis zumest Taten, fir
die im Fdle ener Veurtelung Frehdtssrafe mit Bewédhrung bis zu acht oder neun Monaten zu
verhéngen ware, sowelt im Einzdfal ene gewichtige Auflage, insbesondere eine den Beschuldigten hart
treffende GeldbuRRe, gesignet ist, das Strafverfolgungsinteresse zu beseitigen.?*® Damit kommen auch
Fale aus dem Bereich der mittleren Schuld in Betracht,**” unter Umsténden auch Félle der fahrl&ssigen
Tétung.2*® Da es sich kriminapoalitisch um ene Variante der Strafaussetzung zur Bewéghrung handelt, 2+

1 schifer, Rn. 14.

2 | R-Rief}, § 153 Rn. 20 m.w.N.

3 schafer, Rn. 17.

24 BGHS 10, 259.

#° Meyer-GoRner, § 153 Rn. 7.

248 schafer, Rn. 20.

27 Gétting, S. 25.

8 gehafer, Rn. 22; Meyer-Golner, § 153aRn. 8.
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muss en Mal3 an Wahrscheinlichkeit fur die Annahme der Schuld erreicht werden, das auch die
Erhebung der offentlichen Klage rechtfertigen wirde und somit dem hinreichenden Tatverdacht
entspricht.”® Vereinzelt wird angemerkt, dass die Handhabung der Norm in der Praxis eher auf die
Vermedung von Prozessrisken bzw. unerwiinschter Fraispriiche hinaudaufe, was sch nicht unbedingt
vermeiden lasse und auch ds legitim angesehen wird. >

Sofern die Staatsanwaltschaft nach § 153a Abs. 1 StPO vorzugehen beabsichtigt, holt se unter
Bezeichnung der besbschtigten Auflage die Zusimmung des fir die Eréffnung des Hauptverfahrens
zustdndigen Gerichts und des Beschuldigten (sofern dieser verteidigt wird, erfolgt dies im Regelfdl Gber
direkten Kontakt zu seinem Vertediger) en und setzt eine Frist zur Erflllung der Auflage. Sofern der
Beschuldigte dieser rechtzeitig nachkommt, wird das Verfahren endgliltig eingestdllt, anderenfdls kann
das Verfahren fortgesatzt werden. Ebenso kann das nach Anklageerhebung zusténdige Gericht mit
Zugstimmung der Staatsanwaltschaft gemél3 § 153a Abs. 2 SIPO verfahren.

Von den Auflagen und Weisungen, die § 153a SIPO vorseht, wird im Fal der schuldhaften
Pflegevernachléssgung regeméldg die Zahlung einer Geldauflage zu Gungten der Stastskasse oder einer
gemeannitzigen Einrichtung in Betracht kommen (Saiz2 Nr. 2), da die Ubrigen Alternativen eher bel
vorliegend nicht einschldgigen Ddikten oder Bestehen ener pezidlen Téter-Opfer-Beziehung
anzuwenden sSnd**? Da der Beschuldigte bei einer Eingtellung nach §153a StPO die Auslagen der
Staatskase nicht zu tragen hat, kann be Entdehen grolerer Audagen (wie beispidsweise
Gutachterkosten) hierin ein Motiv des Staatsanwalts bzw. Richters liegen, die Zahlung an die
Staatskasse anzuordnen.”®® Zwar besteht kein gesetzliches Hochstmald firr die Hohe der Auflage, doch
bildet die Unzumutbarkeit bei offensichtlichem Missverhdtnis zur Tatschuld oder zu den wirtschaftlichen
Verhdtnissen des Beschuldigten eine Grenze. ™

Die Hohe ener etwaigen Geldauflage wird individud| festgesstzt und kann von ener Vidzahl von
Faktoren abhéngen. Grundsitzlich sollte ene grobe Orientierung an der Hohe der im Fal ener

9 Meyer-GoRner, § 153aRn. 2.

0 OL G Diissdldorf, VRS 68, 263, 266.

#1 | ang, S. 25/26; Schéfer, Rn. 13.

%2 Djes entspricht auch der generellen Handhabung in der weitaus meisten Zahl der Flle: Lang, S. 27.
%3 | R-Beulke, § 153aRn. 56.

»4 Meyer-GoRner, § 153aRn. 19.
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Verurteilung zu erwartenden etwaigen Gelddtrafe erfolgen,? wobei in der Praxis durchaus auch andere
Bemessungsgrundlagen vertreten werden: So wird einerseits angenommen, dass die Hohe der
Gedauflage unter der zu erwartenden Geldstrafe bleiben muss, da die Schuld nicht forma festgestel It
worden is; andererseits soll vereinzelt auch die Anscht bestehen, dass die Gddauflage ds Auggleich
dafr, dass formal keine Strafe ausgesprochen wird, die Hohe einer zu erwartenden Gelddtrafe deutlich
Ubersteigen sollte.®®

Fr den Fdl, dass der Beschuldigte eines Pflegefehlers von Beruf Arzt igt, kann eine grobe Orientierung
auch an der durchschnittlichen Hohe von Geldauflagen in Arztatrafrechtverfahren erfolgen: So errechnete
Orben in 43 Vefaren gegen Arzte, die nach §153a Abs. 1 StPO eingestellt wurden, eine
durchschnittliche Hohe der Auflage von rund 3.200,- €27 Auf einen dhnlichen Betrag, némlich rund
3.000,- €, kommt Peters bei der Auswertung von 14 Verfahren gegen Arzte, die nach Zahlung einer
Gedbule eingestel It wurden.*®

In jedem Fal aber kann davon ausgegangen werden, dass eine Geldauflage der Hohe nach stark von
der wirtschaftlichen Stuation des Beschuldigten (in Bezug auf die Betaligten der Félle schuldhafter
Pflegevernachléssgung vermutlich abgesiuft in der Relhenfolge Arzt, Pflegediengtieitung, Pfleger)
abhdngen wird, da Staatsanwdtschaft und Gericht davon ausgehen mussten, dass die intendierte
Verfahrenseingd lung anderenfdls mangels Zahlungsfahigkeit des Betroffenen nicht zu rediseren ware.

iii. Srafbefehl und Urteil

Soweit ene Eingdlung aus den vorgenannten Grinden nicht in Betracht kommt, wird die Staats-
anwatschaft bei Annahme des hinreichenden Tatverdachts gema § 170 Abs. 1 StPO Anklage erheben
oder nach 88407 ff. SIPO den Erlass eines Strafbefehls beantragen. Letzteres kommt in Betracht,
wenn en Vergehen vor dem Amtsgericht zu verhandeln wére, nech dem Ergebnis der Ermittlungen eine
Hauptverhandlung nicht fur erforderlich erachtet wird (8407 Abs. 1 Satz2 StPO) und eine héhere
Strafe ds 360 Tagessiize Gelddrafe oder (sofern der Beschuldigte im Verfahren durch einen
Verteidiger vertreten ist) en Jahr Frehdtssrafe nicht zu verhdngen sind. Das Strafbefehlsverfahren
erspat dem Beschuldigten, der die vorlaufige rechtliche Bewertung von Staetsanwatschaft und Gericht

° 5o etwa Orben, S. 12.
% Dahs, NJW 1996, 1192.
%7 Orben, S. 93.

8 peters, S. 43.
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teilt, die Durchfiihrung der Hauptverhandlung im Lichte der Offentlichkeit und reduziert seine Kosten.
Sofern der Beschuldigte nicht binnen zwe Wochen nach Zustdlung des Strafbefehls Einspruch einlegt,
steht der Strafbefehl nach 8 410 Abs. 3 StPO einem rechtskréftigen Urtell gleich.

Die Strafzumessung erfolgt nach der Strafdrohung des jewelligen Gesetzes nach den Strafzumessungs-
grundsétzen des 846 SIGB, der auf die Schuld des Téters aufbaut. Der BGH unterscheidet bel der
Festsetzung der Strafzumessungsschuld d's entscheidende Ges chtspunkte die Erfolgskomponente (Mal3
des Unrechts) von der Handlungskomponente (Ma? der personlichen Vorwerfbarkeit).”® Gegenstand
der Strafzumessung sind somit Tat und Téter,”®* so dass Kriterien wie Schadenshéhe und Folgen der
Tat fir den Geschédigten ebenso von Bedeutung sind wie Beweggriinde, Vorleben und Nachtat-
verhaten des Téers. Die konkrete StrafhGhe innerhab des gesetdichen Strafrahmens wird nach
séndiger Rechtsprechung des BGH* nach dem MaRR der Strafzumessungsschuld im sogenannten
Soielraum, innerhdb dessen dle Strafhdhen noch schuldangemessen sind, durch den Tatrichter
festgesetzt, wobei innerhalb des Spielraums Préaventionszwecke berticksichtigt werden konnen.?®

Die Straferwartung bel der schuldhaften Verursachung von Dekubitaulzera kann somit aufgrund der
Vidzahl enzdner Strafzumessungsges chtspunkte nicht genau eingegrenzt werden; eine Anndherung ist
aber zumindest moglich. So héngt die Straferwartung zunéchst von der Art des verwirklichten Delikts
ab, womit die fahrléssge Tétung vermutlich héher sanktioniert wird ds die vorsitzliche Korper-
verletzung, und diese wiederum die Sanktion der fahrldssgen Korperverletzung tberwiegen wird. Auch
wenn der Rickschluss auf den jewaligen Einzdfal damit nicht Scher moglich i, kdnnen weitere
Anhdtspunkte jedoch aus der generdlen Strafpraxis entnommen werden, die dch in der
Strafverfolgungsstatistik®®* niederschlagt.

Hier igt ergchtlich, dass es im Jahr 2006 in 283 Félen zu Verurtellungen wegen fahrléssger Totung
(ohne Stral3enverkehrsddikte) gekommen ist, wobe in 62 % der Fale Geldstrafen verhéangt wurden,

29 v/gl. insoweit BVerfGE 25, 158, 164.

20 ot Rpsr., vgl. nur BGH NJW 1965, 2016; BGHSt 20, 264, 266; StrVert 1983, 102; 1986, 15,
1987, 387.

?01 Sehonke/Schroder-Stree, § 46 Rn. 4 mw.N.,

%2 \/gl. BGHSt 7, 32; 20, 264; 24, 133; NStZ 1982, 464; MDR 1976, 941; NJW 1987, 2686.

263 gehéfer, Rn. 348.

%4 Srafverfolgungsstatistik 2006, Statistisches Bundesamt, www.destatisde. Die  angegebenen
Prozentzahlen sind auf ganze Ziffern gerundet.
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von denen wiederum 63 % unter 90 Tagessitzen blieben.?® Soweit auf Freiheitsstrafe erkannt wurde,
erfolgte in 87 % der Féle die Aussetzung zur Bewdhrung. Im Bereich der fahrléssgen Tétung durch
schuldhaft verursachte Pflegefehler diirfte damit grundsétzlich die Annahme zutreffen, dass im Fdle des
Schuldspruchs mit einer htheren Gelddtrafe, etwaim Bereich von 90 bis 250 Tagessitzen,*® zu rechnen
sain kann.

Nach der Strafverfolgungsstatistik®®” kam es im Jahr 2006 wegen vorsitzlicher Korperverletzung in
31.340 Fdlen im Geltungsbereich der StPO zu Verurtellungen, wovon es sch bel 24.789 Félen um
Gelddtrafen handelte, die in 91 % unter 90 Tagessdtzen blieben. Lediglich in 27 % der 6.550 verhangten
Freihetsstrafen wurde die Strafe nicht zur Bewahrung ausgesetzt.

Im Bereich der fahrldssigen Korperverletzung (ohne Stral3enverkehrsdelikte) kam es im sdben Jahr zu
3.963 Verurtellungen, wobe es sich nur in 4 % um Freihetsstrafen handdlte. Die Geldgtrafen verblieben
in 98 % unter der Grenze von 90 Tagessétzen.

Ulsenheimer und Wenze gehen im Bereich der fahrléssgen Koérperverletzung im Medizingrafrecht
dlgemein von einer Straferwartung von etwa 30 bis 90 Tagessitzen aus,”® wéahrend Schéfer® bei

groben &ztlichen Kungfehlern mit erheblichen verblebenden Beaintréchtigungen eine Straferwartung
von Frahatssrafe bis zu enem Jahr, ausgesetzt zur Bewdhrung, prognodtiziert. In vergleichender
Betrachtung mit der generdlen Sanktionspraxis it fur die Straferwartung in Dekubitusfdlen u.a
aufgrund der zumelst krankheitsbedingt oftmas bereits zuvor eingeschrankten Lebensquditét und —
ewartung der Geschadigten sowie der zumest gegebenen drafrechtlichen Unvorbelastetheit der
Beschuldigten dieser Berufsgruppen dlerdings m.E. anzunehmen, dass die zu erwartende Strafe bei

%5 Wegen der Regelung des §32 Abs. 2 Nr. 53, b BZRG, nach der Verurteilungen von bis zu 90
Tagessitizen Geddrafe oder 3 Monaten Freheatssrafe nicht in das ,private® polizeiliche
Fuhrungszeugnis aufgenommen werden (sofern im Regider keine weltere Strafe eingetragen i) und
der Betroffene somit Sch gegeniber Dritten weiterhin as ,,nicht vorbestraft* bezeichnen kann, ist
diese Grenze in der Praxis der Strafverteidigung regdmédig von erheblicher Bedeutung.

2% Entsprechend der Prognose fiir den Bereich der Medizinschadensféle algemein von Ulsenheimer,
Rn. 506 — 509; so auch Wenzel, der von einer Straferwartung von 60 bis 250 Tagessétzen ausgeht
(S. 761).

%7 \/gl. Rn. 264.

2% Ulsenheimer, Rn. 506 — 509; Wenzel, S. 761.

2% schafer, Rn. 661,
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Annahme vorsétzlicher Korperverletzung sdlten Uber 90 Tagessétze hinausgehen und bei fahrldssiger
Korperverletzung in der Regel unter 60 Tagesséize verbleiben dirfte.

V. Nebenfolgen

Sofern der Beschuldigte Arzt oder Angehdriger eines Pflegeberufs ist, und wegen eines im Rahmen
sEiner Berufsausibung begangenen Pflegefenlers verurteilt wird,”® kann zudem nach §70 SIGB ein
Berufsverbot verhangt werden.””* Bel dieser besonders belastenden Sanktionsméglichkeit handelt es
sich um eine Mal3nahme der Besserung und Sicherung. Bel Verstol? gegen das Berufsverbot droht die
Strafbarkeit nach 8§145¢c SIGB. Der praktische Anwendungsbereich it dlerdings gering, da an die
Verhdngung eines Berufsverbots mit Blick auf das Grundrecht der Berufsfretheit aus Art. 12 GG hohe
Anforderungen gestellt werden.””> So muss die Straftat in éinem inneren Zusammenhang mit der
Berufsausiibung und nicht nur bei Gelegenheit der Berufsausiibung begangen worden sein.?”® Zudem
muss bel Gesamtwirdigung von Tat und Téter die Gefahr der Begehung erheblicher rechtswidriger
Taten der bezeichneten Art bei weiterer Ausiibung des Berufs bestehen.?”* Wihrend diese Prognose
nech der Rechtsprechung nicht dlein schon durch Vewirklichung vorsitzlicher und fahrléssiger
K érperverletzungen im Rahmen medizinischer Behandlungsfehler sicher zu treffen it wurden solche
Gefahren hingegen in Falen bgaht, in denen ein Anésthesist bzw. ene Krankenschwester an ihrer
Arbeitsstelle Opiate entwendeten,”’® e@nem Arzt (ber Jahre hinweg begangene Abrechnungs-
manipulationen vorgeworfen wurder?”’ oder in direktem Zusammerhang mit der Berufsausibung

1% Dem Urteil steht insoweit der rechtskréftige Strafbefenl gleich. Die Anordnung des Berufsverbotes
kann zudem erfolgen, wenn en Urtel nur aufgrund fehlender oder nicht auszuschliel¥ender Schuld-
fahigket nicht erlassen werden konnte.

"' Bd der Annahme dringender Griinde firr die Anordnung des Berufsverbots mit dem Schuldspruch
und Vorliegen von Wiederholungsgefahr kann das Berufsverbot zudem nach §132a StPO bereits
wahrend des Ermittlungsverfahrens angeordnet werden.

2 \/gl. BVerfGE 66, 337, 353.

273 Schonke/Schroder-Stree, § 70 Rn. 6.

2" Fischer, § 70Rn. 7.

2> BGH NStZ 2004, 442.

2% OLG Frankfurt, NStZ-RR 2001, 16-17; OLG Hamburg, NJW 1955, 1568.

" OLG Koblenz, wistra 1997, 280; AG Bochum, MedR 1988, 161-162.
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erfolgte sexudle Ubergriffe festgestdllt wurden.””® Bei der Ubertragung dieser Wertungen auf die
schuldhafte Verursachung von Dekubitalulzera kommt die Anordnung eines Berufsverbots gegen Arzte
oder Pflegepersond somit nur im Ausnahmefdl in Betracht, wenn dringende Grinde fur die Annahme
bestehen, dass der Beschuldigte unbeeindruckt von Ermittlungsverfahren bzw. Untel saine
Verhdtenswe se nicht andern wird und somit die konkrete weitere Geféhrdung des Geschadigten oder
anderer durch den Beschuldigten betreuter Pflegebedirftiger zu erwarten ist. Eine solche Prognose
konnte vornenmlich in solchen Fdlen geddlt werden, in denen pflegerische Leisungen wie
Dekubitusprophylaxe oder —therapie Uber enen langeren Zetraum oder in ener Vidzahl von Fdlen
zwar abgerechnet, aber nicht durchgefiihrt worden sind und somit neben der bewussten Schédigung
oder Gefahrdung der Pflegebediirftigen erschwerend eine betriigerische Handlung festzustdlen ist.

3. Zivilrechtliche Relevanz

Die <chuldhafte Verursachung enes Dekubitus kann  zivilrechtliche Schadenersaizz  und
Schmerzensgel danspriiche nach sch ziehen. Diese konnen aus vertraglicher Haftung (88 280 ff. BGB)
ebenso wie aus ddiktischer Haftung (88 823 ff. BGB) resultieren.?” Beide Ebenen schliellen enander
nicht aus, so dass Haftungsanspriiche insbesondere des Geschédigten gegen den Behandlungstréger aus
der enen ebenso wie der anderen Ordnung nebeneinander bestehen konnen® Vertragliche
Haftungsbeziehungen kniipfen an die im Krankenhaus- oder Pflegevertrag vereinbarte Behandlungs- und
Pflegelestung an, wahrend deliktische auf die vom Behandelnden bzw. Pflegenden faktisch in Anspruch
genommene Garantengtellung zurtickgehen. Fir die Krankenbehandlung einschliedich der Vor- und
Nachsorge sind vertraglicher und deliktischer Schutz prinzipil identisch.”®* Die Sorgfatsarforderungen
gnd glech und auch in bewesechtlicher Hingcht drebt der Bundesgerichtshof mdglichgt die
Gldchgdlung an.®®* Frilhere Unterschiede in Haftungsumfang (besonders bedeutsam war, dass
Schmerzensgeld nach 88 253, 847 BGB aF. nur auf ddiktischer Grundlage gefordert werden konnte)

28 \gl. die Entscheidung BGH NStZ 2002, 198 zum Berufsverbot eines Lehrers.

2 Dariiber hinaus mogliche Haftungstatbestande wie Geschéftsfiibrung ohne Auftrag sollen im
Folgenden nicht néher behanddt werden, da sie fir die vorliegende Untersuchung nicht von welterer
Bedeutung sind.

%0 geffen, Rn. 1 ff.

1 BGH VersR 1985, 1068, 1069; 1988, 1273; 1991, 1058.

%82 Seffen, Rn. 4.
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und Verjahrung snd durch die Reformen des Schuld- und Schadensrechts in den Jahren 2001 und
2002 weitgehend besaitigt worden. Zwar bestent nunmehr aufgrund der Regelung des 8280 Abs. 1
S.2 BGB im Berach der Vetragsverletzung eine Bewasvermutung fir das Vertretenmiissen des
Schuldners, doch wirkt sich diese Regelung im Bereich des Medizinrechts kaum aus, da der Fall, dass
das Gericht enen Behandlungfehler festgestellt, das Verschulden des Behandelnden aber nicht ds
bewiesen angesehen hat, bisang praktisch nicht vorgekommen ist.?®® Hierbei diirfte die Anwendung auf
den sdltenen Fdl des entschuldigenden Irrtums beschrankt sein, womit sSich zwischen vertraglicher und
ddiktischer Haftung keine beweisrechtlichen Unterschiede ergeben sollten, ®* weshab vorliegend die
Haftungsvoraussetzungen und —folgen gemeinsam dargestel It werden.

a Haftungsvoraussetzungen

Die zvilrechtliche Haftung soll dem Pdienten Schadendagten aus Quditdsmangeln der Behandlung
abnehmen,”® wobel die Besonderheit besteht, dass die Behandlung der jeweils individuelen
Organismen aufgrund der biologisch und medizinisch vorgegebenen Unterschiede und Grenzen nicht
immer das Erreichen des angedtrebten Zids garantieren kann. Es besent somit  en
behandlungsspezifisches Fehlschlagsiisko, weshdb der Behandende grundséizlich nicht  den
gewinschten Erfolg, sondern nur die sachgerechte Behandiung schuldet?®® Der Missarfolg der
Behandlung ist somit durchweg kein Bewes fiir schlechte Behandlungsguaditét und auch die Feststellung
eines Behandlungsfehlers erlaubt nicht grundséizlich den Schluss, dass er sch in der Schédigung des
Betroffenen ausgewirkt hat, dajeder Organismus anders auf den Fehler reagiert.®’

I. Pflichtverletzung und Schaden

Als erde Haftungsvoraussetzungen bedarf es daher ener Pflichtverletzung und des Auftretens eines
Schadens.

283 P andt-Heinrichs, § 280 Rn. 42.

284 Deutsch, Rn. 137f.

% geffen, Rn. 128.

%06 \/gl. OLG Karlsruhe, VersR 1996, 62.

%7 &, Repr.; vgl. nur BGH, VersR 1980, 428; 1987, 1089; 1988, 1031; 1991, 467.

85



Der materidle Schader™® wird nach der sog. Differenzhypothese festgestellt, wonach der
Vermogensstand vor und nach dem schadigenden Ereignis verglichen wird. Hierbe snd zwel
Kausaverlaufe zu ermitteln, ndmlich einersats die tatsachliche Abfolge der Ereignisse, der andererseits
die hypothetische Situation bei Hinwegdenken des Behandlungsfehlers gegeniibergestel It wird 2%

Zur Festgdlung einer Pflichtverletzung ist zunéchst zu bestimmen, welche Pflichten dem Behandelnden
obliegen. Die Hauptpflichten im Rechtsverhdtnis zwischen Patient und Behandelndem sind die
sorgfdtige Anamnese, Untersuchung, die Erhebung von Befunden und Diagnose ebenso wie die
korrekte medizinische Behandlung und Dokumentation dersdben.®® VVom Pflegepersonal kann der
Pflegebedirftige in Bezug auf die Dekubitusgefahr die Erhebung einer Riskoeingtufung, die Einleitung
und Durchfhrung (ggf. nach &ztlicher Veranlassung) von Prophylaxe- und erforderlichenfals Therapie-
malinahmen sowie die sorgfatige Dokumentation dieser Pflichten erwarten.®* Konkretisierend hat das
OLG Dusddorf in einer Entscheidung im Jahr 2004 festgestellt, dass es Scher zu den aufgrund des
Pflegevertrags Ubernommenen Aufgaben eines Haimtrégers gehdrt, bettlégerige oder in ihrer Mobilitét
eingeschrankte Pflegebedirftige, be denen erfahrungsgemd? wegen des sténdigen Drucks auf
besimmte Korperdellen gtets die Gefahr der Entstehung von Dekubitalgeschwiiren besteht, durch
sachgerechte pflegerische Betreuung - insbesondere Umlagern und Wenden - zu schiitzen.?*

Die Fflichtverletzung besteht im Abweichen vom Standard der medizinischen (resp. pflegerischen)
Wissenschaft.®® Hierbei handelt es sich um die Sorgfdt, die der Behandende verniinftigerweise
anzuwenden hat, um Schédigungen anderer zu vermeiden.”* Abgestdlt wird hierbe nicht auf dieim
Verkehr Ubliche, sondern auf die gegeniiber der Gefahr erforderliche Sorgfat,?® daim Biirgerlichen
Gesetzbuch kein individudler, sondern ein auf die adlgemeinen Verkehrsbediirfnisse ausgerichteter
objektiv-abstrakter Sorgfaltsmalistab besteht.”®® Es kommit daher nicht darauf an, welche Fahigkeiten,

288 Zum immateriellen Schaden (Schmerzensgeld) vgl. unter B.3.b, S. 105.
?% Deutsch, Rn. 329.
20 |_aufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, § 44 Rn. 2.
2 v/gl. BGH, NJW 1986, 2365 ff.
%2 OLG Diisseldorf, Urt. v. 16.06.2004, Az. 15 U 160/03, PfIR 2005, 62-71.
2% OLG Stuttgart, VersR 1988, 1137; OLG Diissddorf, VersR 1988, 1298.
24 Gehrlein, S. 32.
2% BGHZ 8, 138, 140.
2% BGH, NJW 2000, 2812, 2813; NJW 2001, 1786 f. fiir das Arzthaftungsrecht.
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Maglichkeiten und Ressourcen dem Pflegenden und der Indtitution, fUr die er tétig ist, zustanden.

Mal3stab fir das Verschulden it vidmehr, welche Sorgfat von einem gewissenhaften Arzt oder Pfleger
in der betroffenen Behandlungssituation nach dem anerkannten und gesicherten Stand der medizinischen
Wissenschaft im Zeitpunkt der Behandlung erwartet werden muss.?” Mal3 und der Umfang der von ihm
zu verlangenden Sorgfdt bestimmen sich dabel nach der Grofie der Gbernommenen Gefahr und snd
weitgehend abhangig von der Verkehrserwartung.?® Auf fehlende Ausbildung und Erfahrung, personde
und sachliche Engpésse sowie Erschopfung des Budgets kann dabel grundséizlich keine Ricksicht

genommen werden.”® So fiihrt das OLG Diissdldorf in der vorbenannten Entscheidung®® zutreffend
aus ,Die Erwartungen, die solche [gemeint sind im Alltag allein nicht mehr zurechtkommende]
Peatienten an en Pflegeheim gdlen, laufen berechtigterweise darauf hinaus, dass ihre korperliche
Integritét und Gesundhelt, soweit Se sch mit pflegerischen Mitteln Uberhaupt bewerksteligen bzw.

erhadten |&sst, erhdten bleibe. Allein daran und nicht etwa an den moglicherwe se fehlenden Ressourcen
eines Pflegeheims ig der geschuldete Pflegestandard zu messen.” Somit Sind lediglich die dlgemeinen
Grenzen des Systems der Krankenversorgung, auch der Wirtschaftlichkeit und Finanzierbarkeit vor dem
Hintergrund des Postulats der Beltragsstabilitét zu beachten, so dass be spiel sweise die Beschrankung
auf die weniger aufwandige Alternative und der Verzicht auf Perfektion einer diagnostischen Abklarung
bei minimalen therapeutischen K onsequenzen hinzunehmen sind 3

Die anzuwendende Sorgfdt richtet sch nach dem Erkenntnisstand der medizinischen Wissenschaft zum
Zeitpunkt der Behandlung,®? wobei Leitlinien und Empfehlungen der medizinischen Fachgesdlschaften
zwar keine rechtliche Bindungswirkung zukommt, Se aber Wegweiser fir den medizinischen Standard

#7 qeffen, Rn. 133 mw.N.

2% BGH, NJW 1991, 1537.

29 Vgl. BGHZ 113, 197, BGH, NJw 2001, 1786; 2003, 2311; OLG Diissdldorf, Versk 2004, 1563;
OL G Naumburg, Versk 2004, 1460.

3% Sehe Fn. 292.

%! geffen, Rn. 134 ff.

%2 BGH, NJW 1983, 2080; OLG Hamm, VersR 1994, 1476; OLG Diissdldorf, VersR 1996, 755;
OLG Miinchen, VersR 1998, 195; 1998, 588; OLG Frankfurt/M., VersR 1998, 1378, OLG
Koblenz, VersR 2000, 230; OLG Hamm, NJW 2000, 1509; OLG Kéln, VersR 2004, 166.
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dnd, von dem abzuweichen besonderer Rechtfertigung bedarf.®® Zwar wird nicht des neueste
Therapiekonzept und die modernste apparative Ausstattung verlangt,®® doch kénnen beispielsweise
Therapiemethoden, die verdtet sind oder nicht den anerkannten Regeln der medizinischen Wissenschaft
und Technik entsprechen, fehlerhaft sein®® Das &ztliche und pflegerische Persond muss tber die fiir
sdlbstandiges Arbeiten erforderliche fachliche und charakterliche Qudifikation verfiigen,*® und es muss
Schergestelt sain, dass Pflegepersona nicht eigenméchtig arztliche Entscheidungen tifft oder diese
Ubertragen bekommt.**” Soweit Anweisungen fiir die Behandlungspflege notwendig sind, fallen diese in
die Zugtdndigkeit des behandelnden Arztes und er ist dem Patienten insowelt auch fir die pflegerische
Betreuung mitverantwortlich.*® Schliefdich muss das Pflegepersond ausreichend ingtruiert sain, &b
welchem Ausmald es bel einer Zustandsverschlechterung des Pflegebediirftigen den Arzt hinzuzuziehen
hat.>*

Dokumentationsméngel dellen zwar in der Rege keinen egengtandigen Ankniipfungspunkt fir ene
vertragliche oder ddliktische Haftung dar,*° kénnen aber eine Haftung begriinden, wenn aufgrund ihres
Fehlens eine unnétige Diagnoseuntersuchung, Therapie oder eine Ubertherapie erfolgt ist oder sie zu
K ontraindikationen fiihrten,*"

Nach diesen Grundsitzen gdlt d9ch die schuldhafte Verursachung enes Dekubitus dann ds
Pflichtverletzung dar, wenn Riskoeinschétzung oder Prophylaxe seitens des Pflegepersonds unter-
blieben oder fehlerhaft erfolgt snd oder eigenméchtig, d.h. ohne die Hinzuziehung &ztlichen Rates, eine
Behandlung durchgefiihrt wurde, die sch ds inadéguat herausstellte. Ebenso ist die vergpétete
Hinzuziehung enes Arztes durch das Pflegepersond as Pflichtverletzung zu werten.

%3 BGH, NJW 2000, 1784 (Impfempfehlung); BGH, NJW 1987, 2937 (Mutterschaftsrichtlinien);
OLG Hamm, VersR 2000, 1373 (Leitlinien der BAK fiir Wiederbelebung und Notfallversorgung);
vgl. dlgemeain OLG Hamm, Versk 2002, 857; Seffen, Rn. 1504, b.

%4 BGHZ 102, 17; OLG Hamm, Versk 2000, 1509.

%0 vgl. LaufgUhlenbruck-Uhlenbruck, § 55 Rn. 2.

%% BGH, NJW 1978, 1631; 1979, 1935; 1981, 628.

%7 BGH, NJW 1996, 2429; OLG Miinchen, Versk 1997, 977.

%% BGH, NJW 1984, 1400, 1402.

39 OL G Stuttgart, NW 1993, 2384 ff.

310 BGH, NJW 1988, 2949; NJW 1993, 2375; OLG Kéln, VersR 1990, 856.

311 geffen, Rn. 462.
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Auch gegeniiber dem behandelnden Arzt kénnen Fehlervorwiirfe entstehen, so etwa bel ungerechtfertigt
unterlassener oder fehlerhaft durchgefUihrter Behandlung eines Druckgeschwirs. Auch kann sich die
verspédtete Krankenhauseinwesung des Pflegebediirftigen durch den ambulant behandelnden Arzt im
Fdle notwendiger dationarer Thergpie, wie beispidswese chirurgischer Intervention, ds behand-
lungsfenlerhaft herausstellen.

Unerheblich fir den Haftungsaintritt ist bel dlen Pflichtverletzungen, ob diese auf einer Fehleinschétzung,
mangelnder Qudifikation und Erfahrung der Téter oder unzureichender materieler und persondler
Ausstattung der Pflegeingtitution bzw. der behandelnden Einrichtung beruhen.

ii. Kausalitat zwischen Pflichtverletzung und Schaden

Die Haftung fur eine Pflichtverletzung kommt erst dann in Betracht, wenn feststeht, dass diese ursachlich
fur einen Schaden des Betroffenen war. Der Eintritt eines Schadens an Sch beweist nicht, dass Pflege
und Behandlung fehlerhaft erfolgt snd. Der Bewels der haftungsbegrindenden Kausditét it
grundssizlich von dem Anspruchsteller nach der Beweisregdl des § 286 ZPO zu fiihren;* entsprechend
der Grundregdl, dass jede Partal im Zivilprozess die Beweidast fur das Vorliegen der tatséchlichen
Voraussetzungen ener ihr gingigen Rechtsnorm trégt, sofern nicht Ausnahmen im Form ener
Beweiserleichterung eingreifen.®

Sowelt vorgebracht wird, dass neben der durch die Pflichtverleizung unmittelbar erfolgten
gesundheitlichen Schédigung weltere Beschwerden oder Schaden eingetreten sind, gehort diese
Waterentwicklung der Schadigung zur haftungsaudfullenden Kausditét und ig ebenfdls vom
Anspruchgeller zu beweisen,®* wobei Beweisarléichterungen hier nur im Ausnaéhmefdl in Betracht
kommen, etwa wenn der eingetretene Sekundérschaden eine typische Folge der Primérverletizung
darstdlt®® Im Fdl der schuldhaften Verursachung eines Dekubitus kann die haftungsausfilllende
Kausditét beispie sweise Bedeutung erlangen, wenn vorgebracht wird, dass der Pflegebediirftige durch
den Dekubitus eine Sepsis erlitten und hierbel Folgeschéden an inneren Organen davongetragen hat.

312 BGH, NJW 1994, 1594.

313 Zu Ausnahmen hierzu Sehe unter B.3.a.iv, S. 90.
314 Gehrlein, Rn. 112 ff. m.w.N.

15 BGH, NJW 1988, 2948.
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iii. Verschulden

Als watere Haftungsvoraussetzung ist das Verschulden des Behandenden erforderlich. Eine
Gefahrdungshaftung it dem Medizinrecht fremd,**® da nur das Einschreiten fir Unrecht, nicht fiir
Ungliick erfolgen soll.**" Das Verschulden richtet sich nach der Regelung des § 276 BGB, die bestimmt,
dass der Schuldner grundsitzlich vorséizliche und fahrl&ssige Handlungen zu vertreten hat,*® wobei die
vorsizliche Begehungsweise in der Rechtspraxis nicht im Vordergrund steht®' Die gdegentlich
vertretene Auffassung, dass im Rahmen medizinischer Behandlungen nur fir grobe Fahrlassgkelt
gehaftet werden solle,*® konnte sich nicht durchsetzen. Eine Haftungsbeschrankung auf die Félle grober
Fahrldssgkeit, die etwa im Rahmen enes Betendlungs- oder Pflegevertrags erfolgen konnte, wird
regdmaddg unwirksam sein, da der Betroffene im Krankheitss oder Pflegefdl oftmas keine
Ausvahimoglichket hingchtlich des Lestungserbringers hat und diesem der Abschluss einer
Haftpflichtverscherung auch fiir Féle des leichten Verschuldens regemédg zuzumuten ist** Das
Verschulden des Behandelnden wird, sofern vertragliche Anspriiche geltend gemacht werden, nach
§280 Abs. 1 S. 2 BGB vermutet, wahrend es bei Geltendmachung ddliktischer Anspriiche bis auf die
Ausnahme von Félen vall beherrschbaren Risikos weiterhin nachzuweisen ist,** wobei sich dies aber
nach den vorstehenden Ausfiihrunger? in der Rechtspraxis kaum auswirken sollte.

\2 Beweiserleichterungen

Wie beraits ausgefuhrt, trégt grundsdtzlich der Petient bzw. Pflegebedlirftige, sofern er fehlerhaftes
Handeln vermutet, den Nachwels daflr, dass die Behandlung bzw. Pflege nicht dem medizinischen
Standard entsprach, dadurch seine Gesundheitsverletzung verursacht wurde und der Schaden bel

Anwendung der gebotenen Sorgfat vermieden worden wére. Soweit der Vorwurf ein Unterlassen

%1% Deutsch, Rn. 140.
37 |aufs, Ungliick und Unrecht, S. 1 ff.
318 7u den insoweit gleichen Anforderungen an Vorsatz und Fahrlassgkeit vergleiche unter B.2.auiv,
S.52.
%19 Deutsch, Rn. 142.
¥0\V/gl. Rabd, S. 75.
%1 OLG Stuttgart, NJW 1979, 2355.
%22 Pdandt-Sprau, § 823 Rn. 164.
3 vgl. unter B.3, ab S. 84.
20



betrifft, hat er zu bewesen, dass die Vornahme der geforderten Handlungen dem Stand der
Wissenschaft entsprach und seine Gesundheitsschédigung bei Anwendung diesr Mal3nahmen
verhindert worden wére® Seine Beweidast erdreckt sich somit auf den Behandlungsfehler, die
korperliche Bedintrachtigung und die Kausditét zwischen Behandlungsfehler und Kérperschaden.®
Erschwerend wirkt sich hierbel dlerdings aus, dass dem Peatienten kew. Pflegebedirftigen oftmas en
Einblick in die Téatigket des Behanddnden bzw. Pflegenden nicht oder nur begrenzt méglich i,
wahrend jener oftmals vor der Problematik steht, dass die Zustandsverschlechterung des Patienten bzw.
Pflegebedirftigen zwar auf sein Fehlverhdten hindeutet, aufgrund der Unberechenbarkeit des lebenden
Organismus bisveillen aber auch schicksdhaft eintreten kann.*® Um die insoweit entstehenden
Ungerechtigkeiten auszugleichen, ist im Einzdfal unter dem Gesichtspunkt der , Waffengleichheit*®*’ zu
prufen, ob die regemédge Beweldastvertallung dem Patienten nach dledem noch zugemutet werden
darf.3?® Vor diesem Hintergrund hat die Rechtgprechung bestimmte Fallgruppen herausgebildet, in denen
Petienten Bewe serleichterungen zugute kommen. Hierbe handdt es sich um voll beherrschbare Risken,
Unzuglénglichkeiten bel der Erhebung oder Sicherung von Kontrollbefunden, grobe Behandlungsfehler,

9 Dain Bezug auf

Dokumentationsversdumnisse und den sog. Anscheinsbewes (prima-facie-Bewels).
die vorliegende Untersuchung lediglich die beiden letztgenannten Falgruppen von Bedeutung sind,
werden se im Folgenden in Zusammenhang mit den bidang zur Dekubitusproblematik ergangenen

gerichtlichen Entscheidungen néher dargestellt.

%24 BGH, NJW 1980, 1333; 1987, 1482; 1987, 2293; 1988, 1513; 1988, 2949; 1991, 1540; 1991,
1541; 1994, 1595; 1995, 1618; 1999, 860.

%25 BGH, NJW 1988, 2949; 1987, 1482.

%6 BGH, NJW 1978, 68L1.

%7 BGH, NJW 1978, 1682.

%8 BVerfG, NJW 1979, 1926; BGH, NJW 1971, 241.

9 Eingehend zu dlen Beweiserleichterungen: Deutsch, Rn. 379 ff.; Laufs’Uhlenbruck-Laufs, §§ 107-
111.
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a) Grober Behandlungsfehler

Dem groben Behandlungsfehler kommt in der Praxis des Medizinrechts eine hohe Bedeutung zu.**° Der
Patient kann durch diese Beweserleichterung vom Nachwels der Kausdlitét des Behandlungsfehlers fir
den Schaden befreit werden.

Ein grober Behandlungsfehler setzt einen Verstol? gegen bewéhrte e ementare Behandlungsregeln, gegen
gescherte grundiegende Erkenntnisse der Medizin voraus. Es muss um Fehler gehen, die aus objektiver
Sicht nicht mehr versténdlich sind, weil Se einem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen diirfen.®** Dieser
Fehler kann aus dlen Bereichen, wie Organisation, Diagnose und Behandlung, Befunderhebung und —
dcherung stammen.®*? Auszugehen ist im Rahmen diessr Wertung von dem vorauszusetzenden
Behandlungsstandard, wobel eine Gesamtbetrachtung des Geschehens unter Berticksichtigung der
konkreten Umstande vorzunehmen ist.>*

Die Entscheidung, ob ein grober Behandlungsfehler vorliegt, ist ene jurisische Wertung und obliegt
somit dem Richter,®** wobei aber die gutachterliche Stellungnahme dbs Sachverstandigen eine ganz
wesentliche Rolle spidlt, dasch der Richter auf eine medizinische Sachlage stiitzen muss, dieschin aler
Regd erst aus der fachlichen Bewertung des Sachverstandigen ergibt.**°

Aufgrund der gebotenen objektiven Sichtweise handdt es Sch bel den Beweserleichterungen, die die
hochgrichterliche Rechsprechung gewéhrt, um keine Sanktion fir besonders schweres Fehlverhaten,
sondern um eine Verschiebung der Beweidast aus dem Prinzip des Grundsatzes der ,, Waffengleichheit
im Zvilverfahren, wenn die Aufklarung des Behandlungsgeschehens aufgrund des Gewichts des
Behandlungsfehlers und seiner Bedeutung fir die Behandiung in besonderer Weise erschwert ist, 0
dass der Arzt nach Treu und Glauben dem Patienten den vollen Kausdlitétsbeweis nicht mehr zumuten

%0 | aufg'Uhlenbruck-Laufs, § 110 Rn. 1.

%L gt Rspr., vgl. BGH, NJW 1992, 754; VersR 1993, 1019; NJW 1995, 778; 1996, 2428; 1997,
798; 1998, 818; 1998, 1780; 1998, 1782; 1999, 862; 2001, 2792; 2001, 2795; OLG Kéln,
VersR 1991, 689; OLG Stuttgart, VersR 1994, 1306.

%2 palandt-Sprau, § 823 Rn. 162 m.w.N.

%3 BGH, NJW 1988, 511; 1998, 1782; 1999, 860.

%4 BGH, NJW 1978, 2337; 1996, 2428; 2001, 2792.

5 BGH, NJW 1997, 798; 1998, 818; 1998, 1782; 2001, 2791.
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kann.*** Somit muss der Fehler nicht unbedingt die Schadigung nahe legen oder sie wahrscheinlich
machen,®” e muss nur die Aufkldrung des Behandlungsverlaufs besonders erschweren und zur
Herbeifiihrung der Schédigung gesignet sein.®®

Die Rechtgorechung hat in zahlrechen Entscheidungen enzene fehlerhafte Handlungen bzw.
Unterlassungen ds grob qudifiziert;®* hierunter finden sich Einzdféle, die auch fir die Prévention,
Diagnose und Therapie eines Dekubitus relevant werden konnen. So kann die Verkennung ener
Wundinfektion oder die Verzigerung der gebotenen antibiotischen Therapie grob fehlerhaft sein,®*
gerade wenn das Krankhetshild ener Segpss vor genauer Abkldrung durch Schmerzmittel und
ficbersenkende Medikation verschldert wird®*! In enem &lichen Fal wurde trotz starker
andgetikares stenter Rlickenschmerzen lediglich die Analgesie verstérkt, ohne die Ursache abzukléren,
woraufhin es aufgrund eines Epiduralabszesses letztlich zu @ner Parese beider Beine kam.*? Diese
Wertungen konnten auf infizierte Dekubitaulzera Ubertragen werden, die vom behandelnden Arzt nicht
entdeckt oder mangels entsprechender Fachkenntnis nicht as gefahrlich eingestuft und inadéguat
therapiert werden. Auch die organisatorischen Vorkehrungen koénnen ds grob fehlerhaft eingestuft
werden, so etwa bei unzureichend besetzten Stationer™ und bei verspéteter oder unterlassener
Hinzuziehung des Arztes durch das nichtérztliche Persond.>** Diese K ongtellationen kénnten im Bereich
der schuldhaften  Pflegevernachldssgung bei  mangdhefter  persondler  Ausdattung  von
Pflegeainrichtungen und der moglicherweise bestehenden Praxis der eigenméchtigen Versorgung neu
aufgetretener Dekubita ulzera Bedeutung erlangen.

%0 Gehrlein, Rn. 137.

7 BGHZ 85, 212, 216 ff.; VersR 1986, 366; 1994, 1067; NJW 1988, 2949.

%8 BGH, Versk 1997, 315; 1997, 362; 2000, 1146; 2004, 2011.

%39 Ein aufihrlicher Uberblick hierzu findet sich bei Steffen, Rn. 524 ff.

¥0 OLG Dussaldorf, VersR 1998, 55.

¥1 BGH, VersR 1985, 886.

%2 OLG Duissdldorf, VersR 2005, 117.

¥3 BGH, NJW 1994, 1594; NJW 1996, 1016; OLG Diisseldorf, VersR 1986, 659; OLG Hamm,
Versk 1994, 729.

¥4 OLG Oldenburg, VersR 1997, 749; OLG Miinchen, VersR 1997, 977.
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Deutlich sichtbar wird dies in einem Urtel*® des OLG Oldenburg aus dem Jahr 1999. Der
Entscheidung lag die Klage der Geschédigten gegen eine Pflegeanrichtung auf Zahlung von
Schmerzensgdd fir einen viertgradigen sskrd lokdiserten Dekubitus in einem Ausmal? von ewa
10 * 5cm zugrunde. Die Geschadigte war aufgrund ihres Zustandes a's Hochriskopatientin einzustufen;
das Pflegepersond hat nach den Ausfiihrungen des Sachversténdigen das Risiko dlerdings nicht erkannt
und daher keine Prophylaxemal3nahmen ergriffen. Als der Dekubitus schliefdich auch den zweiten Grad
Uberdtieg, efolgten zwar Thergpieversuche, ein Arzt wurde aber lange Zdt nicht hinzugezogen. Dieses
Vorgehen wirdigte das Gericht as grob behandlungsfehlerhaft, woraufhin die beklagte Pflegeainrichtung
sch gegen das vermutete Verschulden am Kausaverlauf nicht mehr exkulpieren konnte und der
Geché&digten in der Berufungsinganz ein Schmerzensgeld in Hohe von 35.000,- DM zugesprochen
wurde.

hliefdich kann ein Veadol3 gegen die in den Laitlinien der medizinischen Fachgesdlschaften
niedergelegten Behandlungsanforderungen nach den Umatdnden des Einzdfdls, namlich bei grundloser
Aul¥erachtlassung der in solchen Leitlinien enthatenen Standards, die Annahme eines groben Fehlers
nahe legen.®* Da sich derartige Letlinien mittlerweile auch auRerhalb des primér &ztlichen Bereichs
etablieren und bereits zahlreiche Latlinien zur Prophylaxe und Thergpie des Dekubitus entwickelt
wurden,*’ kommt insoweit der inadéquaten Vorsorge und Behandlung von Dekubitaulzera in der

zivilrechtlichen Dimension eine neue Bedeutung zu.

b) Dokumentationsver sdumnisse

Waéhrend der BGH noch in den Siebzigerjahren den Standpunkt vertrat, dass der Arzt gegentiber dem
Patienten nicht zur Dokumentation verpflichtet sdi,3*® dnderte er seine Auffassung in zwei grundlegenden
Entschedungen im Jahr 1978, und begriindete Se unter Verwels auf entsprechende Regelungen

¥° OLG Oldenburg, Urt. v. 14.10.1999, Az. 1 U 121/98, NJW-RR 2000, 102-103.

¥ Vgl. hierzu OLG Hamm, VersR 2000, 1373; OLG Dusseldorf, VersR 2000, 1019.

¥7 Vgl. beispidsweise die Leitlinien Dekubitus des Wissensnetzwerks , evidence.de’ der Universitét
Witten/Herdecke und der Osterreichischen Gesdlschaft firr Wundbehandlung, bzw. die (derzeit in
Uberarbeitung befindliche) Leitlinie Dekubitus Nr. 036/005 der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

8 Nach BGH, VersR 1963, 168, 169, sollte das Krankenblatt lediglich die Funktion ener
Gedéchtnisstiitze des Arztes innehaben, die ihn bel der Durchfiihrung der Therapie entlasten sollte.
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arztlicher Berufsordnungen sowie mit der @nlichen Interessenlage wie be der Vewatung fremden
Vermdgens, die eine Rechenschaftspflicht nach sich ziehe3*

Saither ist anerkannt, dass die Pflicht zur Dokumentation medizinischer Behandlung vertragiich wie
ddiktisch geschuldet ist.** Dies griindet darauf, dass sowohl die weitere Behandlung as auch die
Weiterbehandlung durch einen Dritten auf ordnungsgemél3e Dokumentation angewiesen id. Zugleich
obliegt dem Behanddnden eine Rechenschaftspflicht, womit die Verpflichtung zur Dokumentation in
diesem Sinne auch bewes- und damit prozessbezogen ist,** auch wenn sie nicht primér auf Bewes-
dcherung fir enen etwaigen Haftungsprozess zielt.**? Die Dokumentationgoflicht des Arztesist zugleich
auch gemal §10 Abs. 1 MBO-A 1997%° eine Standespflicht, und teilweise auch gesetzliche Pflicht. >
Arztliche Aufzeichnungen sind nach §10 Abs. 3 MBO-A 1997 fiir die Dauer von zehn Jahren nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach gesatzlichen Vorschriften eine léngere
Aufbewahrungspflicht besteht.

Zu dokumentieren snd die wichtigden diagnogtischen und therapeutischen Manahmen und
Verlaufsdaten,*> wobe grundsitzich die Aufzeichnung in Stichworten ausreicht,®*® und auch verstand-

liche Symbole verwendet werden konnen.®’ Sich von selbst verstehende Routinemal3nahmen miissen

%9 BGH, VersR 1978, 542; 1978, 1022.

%0 BGH, VersR 1978, 1002; 1983, 983; 1986, 788; 1987, 1238; RGRK -NiiRgens, § 823 Anh. I
Rn. 260.

%1 Gehrlein, Rn. 121 mw.N.

%2 BGH, NJW 1989, 2330; NJW 1993, 2375; NJW 1994, 799; OLG Saarbriicken, VersR 1988,
916.

%3 Abgedruckt in DABI 1997, 2354.

%4 Bagpielswveise niedergeegt in den Strahlenschutz und Rontgenverordnungen; vgl. weitere Normen
bel Laufs'Uhlenbruck-Uhlenbruck, § 59 Rn. 3.

%% at. Repr., vgl. BGH, VersR 1985, 740, 741; 1985, 782, 784; 1986, 788; 1987, 1089; 1987,
1091; 1987, 1238; 1988, 723; 1989, 512; 1994, 682; OLG KéIn, VersR 1994, 1424; OLG
Stuttgart, Versk 1998, 1550; 1999, 582; OLG Zwelbriicken, VersR 1999, 719; KG Berlin, VersR
2000, 89; OLG Diissddorf, VersR 2001, 1516; 2003, 1310; OLG Hamm, VersR 2005, 412;
OLG Bamberg, VersR 2005, 1244,

%% BGH, VersR 1983, 983; 1992, 745.

%7 BGH, VersR 1984, 386.
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nicht dokumentiert werden.**® Die Dokumentation hat in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit
der Behandlung zu erfolgen.®® Zwar ist es dem Behandelnden, der seiner Dokumentationspflicht nicht
vollgdndig nachgekommen i, unbenommen, die fehlenden schriftlichen Angaben nachtréglich zu
erganzen,®® wobe er darauf achten muss, dass nachtrégliche Eintragungen in der Akte as solche zu
erkennen sind, da anderenfdls unter Umsténden eine strafbare Urkundenfa schung verwirklicht werden
kann.*** Aber wenn auch es keine Regd gibt, nach der vermutet wird, dass nachtraglich dokumentierte
Manahmen tatsachlich nicht erfolgt 9nd, so kann der Beweisvert einer nicht zeitnah erfolgten
Dokumentation derart snken, dass de Uber die Rechtsquditét eines Parteivortrages nicht mehr
hinauskommt. %%

Ambulante und dationdre Pflegeainrichtungen snd verpflichtet, eine Pflegedokumentation zu flhren.
Diese Verpflichtung wurde in den Mal3stdben zur Qualitétssicherung gemdl3 8 80 Abs. 1 SGB XI sowie
in den Rahmenvereinbarungen gemal’ 875 SGB X1 auddriicklich festgelegt und ergibt sich dartiber
hinaus aus 885 Abs. 3 SGB XI. Die fach und sachgerecht zu fihrende Dokumentation ist funf Jahre
lang aufzubewahren.

Fir Pflegeheime ergibt sch die Dokumentationspflicht zudem aus 813 Abs. 1 Nr. 6 HamG, nach dem
die Pflegeplanungen und die Pflegeverlaufe fir pflegebedirftige Bewohner sowie geméld 813 Abs. 1
Nr. 8 HamG die Mainahmen zur Quaitdtsentwicklung und zur Qualitétsscherung durch den Tréger der
Einrichtung nach den Grundsétzen einer ordnungsgemé3en Buch- und Aktenfiihrung aufzuzeichnen und
Quditétss cherungsmalinahmen und deren Ergebnisse so zu dokumentieren sind, dass sich aus ihnen der
ordnungsgeméal3e Betrieb des Heimes ergibt. Der Tréger hat nach 813 Abs. 2 HemG die Unterlagen
funf Jahre lang aufzubewahren und dann zu 16schen. Ohne die vorgeschriebene Pflegeplanung und das
geforderte Quditdtsmanagement daf en Pflegghem gemdd 813 Abs. 1 Nr.3, 7 HEmG nicht
betrieben werden.

%8 BGH, VersR 1993, 836.

%9 | aufs'Uhlenbruck-Uhlenbruck, § 59 Rn. 12 m.w.N.

%0 BGH, Versk 1984, 354 ff.

%1 \v/gl. OLG Koblenz, NJW 1995, 1624 ff.

%2 50 OLG Miinchen, Urt. v. 18.05.2006, Az. 1 U 1719/06, Quelle: Juris. Hierbe nahm der Arzt ds
solche erkennbare nachtragiche Ergénzungen seiner Dokumentation erst nach Beginn der rechtlichen
Ausanandersetzung mit dem Petienten vor.
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Dokumentationsversaumnisse sellen in der Regd zwar keinen egengténdigen Anknipfungspunkt fr
eine vertragliche oder deliktische Haftung dar,**® kénnen aber beweisrechtliche Folgen nach sich ziehen.
So begriindet die Nichtdokumentation einer aufzeichnungspflichtigen Malnahme ihr Unterlassen.®®

In Bezug auf die Dekubitusprophylaxe hat der BGH diesen Grundsatz erlstmads in einer Entscheidung
aus dem Jehr 1986 explizit bestétigt. Dieses Urteil*® betraf den Fall einer 65 Jahre dten Patientin, die
nech einem apoplektischen Insult eine Hemiparese erlitten hatte und somit fast vollstdndig immobil Gber
zwel Monae in einem Krankenhaus lag. Dort entwickelte sch ein ausgeprégter sakra lokaliserter
Dekubitus, der erst langsam wieder abhellte. Aufzeichnungen Uber eine Dekubitusriskoenschétzung
oder —prophylaxe waren nicht erfolgt. Die Patientin hatte vor dem Landgericht ein Schmerzensgeld in
Hohe von 15.000,- DM sowie die Feststellung der Schadenersatzpflicht erdtritten, diese Klage wurde
durch das Oberlandesgericht aber insgesamt abgewiesen. In der Revisonsinganz fuhrte der BGH
egdmals aus, dass Beweselechterungen nicht nur ba mangehafter Dokumentation &rztlicher
Mal3nahmen in Erwégung zu ziehen sind, sondern auch dann, wenn erforderliche Aufze chnungen Uber
Mal3nahmen der Krankenpflege fehlen, die nicht die normae Grundpflege betreffen, sondern wegen
eines aus dem Krankheitszustand des Petienten folgenden spezifischen Pflegebedirfnisses Gegenstand
aztlicher Beurtellung und Anordnung sind. Daher ist auch eine besondere Pflegebedirftigkeit ebenso
wie die daraufhin getroffenen Mal3nahmen in der Krankenakte zu dokumentieren. Die Unterlassung der
gebotenen Dokumentation sah der BGH a's Indiz dafr, dass im Krankenhaus das hohe Dekubitusrisko
nicht erkannt und die eforderlichen Prophylaxemalihahmen somit unterlassen wurden. Aus
Billigkeitsgriinden entschied der BGH, dass bel dieser Sachlage der beklagte Krankenhaustrager die
indizidle Wirkung der Krankenunterlagen entkréften miisse, wozu die Aussagen der dortigen Arzte und
Schwestern Uber das dlgemeine Vorgehen bei dekubitusgefahrdeten Petienten nicht gentigten.

Diesr Entscheidung it zuzugtimmen, wobe die Durchfiihrung und Dokumentation einer Risko-
einschdtizung sowie der erforderlichen Prophylaxe- und Thergpiemanahmen nicht nur, wie in dieser
Entscheidung, auf Hochriskopatienten beschrankt bleiben darf, sondern sich auch auf Pflegebediirftige

%3 BGH, NJW 1983, 332; 1988, 2949; LaufsUhlenbruck-Ulsenheimer, §111 Rn. 5; Steffen,
Rn. 464.

%4 BGHZ 85, 212; VersR 1981, 533: 1983, 983; 1985, 782, 784; 1986, 788; 1987, 1089; 1987,
1091; OLG Koéln, VersR 1992, 1231, OLG Zweibriicken, Versk 1997, 1103; OLG Dusseldorf,
Versk 1997, 748; 2003, 1310; OLG Munchen, Versk 1997, 977.

%5 BGH, Urt. v. 18.03.1986, Az. VI ZR 215/84, NJW 1986, 2365 = VVersR 1986, 788.

97



im dlgemenen erdrecken muss, da Dekubitageschwire auch in unteren Riskogruppen auftreten
kénnen und der Ubergang zur erhohten Risikostufe sich mitunter kaum bemerkbar vollziehen kann.
Kritik verdient diese Entscheidung lediglich insoweit, as dass der BGH audfihrt, von der
Dokumentation der angeordneten Pflegemal3nahmen hétte in dem Fall abgesehen werden kdnnen, wenn
im Krankenhaus eine algemeine schriftliche Anweisung bestanden hétte, aus der deutlich hervorging,
welche einzelne Prophylaxemalinahmen bel erhdhtem Dekubitusrisko unbedingt durchzufiinren ssien.
Damit wirde m.E. das Risko einhergehen, die Beweissituation des Geschédigten zu verschlechtern, da
von ener generdlen Anweisung nicht auf die im Einzdfdl konkret benétigte Prophylaxe geschlossen
werden konnte und die tatsachliche Durchfiihrung erforderlicher Mal3nahmen bel ener unbestimmten
Anzahl von Betroffenen nicht scher feststdlbar wére. Angesichts der Unterschiedlichkelt desjewelligen
Pflegebedarfs, der Krankheitshilder und Organismen duirfte sich das Fehlen individueler Dokumentation
kontrgproduktiv auf den Pflegeprozess auswirken, der sch jewells an den Bedirfnissen des Einzdfdls
zu orientieren hat. Eine generdle Handlungsanweisung ist zwar zur Dargtdlung und Umsetzung enes
verbindlichen Standards notwendig und snnvoll, wie dch beipidsweise in den Letlinien der
Fachgesdllschaften zeigt; Se kann aber nicht die Umsetzung und Dokumentation der individuel unter-
schiedlichen Mal3nahmen ersetzen.

Auf die Grundsiize dieser Entscheidung aufbauend entschied der BGH en Jahr spéter in einem
Urteil,**® das einen querschnittsgelghmten Patienten betraf, der wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
binnen weniger Wochen sakrd |okdiserte Dekubitaulzera eitt, Uber deren Prophylaxe und Thergpiein
den Krankenunterlagen keine Aufzelchnungen zu finden waren, erneut, dass das Fehlen entsprechender
Aufzeichnungen die Beweidast umkehrt und die Krankenhaustrégerin somit die indizidle Wirkung zu
entkréften hat. Hierbei flhrte er zudem aus, dass die Entscheidung Uber Prophylaxe und Therapie des
Dekubitus aztlich augeichend Ubewacht s8in muss und somit grundsdizlich nicht adlein vom
Pflegepersond getroffen werden darf.

Soweit in den Urteilsgriinden detailliert Prophylaxemalinahmen festgesetzt wurden,*’ wurde das Urtell
berechtigterweise kritisert, da sich der aktuelle Stand der Wissenschaft schnell andert und die benann-
ten Methoden zwischenzeitlich als obsolet erachtet wurden.*®

%6 BGH, Urt. v. 02.06.1987, Az. VI ZR 174/86, NJW 1988, 762 = VersR 1987, 1238.

%7 |m zweiten Absatz der Entscheidungsgriinde beschreibt der BGH folgendes Vorgehen a's notwendig:
»Zwamaliges tégliches Waschen und Einrelben mit Franzbranntwein sowie Auftragen von Destim-
Fettsoray auf die gefdrdeten Patien, Anlegen enes Dauerkatheters, Unterlegen von
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Das OLG Kéln befasste sich im Jahr 1999 in einem Urteil**® mit einem Fall, in dem ein schwerkranker
Krankenhauspatient einen 17 cm durchmessenden und 6 cm tiefen dritt- bis viertgradigen Dekubitus an
der Wirbelsaule erlitten hatte. Auch hier lagen Dokumentationsversaumnisse vor, SO war ein zwe-
siindiger Lagerungswechsal zwar behauptet, aoer nicht aufgezeichnet worden. Direkt ging das Gericht
nicht auf die vom BGH entwickdten Grundsitze zur Beweidasumkehr ein, obgleich insowelt die
Entscheidung offenbar alein hierauf hétte gestiitzt werden konnen. Viemehr fuhrte es aus, dass der
Sachvergténdige ,mit nicht zu Uberbietender Deutlichkelt® festgestdlt habe, dass - auch be
schwerstkranken Petienten - das Auftreten von Dekubitageschwiiren immer vermeidbar sa. Zudem
schloss es sich den Ausfiihrungen des Sachverstandigen an, der die in der Dokumentation ersichtliche
héaufige Lagerung auf dem Ruicken ds schwere Defizite bezeichnete und wirdigte diese ds ,, schwere
Behandlungsfehler”. Kritik an diesem Untell ist insowelt angebracht, dass bereits zum Zetpunkt der
Entscheidung die (heute nicht mehr vertretene)*”® These von der vollstandigen Vermeidbarkeit von
Dekubitalgeschwiiren in der Fachwissenschaft auf erhebliche Bedenken stief3 und daher Anlass bestand,
die Einschétzung des Sachvergandigen diesbeziglich kritisch zu hinterfragen, auch wenn des Urtell im
Ergebnis auf Grund der Dokumentationsdefizite zutreffend erscheint.>"*

Das OLG Dussddorf machte sich die vorgenannten Wertungen des BGH in dem vorbenannten Urtell
aus dem Jahr 2004 zu eigen.®”? Zugrunde lag der Entscheidung die auf Ubergegangenem Recht durch die
Krankenversicherung der 78jdhrigen Geschédigten geltend gemachte Forderung von Schadenersatz

Schaumgummiringen und -kissen zur Entlastung der besonders geféhrdeten Stellen, eine regedmédge
grundliche Korperpflege und eine zeitweise Lagerung auf Wasserkissen und ferner, fadls eine spezidle
Decubitusmatratze nicht zur Verfigung steht, regedmadig mehrmas tégliche sundenweise Druck-
entlastung durch wechselinde Seitenlagerung des Patienten und Austrocknung der geféhrdeten
Gebiete'".

38 \Wer ner/Eisenmenger, DABI 1988 (40), C1878-C1881.

%9 OLG Kaln, Urt. v. 04.08.1999, Az. 5 U 19/99, NJW-RR 2000, 1267-1268 = VersR 2000, 767-
768.

370 Zur Frage der Vermeidbarkeit des Dekubitalgeschwiirs Sehe Zweiter Teil: Der Dekubitus, A.2.g,
absS. 27.

1 7u éinem weiteren Aspekt dieser Entscheidung, der Ableitung einer Vermutungswirkung aus cem
Vorliegen hohergradiger Dekubitalulzera, vgl. unter B.3.a.iv.c), S. 101.

$2vgl. Fn. 292.
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gegen ene Pflegeanrichtung. Die Patientin war eine Hochriskopatientin, die innerhab weniger Wochen
en bis zu 10cm messendes Dekubitageschwir im Sakrabereich entwickete. Aufgrund der
Ausfihrungen des Sachversténdigen ssh das Gericht Ansatizpunkte, die auf ein Fehlverhdten des
Pflegepersonds bal Prophylaxe und Therapie schlief3en lassen konnten, ein abschlief3endes Urtell war
ihm hiertiber jedoch aufgrund der unvollstandigen Dokumentation (es fehlten bel spie swelse Angaben zur
gebotenen regelmadgen Umlagerung) nicht moglich, was sich in der Folge dahingehend auswirkte, dass
das Gericht die nicht dokumentieren Mal3nahmen as nicht erfolgt unterstellte, womit der Anspruch der
Krankenversgcherung bestétigt wurde. Die Wertung des OLG Kdln, das sch der Auffassung des
Sachverddndigen zur grundsétzlichen Vermeidbarkeit von Dekubitadulzera angeschlossen  hatte,
Ubernahm es sich hingegen nicht, sondern lief diese Frage offen.

Die hochdrichterliche Rechtsprechung zu Umfang und Reichweite der  Dokumentationgpflicht hat
insbesondere anhand der Entscheidungen zur Dekubitusprophylaxe und -thergpie nicht nur unterstrichen,
dass der Ausgang des Medizinschadenprozesses unabhangig von den tatséchlich durchgefiihrten
Mal3nahmen letztlich schlicht von Umfang und Quditét der erfolgten Dokumentation abhéngen kann. Sie
hat auch gezeigt, dass die Anforderungen an ene ,geichifeste Dokumentation immer hoher
geschraubt werden, da mittlerwelle auch die schriftliche Niederlegung von Mainahmen gefordert wird,
die der unmittelbaren Behandlung eines Leidens des Betroffenen nicht dienen, sondern das Auftreten

von Komplikationen verhindern sollen,®

womit der BGH von seiner urspriinglichen Annahme
abweicht, dass nur digienigen Faktoren dokumentationswiirdig sind, die geboten sind, um Arzte und
Pflegepersond  Uber den Velauf einer Krankheit und die bisherige Behandlung fur ihre kinftigen
Entscheidungen ausreichend zu informieren. Schliefdich wird erdgchtlich, dass die unterlassene
Dokumentation an Sch zwar keine eigene Anspruchsgrundlage darstellt, sSch anderersaits aber zugleich
von der indizilen Wirkung as Unterlassensvermutung, die von der Gegensaite durch Vortrag enes
plausblen und in gewissr Weise wahrschenlichen Geschehensablaufs entkréftet werden kann, in
Richtung einer echten Bewedastumkehr entfernt hat. Unzureichende Dokumentation in Dekubitusfdlen
kann somit aus zivilrechtlicher Sicht fast schon ds Garant fir die Rediserung eines Haftungsanspruchs

bezeichnet werden.

5% Beigpidswese die Dokumentation der Lagerungsat und Umlagerung zur Verhinderung des
Entstehens eines Dekubitus.
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C) Anscheinsbeweis

Der auch as prima-facie-Beweis bezeichnete Anscheinsbeweis mildert die Beweidast insbesondere bel

der Frage des Kausalzusammenhanges und des Verschuldens®™

Er graft dann ein, wenn 9ch dem
Beobachter aufgrund eines medizinischen Erfahrungssatizes die Vorsdlung von enem bestimmiten
Geschehensablauf aufdrangt.®” Es handdt sich damit um einen Riickschluss aufgrund eines bestimmiten
Erfahrungssatzes, wobel das Vorliegen einer gewissen Wahrscheinlichket ausreicht, um im Rahmen der
frden Beweswirdigung des Tatrichters von dem Vorliegen des behaupteten Geschehensablaufs
auszugehen. Mit Hilfe des Anscheinsbeweises kann damit von einem Behandlungsfehler auf den
Zusammenhang mit dem eingetretenen Schaden geschlossen werden, aber auch umgekehrt von einem
Schaden auf die Ursichlichkeit des behaupteten Behandlungsfehlers. Da es sch bel dem
Anscheinsbewes, entgegen der irreflihrenden Terminologie, somit nicht um ein Bewelamittd im rechts-
technischer®”® Sinne handdt, sondern lediglich um eine Vermutungsregelung,®”’ die schwicher ist ds die
gesetzlichen Vermutungsregelungen,®® kann der Anspruchsgegner den fir die Behauptung des
Anspruchgtellers sprechenden Anschein durch das Aufzeigen der Mdglichkeit eines atypischen
Geschehensablaufes erschiittern.®”

Der vemutlich gdaufigte Anschensbewes dammt aus dem  dralenverkehrsrechtlichen
Schadenersatzprozess. Es handelt sch dabel um die Annahme, dass dem ersen Anschein nach
schuldhaft handelt, wer auf den Vordermann auffahrt > Im Medizinrecht hingegen kommt dem

Anscheinsbewe's wenig Gewicht zu, well angeschts der vielgestdtigen medizinischen Befunde typische

%7 Gehrlein, Rn. 118.

37> Deutsch, Rn. 384; Laufs'Uhlenbruck-Laufs, § 108 Rn. 1 ff.

376 8§ 371 ff. ZPO regeln die ,echten” Beweismitte: Beweis durch Augenschein, Zeugenbeweis,
Bewes durch Sachverstandige, Urkunderbeweis, Beweis durch Parteivernehmung.

377 schellhammer, Rn. 404,

378 BGH, NJW 1986, 2829. Eine solche Vermutung findet sich etwa in § 1006 BGB, wonach aus dem
tatsichlichen Beditz einer Sache vermutet wird, dass der Besitzer auch Eigentimer der Sacheist.

3 Deutsch, Rn. 384 mw.N.

%0 g, Rspr., vgl. nur BGH, DAR 87, 177; 89, 23; OLG Karlsruhe, VRS 89, 100. Im Volksmund ist
diese Beweisvermutung auch unter der Redewendung ,, Wenn's hinten kracht, gibt's vorne Ged*
bekannt.
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Handlungsketten die Ausnahme bilden.®®! Die meste Bedeutung erlangt insoweit die Fallgestaltung des
Auftretens ener Infektion in Zusammenhang mit vorausgegangener medizinischer Behandlung. So hat
bereits das Rechggericht die Infektion mit Scharlach durch nicht isoliete Angeckende in
Krankenhéusern anscheinsweise angenommen.®*? Allerdings rechtfertigt nicht jede Wundinfektion nach
einer Operation die Begriindung einer tatséchlichen Vermutung fir fehlerhaftes Handeln; insowelt muss
der Patient namlich einer Infektionsgefahr ausgesetzt gewesen sain, die das Mal3 des Unvermedlichen
erheblich tiberschritten hat.*®

Das OLG Kdln fihrte in der bereits benannten Entscheidung aus dem Jahr 1999, die einen unter
gationdrer Behandlung im Krankenhaus aufgetretenen présakraen Dekubitus dritten bis vierten Grades
mit einer Ausdehnung von ewa 17* 6 cm betraf, zur Vermutungswirkung fur grobe Pflege- und
Lagerungsménge aus, dass der im konkreten Fall aufgetretene Dekubitus auf einem Behandlungsfehler
beruhte, well ,derat umfangliche und tiefgehende Geschwirbildungen schlechterdings nur auf eénem
gandich unzuldnglichen Pflegestatus beruhen konnen*.®®* Soweit hieraus abgedleitet wurde, dass ein
prasskraer Dekubitus im vierten Stadium gets einen Anscheinsbewels fur einen groben Pflegefehler
darstelle® ist dieser Wertung zu widersprechen. Bezeichnend fiir diese Entscheidung ist, dass das
Gericht den Ausfiihrungen des Sachvergdndigen zur vollsténdigen Verme dbarkeit von Dekubitaulzera
folgte. Nur unter Zugrundelegung dieser hypothetischen Verknipfung zwischen Sorgfdtspflichtverstold
und Schaden kann somit bel Auftreten eines hohergradigen Dekubitus auch der Umkehrschiuss vom
Schaden auf den Sorgfdtspflichtverstold getroffen werden. Da das Urtell des OLG Kdln einen
schwerstkranken Petienten betraf, und somit die Fallkongtdlation vorlag, in der nicht grundsétzlich von
der jederzatigen Vermeidbarkeit eines Dekubitus ausgegangen werden kann,** konnte m.E. gerade in
diesem Fal aus dem Auftreten eines héhergradigen Dekubitus keine derart starke Vermutungswirkung
fir das Vorliegen enes Pflege- oder Behandlungsfehlers abgeleitet werden, dass eine Bewels-
erleichterung gebildet werden konnte.

31| aufs, § 108 Rn. 3; Gehrlein, Rn. 118; Seffen, Rn. 495.

%2 RGZ 165, 336.

%3 OLG Oldenburg, Versk 1991, 1378; 1995, 786; OLG Koblenz, VersR 1992, 580.

%% vgl. unter Fn. 3609.

% gréaRner, PAIR 2007, 461, 465.

386 Zur Frage der Vermeidbarkeit vgl. oben Zweiter Teil: Der Dekubitus, A.2.g, ab S. 27.
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In Bezug auf die klinische Verschlechterung eines bereits bestehenden Dekubital geschwiirs entschied
das Landgericht Bidefdd, dass dlein hieraus im Wege des Anscheinsheweises nicht auf eine fehlerhafte
Behandlung geschlossen werden kann, zumindest wenn zugleich ein sehr schlechter Allgemeinzustand,
Multimorbiditét und akute Komplikationen vorliegen.®’ Der Entscheidung lag der Fall einer 88 Jahre
dten Patientin zugrunde, die von ihrem Hausarzt wegen rezidivierenden Erbrechens und Fieber zur
gationaren Behandlung in en Krankenhaus eingewiesen worden war. Sie befand sich bel der Aufnahme
in einem reduzierten Kréfte- und Erndhrungszustand, zeigte ausgeprégte Kontrakturen aler Extremitéten
und eine sensomotorische Aphasie, zudem war se harn- und suhlinkontinent. Das Pflegeham, aus dem
die Pdientin sammte, hatte zuvor etwa drei Wochen lang eine antibiotische Thergpie aufgrund aus
unklarer Ursache erhShter Temperaturen tber 38° C vorgenommen. Zum Zetpunkt der Aufnahme
bestanden erstgradige Dekubitalulzera beider Trochanteren sowie en drittgradiger Dekubitus um
Bereich des rechten laterden Fuldrandes. Die Petientin wurde direkt bei der Aufnehme auf eine
Wechsd druckmatratze gelagert, und der drittgradige Dekubitus mit Fuf3schonern druckentlastet und mit
Betaisodona-Ldsung antiseptisch behanddlt. Etwa einen Tag stieg das Fieber auf bis zu 40° C, waobei
nicht geklart werden konnte, ob dies durch den Dekubitus oder durch enen Harnwegsnfekt bedingt
war. Es efolgte hierauf die Einleitung ener antibiotisch-antipyretischen Thergpie mittdls Ampicillin,
Novaminsulfon und Infusionen, da die Patientin zudem hypoton und exsikkiert war.

Berdts zu diesem Zetpunkt verdnderten sich die Dekubitaulzera an den Trochanteren, indem sich
Blasen bildeten, womit Grad Il erreicht war. Eine konsequente Rickenlagerung zur Entlastung dieser
Aufliegestelen wurde zwar mittels Kissenlagerung auf der Wechsdldruckmatratze versucht, scheiterte
aber immer wieder durch kontraktur- und schwerkraftbedingte Drehungen der dementen Patientin. Im
Verlauf der Behandlung zeigten sch Komplikationen durch ene obere inestinde Blutung, enen
Harnwegsinfekt und eine bestehende Linksheranauffizienz. Die ergriffenen Malinahmen umfassten
schlieldich auch ene intengve Erndhrungstherapie und die Behandlung des Dekubitus am Fuld mittes
lokder Insulinthergpie und Sofrattill-Verbanden, was zur Verbesserung des Wundzustandes fihrte,
Allerdings verschlechterten sich die Dekubitalverénderungen im Bereich beider Hiften trotz intensiver
Lagerung mit der Wechsddruckmatratze. Nach chirurgischer Nekrosenabtragung entfieberte die
Patientin schliefdich wieder, so dass de nach finf Wochen dauernder Behandlungszeit in die

hausérztliche Versorgung entlassen werden konnte.

%7 |G Bidefeld, Urt. v. 25.06.2003, Az. 4 O 462/02, PKR 2004, 72-74.
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Die Krankenkasse der Patientin machte Schadenersatzanspriiche®® aus tibergegangenem Recht gemal’
§ 116 SGB X gdtend und trug im Wesentlichen vor, es seien eine unzureichende Lagerung, eine nicht
phasengerechte Wundbehandiung und eine nicht ausreichende Dokumertation erfolgt. Sie bezog sch
insbesondere auf das 0.g. Urtell des OLG Kéln aus dem Jahr 1999 und die dortige Wertung, dass das
Auftreten enes Dekubitus ,immer vermedbar sa“. Der Haftpflichtverscherer des beklagten
Krankenhauses wies hingegen darauf hin, dass die Verschlechterung der Dekubitalulzera bei der Sich
Uber mehrere Wochen in einem préfinden Zustand befindlichen Patientin schicksalhaft gewesen und auf
die Kombination von krankheitsbedingten Faktoren zurtickzufiinren sai und verwies insowelt auch auf
den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege.

Das vom Landgericht Bidefeld daraufhin eingeholte fachinternistische Gutachten kam zu dem Ergebnis,
dass zwar die lokamedikamenttse Behandlung mit Insulin und Mercurochrom in den Behandlungs-
richtlinien nicht enthdten sa, dies aer nicht zu ener Verschlechterung der Stuation gefihrt habe.
Zudem sa die Dokumentation zwar an einigen Stellen lickenhaft, enthate aber dle Malinahmen, die
Stadiengerecht aufgrund der vorliegenden Richtlinien der Fachgesdllschaften gefordert wiirden. Insoweit
erkannte der Gutachter keine Pflegefehler, sondern wies viedmehr darauf hin, dass es aufgrund des
klinischen Verlaufs ba sehr schlechtem Allgemeinzustand, Multimorbiditét und akuter Komplikationen
madglich sa, dass trotz fehlerfreer Behandlung eine Verschlechterung der Dekubitaulzera erfolge. Das
Landgericht legte die Bewertung des Sechverhdts seinem Urtell zugrunde und wies die Klage ab, daes
keinen Pflegefehler erkannte. Die zundchst eingdegte Berufung beim Oberlandesgericht Hamm nahm die
Kl&gerin nach welterer Prifung zuriick.

Auch wenn be der Entscheldung des Landgerichts Bie efeld offenbar von zentraer Bedeutung war, dass
kein Pflegefehler erkannt wurde, zeigt Sie, dass zumindest bei Multimorbiditét des Pflegebediirftigen und
krankheitsbedingten Komplikationen die jingere Rechtsprechung nicht dazu tendiert, das Auftreten
eines hohergradigen Dekubitus ds derat gewichtiges Indiz fir das Vorliegen eines Pflege- oder
Behandlungsfehlers zu werten, dass eine Bewe serleichterung nach den Regeln des Anscheinsbeweises
geboten erscheint.

%8 Die Forderung betrug knapp tiber 5.000,- €, wobei sich eéin Grof¥eil der Summe auf die Kosten der
Wechseldruckmatratze bezog, was insoweit nicht nachzuvollziehen i, as dass der Einsatz dieser
Lagerungstechnik offenbar auch bel der kldgersatigen Annahme eines Behandlungsfehlers indiziert

war.
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d) Auswirkungen der obergerichtlichen Rechtsprechung

Dem durch das Auftreten oder die Zustandsverschlechterung eines Dekubitalgeschwiirs geschédigten
Anspruchstdler steht durch die grundlegenden Urtelle des BGH in den Jahren 1986 und 1987 prinzipiell
gne gungige Ausgangspostion fur  die  Gdtendmachung  von  Schadenersaizz und
Schmerzensgel danspriichen gegen die Pflegenden bzw. Behanddinden zu. Zwar gilt weiterhin, dass die
Behauptungs- und Beweidast im Zivilprozess schwer driickt, denn wer zu wenig behauptet oder
beweist, verliert den Prozess®® Dem klagenden Dekubitusgeschéadigter™ stehen nunmehr mit den
durch die Rechtsprechung entwickelten Bewe serleichterungen effektive Mittd zur Verfligung, um dem
Vorhdt des schicksahaften Verlaufes entgegenzutreten. Wer nicht sorgfaltig dokumentiert, wird auch
bel objektiv sorgfdtsgemdiem Verhdten unter Umstdnden haften missen, wenn er sch nicht
exkulpieren kann. Wer hingegen sorgfaltig dokumentiert, und dabel zeigt, dass er nicht gewissenhaft
oder zeitgemd’ pflegt und behanddlt, riskiert ebenfals eine gesteigerte Haftungswahrscheinlichket, da
das Wissen um die Gefahren chronischer Hautschéden in Krankenhdusern und Pflegeainrichtungen
inzwischen as grundlegend vorausgesetzt werden kann und, wie das Urtell des OLG Kdln zeigt,**
insofern die Annahme des groben Behandlungsfehlers nahe liegen kann. Gerade unter dem Druck des
gedtiegenen Kogtenbewusstseins im Gesundheitswesen ist im Zusammerhang mit der beobachteten
vermehrten Regresstétigkeit der Kranken- und Pflegekassen zu erwarten, dass die Klagebereitschaft
der potentidlen Anspruchstdler bel Verdacht eines schuldhaft verursachten Pflegefehlers detig

zunehmen wird.3%?

b. Haftungsfolgen

Die zivilrechtliche Haftung kann Schadenersatz und Schmerzensgd dangprtiche nach sich ziehen. Sofern
ein Dekubitus schuldhaft verursacht oder nicht adaquat vorgebeugt oder behandelt wurde, kann der
Geschédigte aufgrund der hierdurch erlittenen korperlichen Beeintrachtigungen grundsétzlich sowohl den
hierdurch entstandenen materiellen Schaden einfordern ds auch immaterielle Schéden im Wege des
Schmerzensgeldes kompensieren lassen. Aufgrund der im Zivilrecht geltenden Dispostionsmaxime

%9 Schellhammer, Rn. 371.

0 Epenso seinen Rechtsnachfolgern oder, im Falle des gesetzlichen Forderungsiibergangs, bspw. nach
§ 116 SGB X, der Krankenkasse.

1 vgl. unter Fn. 3609.

%2 vgl. Lutterbeck, PKR 2004, 72.
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obliegt es dlerdings dem Anspruchgeler zu entscheiden, ob und in welcher Hohe e etwaige
Forderungen getend macht. Aufgrund des Umdandes, dass die Kosten der Behandlung
druckgeschwirgeschédigter Versicherter grundsétzlich durch die Krankenversicherungen tbernommen
werden und nach 8116 SGB X insowelt ein gesetzlicher Forderungstibergang stettfindet, kommt esbe
der Einforderung von pflegefehlerbedingten Anspriichen oftmals zu einem Ausainanderfdlen von
Schadenersatz- und Schmerzensgeldanspruch: Wahrend die Krankenversicherung lediglich dieihr durch
die Behandlung des Druckgeschwirs entstandenen Kosten enfordern kann, obliegt es dem
Geschéadigten salbst (bzw. seinen Rechtsnachfolgern), etwaige Schmerzensgel danspriiche durchzusetzen
sowie ggf. von der Krankenversicherung nicht Gbernommene Kosten a's Schadenersatzanspruch geltend
Zu machen.

i. Schadenersatz

Schadenersatz ist nach 88 249 ff. BGB grundsétzlich ds Naturarestitution zu leisten, womit der gleiche
wirtschaftliche Zustand herzustelen ist, der ohne das schédigende Ereignis bestehen wiirde>*
Insbesondere bel der Verletzung ener Person, wie es bel Druckgeschwiren der Fdl ist, kann der
Geschédigte nach §249 Abs.2 S.1 BGB datt der Wiederherstellung den hierfir erforderlichen
Geldbetrag verlangen; dies gilt gemd3 § 251 BGB auch dann, wenn eine Wiederhersdlung nicht
maglich oder ausreichend zur Entschédigung i<

Die Wiederherstellungskosten bestehen bel  Personenschéden vor dlem in den Kogen der
Heilbehandlung.>** Hinzu kommt eine Vidzahl weiterer ersatzfahiger Positionen, etwa die Fahrtkosten zu
Arzt, Krankenhaus oder Rehabilitationsbehandlung,®* Fahrtkosten fiir die Krankenhausbesuche von
nehen Angehdrigen,®*® K osten eines Babysitters™’ oder einer Haushaltshilfe**® Aufwendungen fir die
berufliche Rehabilitation (insbes. Umschulung)®*® und K osten fiir den behindertengerechten Umbau einer

%% BGH NJW 1985, 793-796.

%4 Palandt, § 249 Rn. 8.

¥ OLG Nirnberg VersR 2002, 245 ff..

%% BGH NJW 1985, 2757; 1989, 766.

%7 BGH NJW 1990, 1037.

%8 Dies ist entweder as Erwerbsschaden oder unter dem Gesichtspunkt der Vermehrung der
Bediurfnissei.S.d. § 843 BGB ersazfahig, vgl. insowelt nur BGH Versk 1989, 1273 ff.

% palandt § 249 Rn. 10 mw.N.
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Wohnung,”® wobel aufgrund des Wiederherstellungsgrundsatzes sogar der erhebliche Kosten ver-
ursachende Umbau eines reprasentativen Zweitwohnsitzes hichstrichterlich gebilligt wurde™* Bei der
schuldhaften Verursachung von Dekubitaulzera zeigt die Auswvertung der hierzu ergangenen Urtelle,
dass die groften materidlen Schadenpositionen regemédg in den Heilbehandlungskosten, gefolgt von
den Kogten fir Pflege- und besondere Lagerungsmittel bestehen, und sdtener auch Kosten fir den
Umbau einer Wohnung oder die Anpassung vorhandener Hilfsmittdl anfallen. Aufgrund des zumest
hochbetagten Alters der Geschédigten oder der vorbestenenden Multimorbiditét liegen Erwerbsaustéle
zumegt nicht vor und werden daher auch berufliche Rehabilitationsmalinahmen oder Umschulungen in
der Regd nicht geltend gemacht.

ii. Schmer zensgeld und —hdhe

Bea Verletzungen des Korpers und der Gesundheit erleidet der Geschédigte regelmaldig Schmerzen und
Unannehmlichkeiten bis hin zu dauerhaften Einschrénkungen. Dabel handdt es Sch um immateridle
Schéden, die, sait der Schadenersatzreform in den Jahren 2001 bis 2002 unabhéngig von der
vertraglichen oder deliktischen Rechtsnatur der geltend gemachten Anspriiche;*® gemél? § 253 Abs. 2
BGB zum Entstehen von Schmerzensgeldanspriichen fuhren konnen. Das Schmerzensgeld dient dem
Ausgleich und der Genugtuung,*® weshdb seine Hohe insbesondere vom Ausmal? der erlittenen
Schédigung und dem Grad des Verschuldens abhangt, wobel bel medizinischen Behandlungsfehlern der
Grad der Fahrlzssigkeit bei der Bemessung des Schmerzensgeldes regelmélig nicht ins Gewicht fallt.**
Schmerzensgelder konnen bel besonders schweren Folgen mittlerwelle sechsstellige Euro-Betrége
erreichen,*® wobei bei schweren Dauerschéden zudem eine Schmerzensgel drente in Betracht kommt.*®

“0 BGH NJW 1982, 757.

“L BGH NJW 2006, 1271 ff. = VersR 2005, 1559 ff.

“92\/gl. unter B.3, S. 84.

3 BGHZ 18, 149.

% OLG Diisseldorf, NJW-RR 2003, 87.

4% vgl. Hacks/Ring/Bohm Nr. 3023: 500.000,- € Schmerzensgdd und immaterieller Vorbehalt bel
Querschnittddhmung eines 8 Monate aten Sauglings in Hohe des ersten Halswirbelkérpers durch
medizinischen Behandlungsfehler.

“% | aufs/Uhlenbruck-Laufs, § 103 Rn. 1.
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Ein Mitverschulden des Geschédigten wirkt sich zwar nach 8254 BGB bei der Geltendmachung von
Schmerzensgeldanspriichen —ebenso wie  bel Schadenersatzforderungen—  grundsétzlich
anspruchsmindernd aus, wird aber bel der schuldhaften Verursachung von Pflegeschéden zumelst nicht
in Betracht kommen. Deutlich wird dies in der Entscheidung des OLG Dissdldorf aus dem Jahr
2004, die eine dtersdemente Pflegebediirftige betraf, die aufgrund ihrer Demenz regedmaiig ihre
Windd herunterzog, einnésste und enkotete und den Kot auch in die Wundstdllen schmierte. Ihre
demenzbedingte Schuldunféhigkeit war zwischen den Parteien undtreitig. Die dennoch Uber 88 254, 829
BGB madgliche Zurechnung enes Mitverschuldens verssgte das  Gericht  zutreffend  aus
Billigkeitsgriinden, well die Aufnahme in eine Sationdre Heimpflege gerade dazu diente, die Geschédigte
vor enem auf ihrem Krankheitsbild und ihrem damit einhergehenden Verhaten beruhenden Risiko, das
gch letztlich im konkreten Schadensfall verwirklicht hatte, zu bewahren. Zudem berief sch das Gericht
auf den hochdrichterlichen Grundsatiz, dass ein haftungsbegrenzendes Mitverschulden des nicht
schuldfahigen Geschadigten grundsétzlich dann nicht in Betracht kommt, wenn der Schédiger
haftpflichtversichert ist,*® was vorliegend ebenfals anzunehmen war.

Die Bemessung der konkreten Schmerzensgeldhohe erfolgt nach § 253 Abs. 2 BGB nach Billigkeit und
i somit grundsdtzlich in das Ermessen des Tatrichters gestdllt. Allerdings gilt der Grundsatz, dass fur
vergleichbare Verletzungen, unabhangig vom Haftungsgrund, anndhernd gleiche Schmerzensge dbetrége
zu gewahren sein sollen.”® Damit ist die Orientierung an Schmerzensgeldbetrégen, die in vergleichbaren
Fallkonstellationen gezahlt wurden, bedeutsam und die sog. Schmerzensgeldtabellerf’® sind in der Praxis
zu énem wichtigen Hilfsmittel geworden,**

7 vgl. unter Fn. 292.

% BGH, NJW 1979, 760; KG Berlin, NZV 1995, 109.

“® BGH, VersR 70, 281; OLG Frankfurt/M., NJW-RR 1990, 990, 991; OLG Hamm, NJW-RR
1993, 537; KG Berlin, NJW-RR 2003, 24.

Y0 Beispidsveise wertet das , Standardwerk® Hacks/Ring/Bohm, Schmerzensgeldbetrége, in der
26. Aufl. 2008 Uber 3.000 Urteile deutscher Gerichte aus.

“1 pglandt-Heinrichs, § 253 Rn. 22; so entschied bereits das VG Berlin (VersR 1982, 1158) im Jahr
1981 ,Um eine trotz der Vidzahl von Bemessungskriterien ... nachvollziehbare Festsetzung des
Schmerzensgedes zu ermdglichen und ener unterschiedlichen Gerichtspraxis entgegenzuwirken,
bedaf es grundsdtzlich ener Heranziehung der Schmerzensgeldkasuistik enschlieldich der diese
erfassenden Schmerzensgel dtabel len”.
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Das friheste zu enem Druckulcus ersichtliche Urteil sammt aus dem Jehr 1985. Das OLG Cdle
entschied sainerzet, dass einem zur Alkoholentziehungskur ins Krankenhaus eingewiesenen und dort
ua wegen Ddirium tremens behanddten Patienten, der zu spét zu heilgymnasgtischen Ubungen
herangezogen worden s& und infolge von zahlreichen Dekubitageschwiren irreparable Gelenk-
vergeifungen elitten hatte, eéin Schmerzensgeld in Hohe von 20.000,- DM sowie eine monatliche
Schmerzensgeldrente in Hohe von 200- DM zugand.*** Die Entscheidungsgrinde wurden nicht
verffentlicht.

Aus dem ergen Dekubitus-Urtell des BGH im Jahr 1986 igt ersichtlich, dass das Landgericht
Braunschweig vorangehend das beklagte Krankenhaus wegen eines ,, mannerfaustgrof3en”, tiefgehenden
Dekubitus in der Sakralgegend, der nur langsam abheilte, zur Zahlung von Schmerzensgeld in Hohe von
15.000,- DM nebst Zinsen verurteilt hatte, was die Klagerin alerdings fiir zu gering hidt.** Dieletztlich
rediserte Hohe der Forderung nach Zurlickverweisung durch den BGH ist nicht bekannt.

Das OLG Kdln entschied im Jahr 1999, dass bei einem Dekubitus von 17 cm Durchmesser, 6cm
Tiefe, teilweaise freiliegender Wirbe saule sowie verbleibender Schmerzhaftigkeit bem Sitzen und Gehen
nach Ausheilung ein Schmerzensgeld in Héhe von 25.000 DM angemessen ist.**

Die Entscheidung des OLG Oldenburg im gleichen Jahr betraf eine an Morbus Alzheimer erkrankte 65
Jahre dte Pflegebediirftige, bel der das Pflegepersond die Entstehung eines viertgradigen sakraen
Dekubitalgeschwirs in der Grolie von 10* 5 cm verursacht hatte, der chirurgisch ausgeraumt wurde,
wobe en Tel des Steildens entfernt und en Anus Pragter angelegt werden mussten, und die
Rickverlegung des kinglichen Darmausgangs auf Dauer nicht moglich erschien. Die daionae
Behandlung dauerte rund sechs Wochen, zuvor hatte die Petientin etwa zwel Monate unter dem
Dekubitus gdlitten. Eine vollsténdige Heilung konnte nicht mehr erwartet werden. Das Oberlandesgericht
gorach ihr ein Schmerzensgeld in Hohe von 35.000,- DM zu. Es berticksichtigte hierbal im Rahmen der
Genugtuungsfunktion schmerzensgederhohend, dass das Fehlverhdten vor dem Hintergrund des
enttduschten Vertrauens der auf Hilfe angewiesenen Petientin besonders schwer wiege. Im Rahmen der
Augyleichsfunktion wirkte sch erhthend die Schwere der Wunde ebenso wie die Anlage des
kingtlichen Darmausgangs aus, sowie die Tatsache, dass die Patientin nachts dauerhaft fixiert werden
muss, um das Abreil2en des Anus Pragter zu verhindern. Anspruchsmindernd wurde lediglich der bereits

2 OLG Cdle, Urt. v. 27.06.1983, Az. 1 U 60/82, VersR 1985, 478.
“3\/gl. Fn. 365.
“4 vgl. Fn. 369.
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bestehende Morbus Alzheimer gewertet, wobel das Gericht betonte, dass der Grund nicht in dem
krankheitsbedingten ,sofortigen Vergessen® der Schmerzen und Bewegungsbehinderungen liege,
sondern in der zuvor bereits eingeschrénkten Lebensqualitét. ™™

In der Schmerzensgddtabdle findet dch zudem ene durch das Oberlandesgericht bestétigte
Entscheidung des Landgerichts Minchen| aus dem Jahr 2001, das einer 20 Jahre aten Patientin
aufgrund enes Dekubitus ,,im Gesddereich rechts und links® ein Schmerzensgeld in HGhe von
160.000,- DM und einen immateridlen Vorbehdt zusprach. Die Frau war durch eine unsachgema
ausgefUhrte laparoskopische Appendektomie geschadigt worden, wodurch Lebensgefahr entrat, eine
Notoperation erfolgen musste sowie zwel spétere Operationen zur Narbenkorrektur. Es verblieben zwei
20 cm und 2 cm lange Narben im Bauchbereich, mehrere Narben im Gesdl3ereich, Schmerzen im Bein
und Sitzbeschwerden. Die Patientin erlitt eine posttraumatische Belastungsresktion und ist um 25 %
ewerbsgemindert. Die Entscheidung kann scher nicht ds wegwelsend fir die Hohe enes
Schmerzensgel dangpruchs im ,, durchschnittlichen* Dekubitusfal angesehen werden, da sich hier offenbar
deutlich erhdhend das ungewdhnlich junge Alter der Geschédigten, die Lebensgefahr, die psychische
Resktion sowie das verzogernde Regulierungsverhalten des Haftpflichtversicherers ausgewirkt haben.*
Die zum Zeitpunkt der Fertiggellung der vorliegenden Arbeit jlngste Entscheldung beschéftigt sch mit
dem Fal eines 20 Jahre dten Pflegebedirftigen, der aufgrund einer Spina bifide™’ von Geburt an
querschnittsgeldhmt, harninkontinent und zudem stark Ubergewichtig war. Aufgrund seiner Erkrankung
konnte er nur liegen oder Stzen, wobel das Stzen enen pezidlen Rollsuhl mit dem sog. ,, Konigstz*
voraussetzte. Von der Beklagten, einem Sanitétsfachhaus, erhielt er trotz anderdautender Anforderung
zunéchgt nur einen Rollstuhl, der ihn unsachgemdl lagerte, so dass es durch zu hohe Aufliegedriicke zu
der Aushildung eines sakraden Dekubitalgeschwiires IV. Grades kam, das Uber einen Zeitraum von etwa
einem halben Jahr behanddt und operativ saniert werden musste, wobel eine Gewebeschéadigung am
Gesil? verblieben ist. Das Landgericht Koln*® sprach dem Betroffenen bei der Annahme, dass die
Beklagte die Entstehung des Druckgeschwiirs zu 70 % mitverursacht hatte, ein Schmerzensgeld in Hohe
von 17.500,- € zu und berlicksichtigte dabel erhthend die Schwere der Schéadigung, den Uberaus

45 vgl. Fn. 345.
#® OLG Miinchen, Urt. v. 09.11.2003, Az. 9 U 92/03, Hacks/Ring/Bshm Nr. 2763,
47 Auch bekannt ds ,offener Riicken“: Angeborene Neurdrohrfenlbildung mit Schadigung des
Rickenmarks.
48 | G Kéln, Urt. v. 12.03.2008, Az. 25 O 303/06, Quelle; Jduris.
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langwierigen Hellungsprozess und den Umdand, dass der Betroffene aufgrund des verbliebenen
Gewebeschadens erhoht rezidivgefahrdet™ it

Zwar kann die unbefangene Bewertung der Entscheidungen den Schluss nahe legen, dass die
Rechtsprechung im Laufe der Zet dazu neigt, die aufgrund schuldhafter Verursachung von Dekubital-
ulzera zuerkannten Schmerzensge dbetrage hther zu bemessen. Allerdings muss bel der Heranziehung
dterer Entscheidungen die inzwischen eingetretene Geldentwertung beriicksichtigt werden.**® Zudem
handdlt es Sch jewells um Einzdfédle, deren Vergleichbarkelt teils objektiv erkennbar nicht gegeben und
tells zumindest zweifdhaft ist. Gerade aufgrund der vorbildlichen Aussinandersetzung mit den genauen
Bemessungsfaktoren und der Bedeutung des Dekubitus fur das korperliche und psychische Empfinden
des Betroffenen in der 0.a. Entscheidung des OL G Oldenburg kann aber festgehaten werden, dasssich
in der Rechtsprechung offenbar das Bewusstsein um die Vidschichtigkat dieses Krankheitsbildes
entwickelt hat.

4, Zusammenwirken von Straf- und Zivilrecht

Zivilrechtliche Haftung und drafrechtliche Verantwortlichkeit schlief?en sch weder aus noch
prgudizieren se sch wechsd saitig; viedmehr konnen sie unabhéngig nebeneinander eingreifen. Dies kann
praktisch bedeuten, dass im Strafverfahren gegen den Betroffenen ein Freispruch ergeht oder es nach
§ 170 Abs. 2 oder 88 153, 153a SIPO eingestellt wird, wahrend ihn das Zivilgericht zur Zahlung von
Schadenersatz und Schmerzensgeld verurtellt. Auch die umgekehrte Kongtdlation it denkbar, wenn
auch se rdativ sdten vorkommt: Auf der @nen Saite eine erfolglose Zahlungsklage des Geschédigten,
auf der anderen Seite Anklageerhebung und Verurteilung im Strafprozess. ! 4%

Die gerade im Pflege- und Medizinrecht deutlich sichtbaren Unterschiede des straf- und zivilrechtlichen

Verantwortungsumfangs liegen enersaits in den verschiedenen Haftungsvoraussetzungen. So kann en

“19 Rezidiv (, Ruckfal*): Wiederauftreten der Krankheit.

0 KG Berlin, NZV 2004, 473; LG Dortmund, NJW-RR 2005, 678.

#1 LaufgUhlenbruck-Ulsenheimer, § 112 Rn. 8.

2 |n der Praxis konnte diese Situation etwa dann entreten, wenn en Zivilrechtlich gelterd gemachter
Anspruch aus schuldhafter Pflegevernachidssgung an der Einrede der Verjdhrung scheitert, das
Zivilgericht aber zugleich von Amts wegen den Sachverhdt an die Staatsanwaltschaft welterleitet und
dort festgestellt wird, dass die Strafverfolgungsverjahrung noch nicht engetreten ist, o dass letztlich
en Strafurtell ergeht.
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objektiv sorgfdtswidriges Verhdten in zivilrechtlicher Hingcht bereits zur Haftung fihren, wéhrend auf
eine drafrechtliche Sanktion nicht erkannt werden kann, wenn nicht auch die hierfir erforderliche
ubjektive  Sorgfdtswidrigkeit festgestdlt wurde. Darilber hinaus spiden  unterschiedliche
Bewedadregdungen eine wichtige Rolle Wahrend die zivilrechtliche Haftung, wie gezeigt, oftmds
durch Beweiserleichterungen kegriindet wird, muss im Strafrecht aufgrund des Grundsatzes in dubio
pro reo be nicht mehr aufklérbaren tatsachlichen Zweifein von der fir den Beschuldigten glingigsten
Variante ausgegangen werden, was oftmals die Verfahrenseingelung resp. den Freisoruch nach sch
zieht. Schliefdich hat die Staatsanwadtschaft aufgrund des Offizidprinzips nach Kenntnis von der
Maglichkeit des Vorliegens einer Straftat diese grundséizlich unabhéngig von den Interessen der
Betroffenen aufzukl&ren und ggf. zu ahnden, wahrend im Zivilprozess die Digpogtionsmaxime gilt, womit
es den Parteien sabst obliegt, inwieweit Anspriiche geltend gemacht werden sollen. Im Ergebnis ist
daher zu erwarten, dass Strafverfahren wegen schuldhafter Verursachung eines Dekubitus in der
Uberwiegenden Zahl der Fdle eingestdlt werden miissen, wéhrend in zvilrechtlicher Hinscht die
Annahme enes Haftungstatbestandes, gerade bel der Feststellung erheblicher Prophylaxe- und
Therapieversaumnisse und bei Dokumentationd ticken, nahe liegen wird.

Ein Grund dafiir, dass ungeachtet der hohen Eingellungswahrschenlichkeit oftmas zunéchat Strafanzeige
erdattet wird, kann scherlich in der Enttduschung des Betroffenen oder seiner Angehérigen Uber das
vermutete Fehlverhaten des behandelnden und pflegenden Personds liegen. Wahrscheinlicher ist aber,
dass gch die Anspruchgtdler bewusst das Offizidprinzip zunutze machen, um sch damit kosten und
riskolos die fir den Zivilprozess efforderlichen Beweise zu beschaffen.*® Hinterfragt men diese
vordergrindigen Vorteile des drafrechtlichen Ermittlungsverfahrens, ergibt sich, dass diessr Weg
tatsachlich den zivilrechtlichen Interessen eher abtréglich ist. So kann die Beraitschaft des mit einer
Srafanzeige berzogenen Betroffenen zur auRargerichtlichen Einigung abnehmen.*®* Zudem it @n
Gutachten im Strafverfahren oftmds nicht auf die spezidlen beweiserheblichen Fragestdlungen des
Zivilverfahrens ausgerichtet.** Eine ebenfals kostenlose und weniger offensive Maglichkeit, sich @n

2 Deutsch, Rn. 362; Laufs’Uhlenbruck-Ulsenheimer, §112 Rn. 7. Weiter noch geht Ratajzak,
MedR 1988, 80, 81, der annimmt, dass die Rechtsanwdte der Geschédigten oftmals aus Gebuihren+
interesse, mangelnder Fachkenntnis im Medizinrecht und zur eigenen Arbetsentlastung den Weg der
Strafanzeige bevorzugen.

4 LaufgUhlenbruck-Ulsenheimer, § 112 Rn. 14.

4% \/gl. OLG Kdéln, NJW 1990, 778.
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aussagekréftiges Gutachten zur Beurtellung der zivilrechtlichen Ersatzanspriiche zu verschaffen, besteht
in der Einschatung des Medizinischen Diengtes der Krankenkassen oder in der Durchfihrung eines
Schlichtungsverfahrens der  Arztekammern. Gerade bel dem letzteren Vorgehen besteht eine
Uberwiegende Wahrscheinlichkeit, dass im Fal der Feststellung des Fehlverhdtens des Behandelnden
eine rasche aul3ergerichtliche Einigung erzidt wird und somit die oftmas Uber Jahre andauernde
gerichtliche Ausainandersetzung vermieden werden kann.*® Ein prozessud durchsetzbares Recht zur
Einschtnahme der eigenen Kranken oder Pflegeskte ergibt sich zudem aus der vertraglichen
Nebenpflicht des Behandlungsvertrages, bzw. aus § 810 BGB,”’ weshdb die Einschatung der
Staatsanwaltschaft zur Beschlagnahme der Unterlagen oftmas entbehrlich sein dirfte. Schliefldich it
auch die oftmals lange Dauer des drafrechtlichen Ermittlungsverfahrens mit der Gefahr der Verzogerung
oder Verjéhrung zivilrechtlicher Anspriiche zu bedenken,*?® zumd aufgrund des geringen zu erwartenden
Erkenntnisgewinns die Aussetzung des Zivilverfahrens wéhrend der Dauer des Strafverfahrens gemédl3
§8 148, 149 ZPO nach der jiingeren Rechtsprechung nur noch in Ausnahmefélen erfolgen darf.*® Im
Regdfdl wird daher von Strafanzeigen gegen medizinisches Persond zur Durchsetzung zivilrechtlicher
Anspriiche dringend abzuraten sein,**°

5. Zwischenergebnis

Die rechtstheoretische Betrachtung und Auswertung in diesem Zusammenhang bekannt gewordener
Gerichtsentscheidungen zeigt, dass die schuldhefte Verursachung von Dekubitdulzera fir die Téter,

“% 5o ergab ene riickwirkende Auswertung der im Jehr 1992 von der Schlichtungsstelle fir
Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Arztekammern entschiedenen Verfahren, dass von 316
Fédlen, in denen die Anspriiche ds begriindet eingestuft wurden, lediglich 94 Féle anschlief3end
gerichtlich ausgetragen wurden (Quedle: www.schlichtungsstelle.de).

27 aufs/Uhlenbruck-Uhlenbruck, § 60 Rn. 1 ff. mw.N.

4% Ratajczak, MedR 1988, 80, 81 berichtet von einigen ihm bekannten Félen, in denen sich aus
diesem Grunde zum Arzthaftpflichtregress ein Anwatsregress hinzugesdlte.

429 \/gl. exemplarisch OLG Koblenz, VersR 2006, 1140: , Die Aussetzung eines Arzthaftungsprozesses
im Hinblick auf en wegen dessdben Sechverhdts geflhrtes Ermittlungsverfahren  der
Staatsanwatschaft is in der Regd ermessendfehlerhaft, weil keine fir die zivilrechtliche Haftungsfrage
relevanten Erkenntnisse zu erwarten sind”; Wenzed-Langen, S. 743.

% So auch Laufs'Uhlenbruck-Ulsenheimer, § 112 Rn. 16; Ratajczak, MedR 1988, 80 ff.
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weitgehend unabhéngig von Quadlifikation und Professon, inshesondere mit straf- und zivilrechtlichen
Folgen verbunden sain kann. In tatsichlicher Hingicht ist dlerdings zu erwarten, dass der Eintritt avil-
rechtlicher Konsequenzen erheblich nahe liegender ist ds die Verhdngung strafrechtlicher Sanktionen, da
gerade aufgrund der hohen Anforderungen an die srafrichterliche Uberzeugung von der Schuld des
Angeklagten davon ausgegangen werden muss, dass der Tatnachwel's deliktsunabhéngig zumeist an den
Kriterien der Kausdlitét und objektiven Zurechnung scheitern wird.
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Dritter Teil: Notwendigkeit einer rechtstatsachlichen Untersuchung

Spatestens st der Verdffentlichung eines Forschungsberichts zur Epidemiologie des Dekubitus
aufgrund von im Jahr 1998 im Rahmen der Leichenschau durch das Indtitut fir Rechtsmedizin der
Univergtd Hamburg gewonnenen Daten, sowie der Publikation einer das gleiche Jahr betreffenden
retrospektiven Falstudie zu 140 Sterbefdlen mit hohergradigen Dekubitalulzera und der hierdurch in
den Medien unter dem Schlagwort ,,Hamburger Dekubitusskandd® weitlaufig bekannt gewordenen
Problematik wird nunmehr sait etwa enem Jahrzehnt ene intensve Diskusson Uber Haufigket,
Ursachen und \Vermedungsmoglichkeiten von Pflegefehlern gefiihrt. Diese Ausainandersetzung findet
weitestgehend in den entsprechenden Fachkreisen gtatt und gelangt nur sdten, wie etwa erneut im
Herbst 2007 durch die Verdffentlichung des Prifberichts der Spitzenverbénde der gesetichen
Krankenkassen (MDS), an die Offentlichkeit.

Lokae und Uberregionde Studien zur Prévaenz von Dekubitaulzera in Bereichen der ambulanten und
gationdren Pflege und in Krankenhdusern werden seither verstérkt betrieben und bilden jeweils enen
mehr oder minder geringen Tell der Redité ab, von dem aus auf das vermutete Ausmald der
Gesamtproblematik geschlossen werden kann.

Die Tatsache, dass Behandlungs- und Pflegefehler, die zur Entsehung eines Dekubitus flhren,
erhebliche rechtliche Folgen nach sich ziehen konnen, hat spétestens durch die Dekubitus-Urtelle des
BGH in den Jahren 1986 und 1987 auch Uber die Fachdffentlichkeit hinaus Aufmerksamkeit erlangt.
Sather ist festzudtellen, dass das Zivilrecht insbesondere Uber das Instrumentarium der
Beweserleichterung in den Fdlen der schuldhaften Verursachung von Dekubitdulzera Einfluss auf die
pflegerische Reditét nimmt.** Inwieweit schuldhafte Pflegeverssumnisse aber auch zum Gegenstand
eines drafrechtlichen Ermittlungsverfahrens werden und hieraus Sanktionen erwachsen kénnen, und

431 vgl. das Urteil des OLG Diissdldorf vom 16.06.2004 (Fn. 292) , in dem ersichtlich wird, dess die
beklagte Pflegeainrichtung ihre Mitarbeiter zu besonderer Sorgfadt im Umgang mit Mal3nahmen der
Dekubitusprophylaxe und —thergpie durch eine Verfahrensanweisung anhidlt, die offenbar auf der
Umsetzung der Grundsétze der Dekubitus-Urteile des BGH beruhte (,Jede Entstehung eines
Dekubitus kann as Pflegefehler gewertet werden, es sai denn, die Pflegeperson kann nachweisen,
dass se im Rahmen ihrer Zugténdigkeit dles getan hat, um diesen zu vermeiden. Der hier vorliegende
Fan i daher fir dle Mitarbeiter bindend. Jede Abweichung vom Plan bzw. in der Durchfibhrung
muss schriftlich begriindet werden®).
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hierdurch eine Beanflussung der pflegerischen Wirklichkeit zu erwarten ist, wurde bidang —mit
Ausnahme der dieser Untersuchung vorausgehenden Verdffentlichung eines Teilergebnisses™ — nicht
bekannt. Lediglich aus der rechtstheoretischen Betrachtung heraus konnte bidang mit eniger
Wahrscheinlichkeit davon angenommen werden, dass Strafverfahren in entsprechenden Fdlkongdla-
tionen vermutlich Giberwiegend am Kausdlitétsnachweis scheitern diirften, *

Bisherige Studien zu Medizingrafverfahren, etwa die tells quditdiv, tels quantitativ orientierten
Untersuchungen von Ulsenheimer, Orben und Peters,”®* beziehen sich auf Strafverfahren gegen Arzte
aus den Jahren 1980 bis 1996. Wahrend Ulsenheimer 245 Verfahren auswertete, in denen er
Uberregiond ds Strafverteidiger tétig war, und Orben im Rahmen ener représentativen Teilerhebung
601 staatsanwatschaftliche Ermittlungsverfahren aus neun Bunded&ndern untersuchte, bezog sich die
Untersuchung von Peters auf 194 Ermittlungsverfahren des arzidtrafrechtlichen Dezernats der
Staatsanwaltschaft Dussddorf. Allen Studien ist gemein, dass sch die Ermittlungen gegen approbierte
Arzte richteten und nicht auf spezielle Fehlervorwiirfe beschrankt waren. Damit lassen sich anhand
dieser Studien zwar Schlussfolgerungen zur Redlitét von arztdirafrechtlichen Verfahren treffen, wobel
anzunehmen i, dass Sch einige Aspekte, sowelt eine vergleichbare Kongdlation vorliegt, auch auf die
Srafverfahren wegen schuldhafter Verursachung von  Dekubitdulzera Ubertragen lassen. Ein
weitergehender Erkenntniswert fir die vorliegende Fragestellung ist aber bereits wegen der Spezifitét
der Thematik und des Umdandes, dass sch Ermittlungsverfahren bei Pflegefehlern oftmas gegen
nichtéarztliches Persond richten dirften, nicht zu erlangen.

Kriminologisch verwertbare Ergebnisse, die enen Rickschluss auf die Redlité der Strafverfolgung in
den Féllen der schuldhaften Verursachung von Dekubitaulzera erlauben, waren daher nur durch die
Auswertung von Strafverfahren zu erwarten, denen der untersuchungsspezifische tatsachliche Fehler-
vorwurf zugrunde lag.

432 Buchter/Heinemann/Piischel, MedR 2002, 185-189.
433 pfleiderer/Schubert, MedR 2005, 591, 592.
44 geheunter B.2.e, ab S. 76 und B.2.eii, S. 78.
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Vierter Teil: Methodisches Vorgehen

Gedgnete Erhebungsguellen  kriminologischer  Untersuchungen  gtellen  insbesondere schriftliche
Unterlagen dar, wobei die Kriminologie nicht Uber eigenstdndige Erhebungsmethoden verfiigt, sondern
sch in Betracht kommender Verfahren und Instrumente aus Bezugsdisziplinen, etwa der Soziologie,
bedient.”*> Die Aktenandyse ist @n anerkanntes, wenn auch nicht vallig unproblematisches Mittel der
soziologischen Forschung.*°

Verfahrensskten sdlen, wie die kriminologische Instanzenforschung seit den 60er-Jahren nachwies,
nicht das oftmals erwiinschte Abbild der Redlité dar. Ihr Inhdt ist vielmehr dadurch bestimmt, dass die
Aktenproduzenten aus der Fiille der Informationen der Wirklichkeit digenigen herauswahlen, die fir se
unter einer Erledigungsperspektive interessant snd. Akten sind somit ein Mittel einer zielgerichteten
Erledigungssrategie, die von aulleren Faktoren wie normativen Rahmenbedingungen ebenso wie
subjektiven Erwégungen des aktenfihrenden Dezernenten bestimmt ist. Die Aktenwirklichkeit kann
damit ds , Redlitét sui generis' bezeichnet werden.*’

Zudem kann die Geeignetheit amtlicher Akten as Datenquelle auch dadurch eingeschrénkt werden, dass
diese wesentlich der Legitimation indtitutionellen Handelns dienen, womit sich eine Verfaschungdatenz
Zugunden d@ner entscheidungdegitimierenden, versdbstandigten |, Akten-Redlitét”  ergeben kann.*®
Allerdings durfte dieser Verfdschungseffekt bei der Auswertung stastsanwaltschaftlicher Akten dadurch
begrenzt sein, dass die Staatsanwaltschaft ein zu Gerechtigkeit und Objektivitét verpflichtetes Rechts-
pflegeorgan verkdrpert und nach 8160 Abs. 2 StPO grundséiZich zur Ermittlung aler belastenden und
entlastenden Umstande gleichermalien verpflichtet ist.**

Soweit die vorgenannten Faktoren bel der Auswertung im Rahmen einer methodenkritischen Anadyse
berlickschtigt werden, konnen die bel der Aktenanalyse entstehenden ,, Unschéarfen” ausgeklammert

* Eisenberg, § 13 Rn. 25.

*® Fuchs-Heinritz, S. 28; fir Kiirzinger ist das Ergebnis einer Aktenandyse ,,immer nur eine mehr
oder weniger Uberzeugende Interpretation des Inhalts der Dokumente’ (Rn. 53 f.).

“" Herrmann, S. 864.

“% Ejsenberg, § 13 Rn. 28 ff.

9 Meyer-Gofner, § 160 Rn. 14 m.w.N.
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oder kompensert werden, zuma sSe be der Untersuchung des Entscheidungsverhdtens des
Dezernenten nicht durchschlagen.**

Damit Uberwiegen bel der Fragesdlung der vorliegenden Untersuchung die Vortele der
Aktenauswertung, die sch insbesondere darin begriinden, dass die Quellen unabhdngig von den
Verfahrensbetaligten Uber lange Zeitrdume zur Verfligung stehen und die Aktenauswertung en nicht-
resktives Verfahren dargelt, was sch entscheidend auf die Zuverlassgkeit der gewonnen Daten

auswirkt.

A. Unter suchungsmaterial

Der Untersuchung liegen insgesamt 64 Ermittlungsverfahren der Stastsanwaltschaften Hamburg und
Hannover zugrunde, die in den Jahren 1998 bis 2003 wegen des Vorwurfs der schuldhaften Verur-
sachung von Dekubitaulzera eingeleitet worden sind. Dabel handdt es sch um 33 Vefdren der
Staatsanwaltschaft Hannover und 31 Verfahren der Staatsanwaltschaft Hamburg.

Bei den untersuchten Vorgangen dirfte es Sch nicht um die vollstandige Zahl der in diesem Zetraum
aufgrund des konkreten Fehlervorwurfs gefiihrten Verfahren handeln, da eine schere Erfassung dler
diesbezliglicher Ermittlungsverfahren bereits daran schetert, dass se in beden Ermittlungsbehdrden
weder mit enem entsprechenden Zeichen in der EDV markiert und somit im Rahmen einer Absuche des
Gesamtbestandes auffindbar sind, noch in eénem saatsanwatschaftlichen Speziadezernat bearbeitet
wurden. Zur Heranziehung der vorliegend untersuchten Verfahren war vidmehr die Kenntnis des
jewalligen Aktenzeichens notwendig.

Die staatsanwaltschaftlicher" Aktenzeichen konnten in den vorliegend untersuchten Falen dadurch in
Erfahrung gebracht werden, dass seit 1998 aufgrund der besonderen Bedeutung der Dekubitusfale fir
die Pravaenzstudien des Indtituts fir Rechtsmedizin der Universté Hamburg eine Praxis dahingehend
bestand, die Aktenzeichen der Ermittlungsbendrden in den Eingangsbichern der Rechtsmedizin
gesondert zu erfassen. Aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Stastsanwaltschaft Hannover
erfolgten in diesem Zeitraum im Hamburger Inditut zudem reged médg Begutachtungen zu Todesfdlen
aus dem Zugéndigkeitsbereich der Staatsanwaltschaft Hannover, bei denen der Verdacht der

“0 Hermann, S. 874.
4“1 Gof. konnte auch Uber dn vorhandenes polizeliches Aktenzeichen das dazugehdrige
daatsanwaltschaftliche ermittelt werden, da beide Aktenzeichen in der Eingangsregistratur der

Staatsanwaltschaften vermerkt werden.
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schuldhaften  Pflegevernachlassgung bestand. Die Sichtung dieser Ligen fihrte damit zu den
Aktenzeichen der Hamburger und Hannoveraner Staatsanwatschaften. Mit der Umstellung der
Eingangserfassung auf ein EDV-gestiitztes System endete im Jahr 2003 auch die Notierung der stasts-
anwatschaftlichen Aktenzelchen, womit sich der Untersuchungszeitraum von 1998-2003 ergibt.

B. Erhebungsmethode

Die staatsanwaltschaftlichen Akten der 64 Verfahren wurden von dem Verfasser der Untersuchung
anhand enes dandardiserten Erfassungsschemas ausgewertet. Be den zur Verflgung gedtellten
Dokumenten handelte es sch um die sog. Hauptakten, die dle Verfahrensschritte von den ergen
polizelichen Ermittlungen Uber die saatsanwaltschaftliche Abschlussentscheidung bis hin zur eventudlen
Durchfihrung enes Gerichtsverfahrens und der etwaigen Strafvollstreckung enthidten. Von der
Eingchtnahme ausgeschlossen waren die Handakten, die interne Informationen der Staetsanwaltschaft
wie bespidsvese die Auflisung dler gegen die Beschuldigten gefiihrten Ermittlungsverfahren und
maodiche Notizen und Vermerke des Dezernenten zu einzelnen Verfahrensaspekten oder zur weiteren
Panung des Verfahrens enthdlt; dies beainflusste aber nicht die Erhebung der Daten der vorliegenden
Untersuchung. Mit ener Ausnahme waren dle Verfahren zum Zeatpunkt der Auswertung abgeschlossen.
Da ene funktionde Aktenauswertung unabdingbar auf die Operationaliserung der zu erhebenden Daten
angewiesen ist, war zunéchgt anhand der Vorabsichtung von zehn zufalig ausgewahlten Verfahrensakten
ein Erhebungsschema zu ersdlen, das die sog. , harten” Daten enthidlt. Hierbel zeigte sich, dass die
Akten in enigen Fdlen dartiber hinausgehende Informationen enthielten, die nicht zwingend in den Akten
notiert sain mussten, aber im Rahmen der Gesamtbetrachtung und Dskussion eine wertvalle Rolle
spiden konnten. Solche sog. ,weichen” Daen sind aufgrund der Auswertungsschematik schwierig zu

operationdisieren,*?

weshdb se gesondert erfasst wurden. Da aus dem Fehlen nicht zwingend
erfassungspflichtiger Daten nicht auf das Nichtvorhandensein dieses Parameters in der Wirklichkelt
geschlossen werden darf,**® konnte insoweit eine vergleichende Auswertung nur begrenzt erfolgen und
die Dargtdlung beschrankt sch zumeis auf den Hinwels, dass deratige Verfarensmerkmae im
Einzdfd| erffasst wurden.

Die anonymisert efolgte Erfassung fuhrte zur Aufnahme folgender , harter Daten: Ermittlungsbeginn

und —dauer, Tatvorwurf bel Ermittlung und Abschluss, Tatort, Anzeigeerdtatter, Anzahl und berufliche

42 Kirzinger, Rn. 50 ff.
“3 Eisenberg, § 13 Rn. 27.

119



Qudifikation der Tatverdéchtigen, Fehlervorwurf (kategorisiert), Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen,
Ernéhrungszustand und Mobilitét der Geschadigten, Dekubitusrisko zum Tatzeitpunkt,*** Anzahl,
Lokalisation, Ausmald und Schweregrad der Dekubitalulzera, Prophylaxe- und Therapiemalinahmen,
Hellungsverlauf und Outcome der Geschédigten, bel Tod zusétzlich: Moglichkelt der Todesverursachung
durch den Dekubitus und Sterbeort, Ergebnis der Sachversténdigent und rechtsmedizinischen Guit-
achten, Verfahrensausgang, Begrindung der verfahrensabschliel3enden Entscheidung und Dauer des
Verfahrens.

Als ,weiche’ Daten wurden bespidswese efasst: Informationen Uber zugleich verfolgte zivilrechtliche
Anspriche, unterschiedliche Rechtsangchten der beteiligten Jugtizorgane und durch das Verfahren
verursachte Nebenfolgen.

Die Auswertung der ,harten” Daten erfolgte mittels des Programms ,,Microsoft Exce” und externer
datistischer Berechnungen.

C. Repr&sentativitat

Die mit der vorliegenden Untersuchung ausgewerteten Verfaren gellen vermutlich nur einen Tell der
von den Staatsanwa tschaften Hamburg und Hannover im Untersuchungszeitraum gefihrten Ermittiungs-
vefadren wegen schuldhefter Verursachung von Dekubitdulzera dar, sowie mit an Sicherhet
grenzender Wahrscheinlichket lediglich einen Teil der bundesweit aufgrund dieser Vorwtirfe gefihrten
Verfahren. Damit gdlt sch die Frage, ob die hier erhobene Tellmenge représentativ ist. Eine Tellmenge
heil¥ reprasentativ, wenn Se in der Vertellung dler interesserenden atistischen Merkmale der Gesamt-
mase entspricht, d.h. ein verkleinertes, aber sonst wirklichketsgetreues Abbild der Gesamthelt
darstdlt.** Hierzu it ua en Auswahlverfahren notwendig, das die Telmenge nach dem Prinzip der
Zufdlsseektion bestimmt; zudem darf die untersuchte Falzahl im Verhdtnis zur Grundgesamtheit nicht
zu gering sein, da sich ansongten das Risko erhoht, dass die Heterogenitét der Stichprobe erheblich von
der Grundgesamtheit abweicht.**° Bereits die Tatsache, dass die vorliegenden Verfahren aufgrund der

44 Das Dekubitusrisiko wurde entweder der Einstufung durch die Pflege- und Behandlungseinrichtungen
entnommen (sofern sich keine Anhdtspunkte daftir fanden, dass es unzutreffend sein konnte) oder
anhand der aus den Akten und den rechtsmedizinischen Untersuchungen erschtlichen individudlen
Kongtitution der Geschadigten nach den Skalen von BRADEN / NORTON berechnet.

“® Satistisches Bundesant, S. 13.

48 Eriedrichs, S. 125f.
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staatsanwatschaftlichen  Regidraturkriterien nur indirekt Uber die Eingangsbiicher des Rechts
medizinischen Indtituts der Universté Hamburg ermittelt werden konnten, stellt eine Vorauswahl dar,
deren Einfluss auf die Datenmenge letztlich nicht abschétzbar ist. Da den untersuchten Félen, bedingt
durch die Erhebungsmethode, jewells die Kongdlation zugrunde lag, dass en Gutachten der
Rechtamedizin erstdlt worden war, kann beispiel sweise angenommen werden, dass es Sch hierbel um
Verfahren mit besonders schweren Folgen oder besonders schwierigem Kausaverlauf handelte,
weshdb die Ermittlungsbehtrden die Notwendigkeit der Einholung eines Sachversténdigengutachtens
sahen. Mdglicheweise ig damit in den hier nicht bekannt gewordenen weteren Vefahren
beispidsweise ein Uberraschend einfach nachweisbarer Kausa zusammenhang anzutreffen, oder es findet
sch aufgrund nur gering ausgeprégter Dekubitaulzera erheblich héufiger as in der vorliegend
augewerteten Tellgruppe die Einschétzung, dass bel fehlendem Strafantrag kein besonderes offentliches
Interesse an der Strafverfolgung vorliege, womit ene vergleichsweise hohe Eingtdlungsguote
einhergehen konnte.

Zugleich zeigt das bereits Verhdtnis der Anzahl von zwel Staatsanwaltschaften, deren Akten im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung herangezogen werden konnten, zu der Anzahl von derzeit bundesweit
151 Staatss und Amtsanwadtschaften (inkl. Aufengtdlen), dass die Stichprobe im Vergleich zur
Gesamtgrundmenge aulferst gering sein dirfte.

Damit kann und soll die vorliegende Untersuchung nicht den Anspruch der Représentativitét erheben.
Vidmehr soll de die retrospektiv-deskriptive Dargtdlung der Verfahrensstuation im ausgewahlten
Berichtszeitraum an zwe norddeutschen Staatsanwadtschaften  ermdglichen, Hypothesen  zu
medizinischen  und  kriminologischen  Aspekten  der  Pflegevernachlassgung und  der
Verfahrenswirklichkeit erlauben und die Grundlage fir weitere empirische Studien bilden.
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Flnfter Tell: Einzelergebnisse

A. Quantitative Datenauswertung

Die folgenden Darstdlungen geben die durch datisische Auswertung gewonnen ,harten® Daten

wieder.#’

1. Verfahren und Straftatbestande

Die Auswertung der Anzahl der in den Ermittlungsbehdrden gefiihrten Verfahren und der dabe
verfolgten Straftatbestande erlaubt Rickschlisse auf die unterschiedliche Herangehensweise bel den
Ermittiungen.

a Vefahrensanfdl und zeitliche Vertellung

De Auswertung lagen insgesamt 64 dSaatsanwdtschaftliche Ermittlungsakten zugrunde, deren
Tavorwurf die schuldhafte Verursachung von Dekubitaulzera betraf. Sofern die Ermittlungen den
Vorwurf weiterer Delikte betrafen, wie beipie sweise die tateinheitliche Verwirklichung eines Betruges
durch die Abrechnung tatsichlich nicht erbrachter Pflegemal3nahmen gegentiber den Lestungstragern,
wurden diese Verfahren in die Auswertung mit einbezogen, die Sch aber weiterhin auf die Delikte der
Pflegevernachldssigung beschrankte.

Die Verfahren wurden durch die Staatsanwaltschaften Hamburg und Hannover zwischen 1998 und
2003 eingdleitet. Se vertalten 9ch im Auswvertungszatraum wie folgt:

1998| 1999| 2000| 2001| 2002 2003 S
Hamburg 3 7 7 6 7 1 31
Hannover - - 10 5 15 3 33
Gesamt 3 7 17 11 22 4 64

Darstellung 4: Verfahrensanfall und zeitliche Verteilung

Da die Akten, wie zuvor beschrieben,*® nur aufgrund der Kenntnis vom staatsanwaltschaftlichen
Aktenzeichen durch das Eingangsbuch des Indituts fir Rechtsmedizin der Universitét Hamburg erlangt

“7 Zum Begriff Seneim Abschnitt Erhebungsmethode, S. 1191.
448 Sehe hierzu im Abschnitt Unter suchungsmaterial, S. 118 ff.
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werden konnten, und die Kooperation mit der Staatsanwaltschaft Hannover erst im Jahr 2000 wirksam
wurde, konnten die dortigen Ermittlungsverfahren auch erst ab diesem Zetpunkt erfasst werden.
Insofern ist der Vergleich der Hamburger und Hannoveraner Fallzahlen in den Jahren 1998 und 1999
nicht moglich.

Ebenso erscheint ein Rickschluss Uber die Anzahl der in vorliegender Untersuchung ausgewerteten
Akten auf die Dekubituspravalenz in beiden Si&dten bzw. Zusandigketsbereichen der
Staatsanwatschaften nicht scher moglich, da die Erhebungsmethode lediglich Félle erfasst, in denen
Dekubita geschwiire entdeckt wurden und zugleich ein Ermittlungsverfahren der Staatsanwaltschaften
eingeatet wurde. Der wahrscheinlich weitaus haufigere Fdl, in dem Druckgeschwiire zwar vorliegen,
aber kein Verfahren eingelatet wurde, entzieht sch daher der Erfassung und Beurteillung. Zudem it die
Erfassung von nicht beeinflussbaren Faktoren wie der Sorgfat bel der Eintragung in das Eingangsbuch
der Rechtamedizin abhéngig.

Festgehdten werden kann daher lediglich, dass der Uberwiegende Teil der bekannt gewordenen
Verfahren (72 %) zwischen 2000 und 2002 eingeleitet worden ist.

b. Vertelung der Verfahren nach dem Tatvorwurf

Der Anfangsverdacht der ausgewerteten Verfahren betraf Uberwiegend den Vorwurf der fahrléssigen
Korperverletzung (45 %, n=33), wobei zu bertickschtigen ist, dass sch diessr auch auf mehrere
Straftatbesténde zugleich erdtrecken konnte, was sch darin zeigt, dass be Einleitung der 64
augewerteten Verfahren hinreichende tatséchliche Anhdtspunkte flr insgesamt 73 Straftatbestdnde
gesehen wurden. Hierauf folgt der Anfangsverdacht der fahrldssigen Totung (30 %, n=22). Die
Begehung einer vorsiizlichen Korperverletizung wird am dritthdufigsten zu Beginn der Ermittlungen
vermutet (12 %, n=9). Die Ubrigen Tatbestdnde (Betrug, unterlassene Hilfdeistung, Korperverletzung
mit Todesfolge, schwere Kérperverletzung) spiden kaum eine Rolle und kommen zusammengerechnet
auf enen gleich hohen Antell wie die vorsétzliche Korperverletzung.

Im Verlauf der Ermittlungen ist zu beobachten, dass sich der Tatverdacht in Richtung der Fahrléssigkeit
sowie der nicht mit einer Todesfolge verkntipften Ddlikte verschiebt. So wird die Verwirklichung einer
fahrléssgen Korperverletzung in etwa der Halfte der Félle angenommen (51 %, n=37), wahrend der
Tatverdacht der fahrléssgen T6tung zurtickgeht (25 %, n=18). Fast doppelt so oft wie bel Beginn der
Ermittlungen wird nun eine vorsitzliche Korperverleizung vermutet (22 %, n=16), wahrend die
Bedeutung der Ubrigen Tatbestande insgesamt sinkt (8 %, n=6).
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Dar stellung 5: Verteilung der Verfahren nach dem Tatvorwurf

Da der nach 8152 Abs. 2 SIPO zur Einleitung von Ermittlungen erforderliche Anfangsverdacht weder
dringend i.S.d. 88 1114, 112 ff. StPO, noch hinreichend i.S.d. 8 203 StPO zu sein braucht, sondern es
ausreicht, dass nach krimindigtischen Erfahrungen das Vorliegen einer verfolgbaren Straftat als moglich
erscheint, ™ reicht zur Einleitung der Ermittlungen wegen fahrléssger Totung die Kenntnis der Staets-
anwdtschaft von enem Todesfal aus, in dem der Verstorbene hohergradige Dekubitaulzera aufwelst
und eine natlrliche Todesursache von vornherein nicht sicher feststeht. Eine solche Mddung erfolgt
bereits saitens der rechtsmedizinischen Inditute, wenn bel der aul3eren Leichenschau die héhergradigen
Drucknekrosen auffalen. Unter Vorgriff auf das Ergebnis der Auswertung der Anzeigeerstatter*™ kann
daher angenommen werden, dass sch die hohe Anzahl der Annahme enes fahrldssigen Totungsddikts
wesentlich auf die Aufgabenerflillung der rechtsmedizinischen Inditute zuriickfuhren lasst. Zudem igt in
Zusammenhang mit der Tatsache, dass zum Ermittlungszeitpunkt rund 86 % der Betroffenen verstorben
waren, ™ anzunehmen, dass der sachbearbeitende Dezernent der  Ermittlungsbendrde  zu

449 Meyer-GoRner, § 152 Rn. 4 mw.N.
40 Seheim Abschnitt Anzeigeer statter und Hinweisgeber, S. 131 ff.

“Lvgl. unter A4.g, S. 139.
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Ermittlungsbeginn im Zweifdddl eher von enem Tétungsddikt ausgeht, solange er nicht durch das
rechtsmedizinische Gutachten die Kldrung der Frage, ob eine Todesursachlichkeit gegeben oder
nachweishar i, herbeigeftinrt hat.

C. Vergleich: Anfangsverdacht Hamburg / Hannover

Der Vergleich zwischen den beiden Staatsanwaltschaften zeigt, dass die Hamburger Dezernenten die
Ermittlungsverfahren Uberwiegend (auch) wegen des Verdachts der fahrldssgen Tétung enleteten:
58 % der Verfahren (n=18) enthieten diesen Tatvorwurf zu Beginn der Ermittlungen. In Hannover
wurde dieser Tatvorwurf nur in 12 % (n=4) be Beginn der Ermittlungen as mdglich angesehen. Das
umgekehrte Verhdtnis ist im Bereich der fahrldssigen Korperverletzung zu beobachten: Wéhrend die
Vefaren in Hannover in 64 % (n=21) diese Strafnorm as Anfangsverdacht aufwiesen, war dies in
Hamburg in nur 39 % (n=12) der Fall. Die vorsitzliche Korperverletzung war in beiden Stédten etwa
gleichhaufig Gegensand des Anfangsverdachts (Hamburg: 13 %, n=4; Hannover: 15%, n=5).
Ermittlungen wegen Betruges und unterlassener Hilfdleisung efolgten nur im Hamburger Raum,
Ermittlungen wegen Korperverletzung mit Todesfolge und schwerer Korperverletzung nur vereinzdt im
Bereich der Stastsanwatschaft Hannover.

Anfangsverdacht H.. HH
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Darstellung 6: Anfangsverdacht der Hannoveraner und Hamburger Verfahren (Die prozentuale Angabe bezieht
sich auf die Haufigkeit, mit welcher der jewellige Tatbestand zu Anfang der Ermittlungen als mdglich angesehen

wurde; dasVorliegen mehrerer Delikteim Anfangsver dacht ist méglich.)

Da im Bereich beder Staatsanwatschaften die Geschédigten zu Ermittiungsbeginn zumeist (und etwa
glech haufig: Hamburg 84 %, n=26, Hannover 88 %, n=29) verstorben waren, ist ein Zusammenhang
der verglechsweise haufigen Annahme enes Korperverletzungsdelikts mit ener unterschiedlichen
Todesrate nicht erdchtlich. Viemehr ig eine unterschiedliche Herangehensweise zu vermuten: Da die
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Sachverhdtswiirdigung und rechtliche Herangehensweli se des Staatsanwalts bei der Entscheidung Gber
die Einletung eines Ermittlungsverfahrens sich nicht alein aus der Natur der Sache ergibt, sondern
regdmadg auch auf subjektiven, nicht néher verifizierbaren Wertungen des Abwégenden beruht,
konnen verschiedene Betrachter, ohne pflichtwidrig zu handeln, durchaus zu unterschiedlichen Lésungen
gdlangen.*? Der Staatsanwalt kann damit gleichermalien bei einem Sachverhdlt, der die Méglichkeit der
schuldhaften Verursachung eines Dekubitalgeschwirs enthédt und in dem der Geschédigte hiernach
verstorben ist, von der schwerwiegenderen oder von der wahrscheinlicheren Tat ausgehen. Die hierauf
folgenden Untersuchungsschritte, indoesondere die Einholung eines Gutachtens, das erforderlichenfdls
auch die Frage der Kausditét zwischen Dekubitusverursachung und Todeseintritt behanddlt, bleiben
glech, die Umsufung des Tatverdachts im Laufe der Ermittlungen blelbt mdglich. Ein theoretisch
bestehender Unterschied zwischen beiden Herangehensweisen dirfte sich praktisch kaum auswirken:
Wahrend die fahrl&ssge Korperverletzung nach § 230 StGB nur ba Vorliegen eines Strafantrags oder
der Annahme des besonderen dffentlichen Interesses zu verfolgen i, unterliegt die fahrléassige Tétung in
jedem Fdle der Strafverfolgung. Zudem konnte der Verletzte (bzw. nach seinem Tod die Angehdrigen
1.5.d. 877 Abs. 2 SIGB) im Fal der fahrldssgen Korperverletizung gemé 8374 Abs. 1 Nr. 4 StPO
auf den Privatklageweg verwiesen werden. In keinem der vorliegend ausgewerteten Fdle efolgte
dlerdings eine Verweisung auf den Privatklageweg. Lediglich in Fal, in dem die Kausdité zwischen
Dekubitus und Todesaintritt klar nicht vorlag, wurde nach 6%2 Jahre dauernden Ermittlungen aufgrund
des langen Zetablaufs das Vorliegen des besonderen offentlichen Interesses nicht mehr angenommen.
Damit snd keine Anhdtspunkte dafir erdchtlich, dass die Einstufung des Anfangsverdachts ds
Korperverletzungs- oder Totungsddikt etwa von dem Vorbehdt unterschiedlicher strafprozessuaer
Erledigungssirategien abhéngig sain konnte.

Da gch die Datenlage insbesondere bel Betrachtung der Todesfallquote in beiden Bereichen nicht
wesentlich unterscheidet, kommt zur Erklérung der unterschiedlichen rechtlichen Einschétzung zu Beginn
der Verfahren nur in Betracht, dass die Dezernenten der Staatsanwaltschaft Hannover sich bel der
Besimmung des Anfangsverdachts eher von der wahrscheinlicheren Tat, und die Dezernenten der
Staatsanwa tschaft Hamburg eher von der schwerwiegenderen Tat leiten lassen.

42 BGH, Versk 1988, 911.
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d. Vergleich: Verfolgte Tatbesténde Hamburg / Hannover

Auch in der welteren Bearbeitung der Ermittlungsverfahren unter dem Gesichtspunkt der verfolgten
Tatbestdnde unterscheidet dch die Vorgehensweise der Hamburger und  Hannoveraner
Staatsanwal tschaften.

In den Hamburger Verfahren konnte eine Abstufung des Tatverdachts von der fahrlassigen Tétung zur
fahrldssigen Korperverletzung in der Einzelbetrachtung der untersuchten Verfahren festgestellt werden,
was dchin der Statigtik deutlich in der geringeren Anzahl an Verfahren mit entsorechendem Tatverdacht
niederschlgt (fahrl. Tétung: 52 %, n=16; fahrl. Korperverletzung: 71 %, n=22 — Mehrfachnennungen
madglich). Auch die Annahme der vorsédizlichen Korperverletzung blieb weitaus sdtener bestehen (3 %,
n=1). Die Ubrigen Strafvorschriften erlangen mit einer Haufigkeit von 06 % Antell in den verfolgten
Tatbesténden keine relevante Rolle.

Auch in den Hannoveraner Verfahren it der deutliche Rickgang des Tatverdachts der fahrlassgen
Tétung zu beobachten (6 %, n=2). Zugleich zeigt sich, dass auch de fahrldssge Korperverletzung
stener ds zu Beginn der Ermittlungen fur enschlégig erachtet wird (45 %, n=15). Hingegen
verdreifacht gch die Anzahl der Vefdren, in denen von der Vewirklichung ener vorsizlichen
Korperverletzung ausgegangen wird (45 %, n=15). Die Ubrigen Straftatbesténde erreichen keine
nennenswerte Stellung in den Verfahren mehr.

Verfolgter Tatbestand H.. HH
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Darstellung 7: Verfolgte Tatbestéande der Hannoveraner und Hamburger Verfahren (Die prozentuale Angabe
bezieht sich auf die Haufigkeit, mit welcher der jeweilige Tatbestand zu Anfang der Ermittlungen als mdéglich

angesehen wurde; der Tatverdacht mehrerer Delikte zugleich ist moglich.)

Die Grinde fur die Herabstufung des Tatverdachts ergaben sich, wie ausgefuhrt, in den Hamburger
Verfahren zwingend aus der im Laufe des Verfahrens verénderten Beweissituation, da insbesondere die
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rechtsmedizinischen Gutechten regdmddg in den Vefahren mit dem Anfangsverdacht enes
Totungsddikts zum Schluss kamen, dass der Kausazusammenhang zwischen Dekubitusverursachung
und Todeseintritt nicht nachzuweisen war, oder dass die Dokumentetion der Prophylaxe und Therapie
derart lUckenhaft war, dass nicht nachgewiesen werden konnte, dass diese Malinahmen fehlerhaft
erfolgt waren.

Die Verlagerung des Tatverdachts im Bereich der Hannoveraner Verfahren aus dem Bereich der
Fahrldssigkeatsddikte hin zur Korperverletzung ist, soweit es den Anfangsverdacht der fahrléssgen
T6tung erklart, mit dem durch die rechtsmedizinischen Gutachten regdmadg nicht belegbaren Nachwels
der Kausditét zwischen vorgeworfener Handlung und Todesaintritt zu erklaren. Allerdings falt auf, dass
innerhab der Korperverletizungsddikte eine Hochstufung der Verfahren vom Fahrldssigkeits zum
Vorsatzddikt erfolgte, was angesichts der Problematik des Vorsatznachweises™? in der Praxis nicht zu
ewarten war. Die Einzdauswertung dieser hochgestuften Verfahren ergibt, dass es sch jeweils um
Ermittiungen handelte, die zundchst unter dem Verdacht der fahrléssgen Korperverletzung gefihrt
worden waren (n=8). Allerdings finden sch lediglich in zwe Fédlen Hinwelse im Sachverhdt, die anhand
der objektiven Tatumstdnde das Vorliegen von zumindest eventuavorsétzlichem Handeln nahe legen: So
efolgte in eénem Fdl ene vdllige Venachléssgung der zu pflegenden Person trotz ersichtlicher
Dekubitusproblematik und in einem anderen Fal die absolut unzureichende und sogar kontraindizierte
arztliche Behandlung der Wunden. In den Ubrigen sechs Verfahren hingegen zeigte sich nach Einholung
eines Gutachtens, dass die angewandten Mal3nahmen nicht zu beanstanden oder nur gering fehlerhaft
waren. Moglicherwelse wurde in diesen Verfahren, da es sch bel den Beschuldigten ausnahmdos um
Arzte und Pflegepersona handdte, seitens der Dezernenten angenommen, dass das Auftreten von
Prophylaxe- oder Thergpiefehlern mit der Folge der Verursachung von hoéhergradigen Dekubita-
geschwiren durch im Rahmen ihrer Profession tétige Beschuldigte derart ungewdhnlich ist, dass es nicht
mehr dlein durch die Verletzung der im Verkehr erforderlichen Sorgfdt erklérbar ist, sondern bereit das
Inkaufnehmen des Eintritts der schédlichen Folge indiziert. Da die Umstufung des Tatbestands in diesen
Félen aber nicht in Vermerken begriindet war, sondern sich aus einzelnen Ermittlungsschritten ablaiten
liel,** kann diese Hypothese nicht abschlieffend beurteilt werden.

43 vgl. dlgeman unter B.2.a.iv.a), sowie zur Korperverletzung unter B.2.b.ii.

4 50 efolgte etwain enem Fal die Eintragung der vorgeworfenen Straftat auf der Akte s fahrlassige
Korperverletzung gemd 8§ 229 SIGB, wéhrend spéter ein Durchsuchungsbeschluss nach §223
SIGB (vorsitzliche Korperverletzung) beantragt wurde.
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2. Verfahren und Tatorte Hamburg / Hannover

Die Betrachtung der Tatorte™ zeigt, dass in der Gesamtschau die Pflegeheime mit 56 % dominieren
und auf die Versorgung in der ambulanten Pflege und im Pflegehem etwa gleich grof3e Antelle entfalen.
Der Regiondvergleich zeigt erhebliche Unterschiede: So spielen die Pflegeheime im Raum Hannover ds
Tatorte mit 68 % ene sehr grof3e Rolle, wahrend nur in einem Fal gegen einen ambulanten Pflegedienst
ermittelt wurde. Im Hamburger Bereich hingegen Uberwiegen die hdudichen Tatorte mit 45 % knapp die
dationdren Pflegeainrichtungen (42 %), wahrend die Krankenhduser ds Orte der Verursachung
schwerer Dekubital ulzera kaum eine Rolle spidten.

Verfahren und Tatorte Gesamt und H .J. HH
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Darstellung 8: Tatorte der Verfahren in der Gesamtibersicht sowie aufgeteilt nach Verfahren der
Staatsanwaltschaften Hannover und Hamburg (M ehrfachnennungen sind maéglich).

Wird dabe berickschtigt, dass im Auswertungszeitraum in Niedersachsen nur etwa 31 % der
Pflegebediirftigen in Heimen gepflegt wurde und dem gegeniiber 69 % ambulanter Pflege steht,**® unter-
dreicht dies die herausgehobene Rolle der Pflegeheime ds Tatorte in den Ermittlungsverfahren der

5 Als Tatort gilt der Ort, an dem die Verursachung des Dekubitalgeschwiirs erfolgt sein soll; wird der
Pflegebediirftige zu Hause durch enen ambulanten Pflegedienst bzw. einen Hausarzt versorgt, falt
dies in die Kategorie ,,ambulante Pflege’. Richtet sich der Vorwurf gegen mehrere Ingtitutionen,
beispidsweise bel Verlegung eines Pflegebediirftigen aus dem Pflegeheim ins Krankenhaus im
Zeitraum der vermuteten Entstehung der Druckstelle, so werden mehrere Tatorte erfasst.

46 Quelle: Pflegestatistik 2001, Landervergleich, S. 10, Statistisches Bundesamt, www.destatis.de.
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Staatsanwatschaft Hannover. Auch im Hamburger Bereich, in dem rund 33 % der Pflegelestungen in
Pflegeheimen erbracht wurden,*” sind die Heime miit 42 % der Tatorte noch Uberproportiona vertreten.
Auffdlend i waeter, dass die Entstehung enes Dekubitus in der ambulanten Pflege be den
Hannoveraner Ermittlungsverfahren nur in enem Fal ene Ralle spidte und in der Gesamtbetrachtung mit
23 % vergleichswese niedrig auddlt — gerade wenn gegentibergestellt wird, dass im Jahr 2001
bundesweit tiber 70 % der Pflegebediirftigen zu Hause versorgt worden sind.**® Diese Differenz lasst
gch erkléren, wenn bertickschtigt wird, dass in diesem Zeitraum rund 49 % der Pflegelestungen durch
Angehdrige erbracht wurden und nur etwa 21% durch ambulante Pflegediente®® Die
Einzd auswertung der Daten zeigt, dass nur in einem Fall ausschlieldich ein Angehdriger der schuldhaften
Pflegeverssumnisse beschuldigt und in einem weiteren Fall ein Angehdriger neben Arzt dem und dem
Pflegedienst ds Beschuldigter erfasst wurde. Da sch mithin rund 97 % der untersuchten Verfahren
auschliefdich gegen professiondl Pflegende richteten, korrdiert der Antell der Verfahren, die gegen
Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste gefiihrt wurden, weitgehend mit dem Anteil an Pflegebediirftigen,
die im Auswertungszeitraum bundesweit zu Hause ambulante Pflegeleisungen erhidlten.

Die Betrachtung der Tatorte lasst damit zunéchst offen, ob die Uberproportional héufige Rolle der
Pflegeheime durch ein dort tatsichlich gehauftes Auftreten von Dekubitaulzera begriindet ist oder mog-
licherwei se durch eine diesbeziigliche Fokussierung der Arbeit der rechtsmedizinischen Indtitute und der
Ermittlungsbehtrden erkléart werden kann.

Hinschtlich der Verursachung von Dekubitalulzeraim héudichen Bereich ist durch die auffallend niedrige
Anzahl von Ermittlungen gegen pflegende Angehdrige auf ein hohes Dunkdfdd zu schliel2en.

Der geringe Antel der Krankenhduser be der Verursachung von Dekubitadulzera ig vor dem
Hintergrund, dass die Pflege Uberwiegend im héudichen Bereich oder im Heim erfolgt, nicht auffalend.
Begungtigt wird die geringe Auffdligkeit zudem vermutlich durch die geringe Liegezeit der Patienten, die
im Beobachtungszeitraum durchschnittlich weniger ds 10 Tage betrug.*® Auch der Einfluss énes im
Vergleich zu Pflegesinrichtungen hoheren Persondschiiissdls, weltreichenderer  Prophylaxe- und

" Qudle: ehd.
8 Qudle Pflegestatistik 2001, Deutschlandergebnisse, S. 9, Statigisches  Bundesant,
www.destetis.de.
49 Qudlle ehd.
0 Qudle Saidisches Bundesamt, Krankenhéuser: Tabdle Einrichtungen, Betten und
Patientenbewegung 1991- 2006, www.destatis.de.
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Thergpiemdglichkeiten sowie eines in den meisten Einrichtungen bestehenden Quditétsmanagement-
Systems kdnnte hierbel eine Rolle gespidlt haben.

3. Anzeigeer statter und Hinweisgeber

Die Betrachtung der Ursachen der Vefarensanletung gibt wichtige Hinweise fir die Rolle der
Ermittlungsbehtrden bel der Aufdeckung von Straftaten und die Anzeigeberaitschaft der Bevolkerung.

a Anzeigeerdatter und Hinwe sgeber gesamt

Die Ermittlungsverfahren wurden insgesamt in mehr as der Hafte der Félle durch die Leichenschau der
rechtamedizinischen Inditute eingeleitet. Sofern dort im Rahmen der Untersuchung unnattirlicher Todes-
fdle bzw. der Kremaoriumdechenschau hohergradige Dekubitalulzera gefunden wurden, deren
Ausmald und Zudgand auf Pflegefehler schlief?en liel3, erfolgte die Information der zustdndigen
Staatsanwaltschaft, die in diesen Fdlen Ermittlungsverfahren einleitete.

In etwa 1/6 der Fdle wurden die Verfahren nach Hinweisen oder Strafanzeigen von Angehdrigen der
Pflegebedirftigen eingdeitet, ebenso oft aufgrund der Information durch Betreuer. Unter Beriick-
sichtigung der Tatsache, dass bel etwa 2/3 der Betreuten ein nahe stehender Angehdriger die Betreuung
ausiibte, seigt die Rolle der Angehdrigen bel der Aufdeckung von Pflegeméngen auf etwa 30 % der
untersuchten Falle.

Aktudl oder ehemds tétige Mitarbeter der Pflegediengte tétigten in etwa jedem 20. Vefahren
Angaben, die zur Einleitung von Ermittlungen fihrten. Etwa ebenso oft begannen die Ermittlungsver-
fahren durch Hinweise von Krankenhéusern, die ba der Aufnahme von stationdr zu behandelnden
PflegebedUirftigen aus Pflegeheimen oder der ambulanten Pflege derart gravierende Dekubitalulzera ent-
deckten, dass se eine strafbare Pflegevernachl&ssgung nicht ausschlielen konnten.

Anzeigeerstatter und Hinweisgeber gesamt

| Todesermitiungssache (Leichenschau
am IfR Hamburg und Hannower)

W Angehdrige
O Betreuer
O Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung

W Alufmehmendes Krankenhaus

Darstellung 9: Anteil der Anzeigeer statter und Hinweisgeber in allen untersuchten Verfahren (Anzahl n).
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Die Daten unterstreichen die wichtige Rolle der rechtsmedizinischen Inditute bei der Aufklarung
schuldhefter  Pflegeverssumnisses Bezieht man  in die Berachtung dlerdings nur  die
, Sanktionsverfahren“** @n, die in vier Falen durch Angehdrige, in @nem Fal durch ehemdige
Mitarbater eine Pflegeanrichtung und in zwel Fdlen durch die rechtamedizinische Lechenschau
eingeeitet wurden, zeigt sich, dass den Angehdrigen in den Féllen, bal denen der Nachweis ener
Straftat moglich ist oder zumindest mdglich erscheint, eine besondere Rolle im Ermittlungsverfahren

zukommt.

b. Anzeigeergtatter und Hinweisgeber Hamburg

Die Untersuchung der Hamburger Félle zeigt, dass in fast der Halfte der Féle die Ermittlungsverfahren
aufgrund von Hinweisen durch Angehdrige und Betreuer eingdetet wurden. Insofern erlangen die mit
dem Pflegebedirftigen tatschlich und rechtlich nahe stehenden Personen eine wichtige Bedeutung.
Todesermittlungssachen fihrten in knapp enem Drittel der Féle zur Verfahrensanleitung.

Anzeigeerstatter und Hinweisgeber Hamburg

O Todesermittiungssache
{Leichenschau am IR
Hamburg)

10%

W Angehorige
13%

O Betreuer

O titarbeiter der

23% Pflegeeinrichtung

B Aufnehmendes
Krankenhaus

Darstellung 10: Prozentualer Anteil der Anzeigeerstatter und Hinweisgeber in den Verfahren der
Staatsanwaltschaft Hamburg.

Von nicht zu unterschétzender Bedeutung erscheint in den Hamburger Falen, dass knapp ein Viertd der
Verfahren nach Hinweisen von Krankerhausern oder (ehemaligen) Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen

61 Mit diesem nicht rechtstechnisch zu verstehenden Beyriff sind die Verfahren gemeint, in denen es zu
Anklageerhebung, Strafbefenl oder Eingellung nach Zahlung ener Geldauflage kam; siehe hierzu
auch den Abschnitt Unterschiede 2wischen » Sanktionsver fahren® und

» Einstellungsverfahren” , S. 167 ff.
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engeletet wurden. Dies legt nahe, dass sch moglicherweise nach der intensven Gffentlichen
Berichtergattung zur Dekubitusproblematik Anfang 1999 bel den Mitarbatern der beteligten
Indtitutionen ein Problembewusstsain entwickdt hat. So efolgten zwel Hinwelse durch ehemdlige
Pflegediengmitarbeiter noch im selben Monat der Berichterstattung Uber den sog. ,, Dekubitusskandal”,
und zumindest in einem Fal war bei Anzeigeerdtattung der Wunsch nach Mithilfe bei der Aufdeckung
derartiger Taten auch erkennbar.

C. Anzeigeerdtatter und Hinweisgeber Hannover

Be der Auswertung des Ermittlungsbeginns der Verfahren der Staatsanwadtschaft Hannover falt
hingegen die zentrde Rolle der rechtsmedizinischen Lechenschau in knapp 4/5 der Verfahren auf.
Waéhrend die Tétigkeit der Betreuer noch in 12 % der Fdle zur Aufnahme von Ermittlungen fihrte,
sidten Angehdrige in weniger ds jedem zehnten Fdl ene Rolle ds Hinweisgeber oder

Anzeigeerdatter.

Anzeigensteller und Hinweisgeber Hannover

A Todesermittiungssache
{Leichenschau am IfR
Hannawer)

B Angehorige

O Betreuer

O Mitarbeiter der
Fflegeeinrichtung

B Aufnehmendes
Krankenhaus

Darstellung 11: Prozentualer Anteil der Anzeigeerstatter und Hinweisgeber in den Verfahren der

Staatsanwaltschaft Hannover .

Moglichewe se ist das vollige Fehlen von Anzeigen aus dem Bereich der Krankenhéuser und seitens
der Pflegedienstmitarbeiter durch die Art dr Verfahrenserhebung bedingt. Durch die Erfassung der
Hannoveraner Verfahren Uber die Kooperation mit der Hamburger Rechtsmedizin handdte es sich
jeweils um Verfahren, in denen ein rechtsmedizinisches Gutachten zu erstellen war. Soweit die Vorwirfe
nicht gravieeend oder die Kausazusammenhdnge enfach gedaget waren und insowet kene
Notwendigkeit zur Einholung enes rechtsmedizinischen Gutachtens satens der Stastsanwatschaft

angenommen worden sein sollte, konnten derartige Verfahren betrieben worden sein ohne in die
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vorliegende Untersuchung Eingang zu finden. Insoweit dirfte die Aussagekraft dieser Darstellung daher
eingeschrankt sein.
4. Geschadigtendaten

Die individudle Konditution der Geschédigten kann fir die Entsehung von Dekubitaulzera
entscheidend sein. Zugleich kann Se bei der Frage, ob das Auftreten des Druckgeschwirs be
sachgerechter Pflege und Behandlung hétte vermieden werden kénnen, erhebliche Bedeutung erlangen.
Zur Beurtellung des Gesamtkontextes ist daher die Kenntnis der personlichen und medizinischen
Faktoren notwendig.

a Altersvertalung

Die Geschadigten befanden sch zum Tatzeitpunkt Uberwiegend in der letzten Lebensdekade. Das
Durchschnittalter lag bei 83 Jahren, wobei die Altersspanne von 8 bis 96 Jahre reichte.” Die
Gechéadigten waren zu 78 % (n=50) weiblichen Geschlechts, was in etwa der Proportion in diesem
hohen Alter entspricht.*®®

42 Der ds aypisch im Rahmen der Pflegevernachigssgungsproblematik anzusehende Einzelfall eines 8
Jahre jungen Petienten, der nach einer Operation in einem Krankenhaus einen Dekubitus eitt, hat in
die Berechnung des Durchschnittsdters keinen Eingang gefunden. Bel seiner Berlicksichtigung senkt
sich das Durchschnittsalter der Betroffenen im Mittelwert auf 82 Jahre,

483 30 betrug nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2000 das Geschlechterverhétnis bei
den 82-83 Jdre dten Einwohnern rund 1:25 (m:w). Qudle Statistisches Bundesamt,
Bevdlkerungsfortschreibung 2000, Bevolkerung nach Altersstand, www.destatis.de.
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Altersverteilung der Geschadigten
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Darstellung 12: Altersverteilung der Geschédigten (angegeben ist das Hochstalter je Kategorie; die Altersstufe

unter 40 Jahreist nach unten hin offen).

Esfalt eine Haufung der Dekubitalschéden im Bereich der Altersstufe Uber 85jahriger Pflegebedirftiger
auf. Mit gsteigendem Lebensdter und zunehmenden Vorerkrankungen deigt auch der Grad der
Immobilitét und damit das Dekubitusrisko insgesamt, so dass diese Haufung krankheitsspezifisch
vorgegeben sein dirfte. Insoweit entspricht diese Beobachtung den Feststellungen aus der Studie zur
Pravaenz von Dekubitaulzera bei der Leichenschau von 10.222 Verstorbenen im Hamburger
Bereich,*®* in der die grof¥e Haufung hohergradiger Dekubitalulzera im Bereich zwischen 80 und 90

Jahren festzustdlen war.

b. Erndhrungszustand

Soweit sch der Erndhrungszustand der Geschédigten den Verfahrensakten entnehmen liely war er in
Uber 60 % ds reduziert beschrieben, in etwa 5% ds adipds. Lediglich in rund einem Dirittd der Fdle
war ein normaer Erndhrungszustand der Geschadigten vermerkt.

“6% Piischel / Heinemann, Epidemologie des Decubitus im Umfeld der Sterbephase, 1998, Abb. 11.
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Erndhrungszustand der Geschadigten (Anzahl n)

Oreduz. EL
W narmal

O adipds

Dar stellung 13: Ernadhrungszustand der Geschéadigten (soweit dieser den Akten zu entnehmen war).

Abweichungen vom normaen Erméhrungszustand erhthen, wie aufgezeigt,*® das Dekubitusrisiko
erheblich. Gerade vor dem Hintergrund des zumeist hohen Alters und der vielfachen Vorerkrankungen

der Geschédigten war dieser Befund zu erwarten.

C. Mobilitét

Die Mobilitét der Geschéadigten war bel etwa 84 % der dokumentierten Fale bereits vor Beginn der
Tathandlung an schlecht, so dass diese grundséizlich bettldgerig waren. Weniger ds 10% der
Gechédigten konnten zumindest noch teilweise mobilisert werden, in der Regel geschah dies in
Sitzposition (Rollstuhl, Sessdl u.a). Nur etwa 6 % der Geschadigten waren noch aus eigenem Antrieb
mobil, s Se den Dekubitus erlitten und wurden erst im Verlauf der Tatzeit bettlégerig.

Mobilitdat der Geschadigten {Anzahl n)

@ hettl&grig

W ieilz bettligrig

O zundchst mobil, spater
bettlagrig

Dar stellung 14: Mobilitat der Geschadigten zum Beginn des Tatzeitraums, sofern dieses Kriterium den Akten zu

entnehmen war.

Im Zusammenhang mit dem Alter und dem Dekubitusrisiko ist dieses Ergebnis vom Krankheitsbild her
Zu erwarten gewesen, da Alter, Grunderkrankungen und Mobilitét das Dekubitusrisiko bedingen.

% \/gl. Zweiter Teil: Der Dekubitus, A.2.d, ab S. 13.
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d. Dekubitusrisko

Das Dekubitusisko konnte bis auf einen Fdl, in dem en ewatertes Gutachten aufgrund der aus
Rechtsgriinden zuvor erfolgten Verfahrensaingdlung nicht mehr eingeholt werden konnte, grundsétzlich
den Akten entnommen werden. Die Eingufung orientierte sich hierbel an den rechtsmedizinischen
Gutachten und der Klassfizierung nach BRADEN / NORTON. In alen Fdlen war das Risko erhoht,
wobel in weniger ds 10 % lediglich ein leicht erhohtes Risko vorlag. Etwa 28 % der eingestuften
Geschédigten konnten ds Riskopatient erkannt werden und bel 62 % handdte es Sch um hochgradig
gefahrdete Personen i.S.e. Hochrisikopatienten.

Dekubitusrisike {Anzahl n}

@ Hochrisikopatient
18 B Risikopatiert
39 OLeicht erhdhtes Riziko

Darstellung 15: Einstufung des Dekubitusrisikos, soweit auswertbar.

Die Riskoeingufung begrindet sch aus verschiedenen Faktoren, wie Alter, Mobilité, Haut- und
Pflegezustand, Mohbilitét, Kontinenz, Vorerkrankungen. In Zusammenschau mit den Ubrigen
Geschadigtendaten gellt sich dieses Ergebnis ds plausible Folge der individuelen prédisponierenden
Faktoren dar.
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e Grunderkrankungen

Grunderkrankungen insge samt
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Darstellung 16: Grunderkrankungen der Geschadigten (M ehr fachnennungen maglich).

Be der Erfassung der vorhandenen Grunderkrankungen fdlt auf, dass mehr ds die Hdfte der
Geschédigten unter Inkontinenz litten, die erheblich zur Erhéhung des Dekubitusriskos beitrégt. Hierauf
folgen Herz und Gefd3erkrankungen, was insbesondere durch das Durchschnittsdter bedingt sain
diurfte. Bei knapp einem Viertd der Geschadigten finden sch zudem Vorerkrankungen, die direkt mit
ener Beantréchtigung der Mobilitét einhergehen (z.B. Léhmungen und Frakturen), was enen
bedeutenden Risikofaktor fur die Entstehung von Dekubital ulzera darsdlt.

f. Rdation Grunderkrankung / Dekubitusrisko

Der Vergleich des Schweregrades der Dekubitalulzera mit den bestehenden V orerkrankungen ergibt bei
den hohergradigen Druckgeschwiren (Grad I11-1V) am haufigden das gleichzeitige Vorliegen von

Inkontinenz, worauf Herz- und Gefd¥krankheiten, Lungenkrank heiten und Demenzen folgen.

Vorerkrankungen und Dekubitusgrad
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Darstellung 17: Vergleich von Vorerkrankungen und Schweregrad der Dekubitalulzera (mehrere Wundstellen je
Geschadigter maoglich).

Die nur geringe Ausordgung ers- und zweltgradiger Drucknekrosen dirfte einersaits durch die
erschwerte Feststellung bedingt sein (erstgradige Dekubitaulzera zeigen sich aul3erlich lediglich durch
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eine Rotung), und anderersaits damit zusammenhédngen, dass die ersen Grade oftmals lediglich en
Durchgangsstadium darstdlen, so dass letztlich das hohergradige Geschwir zum Zeitpunkt der
rechtsmedizinischen Untersuchung beraits ausgeprégt ist.

s} Outcome der Betroffenen

Mit dem Erhebungsparameters des Outcomes wurde einersats erfasst, ob der Geschéadigte zum
Zeitpunkt des Ermittlungsverfahrens bereits verstorben war oder lebte, andererseits ob das Verfahren
oder der ihm zugrunde liegende Fehlervorwurf im letzteren Fal einen Einfluss auf die wetere Ver-
sorgung des Geschédigten hatten. Rund 86 % der Betroffenen waren zum Zeitpunkt der Ermittlungen
berdts verstorben. In den Ubrigen Félen lebten die Geschédigten, wobe lediglich in einem Fall
festzugtellen war, dass durch Einleitung der Ermittlungen den Angehdrigen der PflegebedUrftigen bidang
unbekannte Fehlervorwirfe bekannt gemacht wurden, woraufhin diese die Pflegebedirftige in en
anderes Heim verlegen lief3en.

QOutcome der Betroffenen

@ Betr. verstorben

M Betr. lebt

O Betr. lebt, Verlegung in
andere Pflegeeinrichtung

Dar stellung 18: Outcome und Verfahrenseinfluss auf die weitere Versorgung

Die hohe Todegate ist einerseits mit der Erhebungsmethode bedingt, nach der die Ermittiung der
Verfahren anhand der Erfassung im Indtitut fir Rechtsmedizin erfolgte. Der Anlass hierzu bestand in der
Durchftihrung von Le chenschauen oder Obduktionen, so dass regelméig der Tod des Betroffenen vor
Einleitung des Ermittlungsverfarens erfolgt war.

5. Mor phologie des Dekubitus

Ausmal? und Schweregrad der Dekubitaulzera konnen Ruckschlisse auf den Umfang der
Pflegevernachl&ssgung zulassen. Indirekt kénnen diese objektiven Faktoren auch Anhatspunkte dafur
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geben, ob ene derart gravierende Pflegevernachléssgung vorliegt, dass der Tater vermutlich nicht nur
sine Sorgfdtspflichten verletzt, sondern auch den Schadensaintritt gekannt haben und in Kauf
genommen laben konnte, so dass es dch hierbe auch um en Kriterium der Annahme vorsétzlicher
Begehungsweise handeln kann. Fache, Schweregrad und Lokalisation der Drucknekrosen wurden
daher erfasst und ausgewertet.

a Dekubitusgrofie

Die GréRe der Dekubitaulzera je geschédigter Person variierte zwischen 1 und 624 cné, womit
maxima eine mehr ds DIN-A4-Format grofRe Flache betroffen ist. Sofern mehrere Druckstellen
festgestellt wurden, erfolgte die Addition der Flachen, um das quantitative Ausmal3 des Krankhats-

befalls je Person vergleichen zu kénnen.

Dekubitus GréRenverteilung
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Darstellung 19: GroRenverteilung der durch alle je Geschadigten vorhandenen Dekubitalulzera betroffenen

Flachen.

Knapp die Halfte der Geschédigten war von Wundstellen bis 100 cn? Ausmal3 betroffen, in elwaeinem
Drittel der Falle fanden sich Wundfl&chen von mehr as 200 cnf.

b. Stadien der Dekubital geschwiire

In 62 Falen konnten die Stadien der Druckulzera nach SHEA genau bestimmt werden. Die Einstufung
erfolgte bel Vorliegen mehrerer Druckstellen unterschiedlicher Stadien dabel anhand der am schwersten
ausgepragten Wundgtelle.

Stadium | I Il v
Anzahl n 2 5 19 36
Anteil 3% 8% 31 % 58 %

Dar stellung 20: Stadium des jeweils am schwer sten ausgepr égten Dekubitus je Betr offenen, soweit dies bestimmt

werden konnte (Eintellung nach SHEA).
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Es zeigt Sch dabe, dass der Uberwiegende Anteil Betroffener (89 %) unter hochgradiger{®
Dekubitaulzera litt und den Ermittlungsverfahren nur im Ausnahmefal der Verdacht der schuldhaften
V erursachung enes geringgradigen Druckgeschwiirs zugrunde lag.

C. Reation Dekubitud okalisation / Schweregrad

Die Gesché&digten wiesen in 92 % der Félle eine Druckstelle im Sakralbereich auf. In mehr as der Halfte
der Fédle fanden sch zudem Druckgdlen im Ful¥ereich, dort vor dlem in der Fersenregion. Im
Becken- und Trochanterbereich fanden sch etwa gleich haufig Ulzera (19 bzw. 18%). Im Ricken,
Oberschenkel-, Unterschenke- und Kniebereich fanden sch mit 13, 11, 5 und 3% nur in
vergleichsveise wenigen Fdlen Ulzera Die hohergradigen Geschwire (Grad 111-1V) fanden sch
Uberwiegend im Sekrdbereich; hiernach folgen der Ferser und Trochanterbereich. Die leichter
ausgeprégten Grade 11 und | représentieren insgesamt eine geringe Anzahl und sind eher im Bereich der
FUlke, der Sakraregion und des Beckens zu lokalisieren.

Lokalisation und Schweregrad der Dekubitalulzera
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Darstellung 21: Lokalisation und Schweregrad der Dekubitalulzera (M ehrfachnennungen mdoglich).

Die Vertelung der Drucksdlen ist lagebedingt, womit sich die starke Haufung im Bereich der Sakral-
und Fersenregion mit der Riicken agerung der bettl&gerigen Geschadigten erklért. Die Beobachtungen in
diesam kleinen Kollektiv entsprechen insbesondere in der Dargelung der Prédilektionsstelle
Sakralregion den Festgdlungen aus der Studie zur Préavaenz hohergradiger Dekubitaulzera im

Hamburger Bereich.*®’

“%6 Hjerunter werden Drucknekrosen von Grad 111-1V (nach SHEA) verstanden.
“67 Piischel / Heinemann, Epidemol ogie des Decubitus im Umfeld der Sterbephase, 1998, S. 8.

141



6. Vorwerfbare Fehler

Die Eingufung von Handlungen oder Unterlassung ds fehlerhaft erfolgte anhand der Bewertungen der
Gutachten der rechtsmedizinischen Inditute, sowelt medizinische Zusammerhénge zu bewerten waren,
und anhand der Bewertungen der Staatsanwaltschaften und ggf. Gerichte, soweit es um die Vornahme
juridischer  Wertungen ging, wobel dch die Letzigenannten dlerdings regdméddg auf die
rechtsmedizinischen Gutachten stltzten. Soweit die Fehler enzelnen Beschuldigten oder Professionen
zugeordnet werden konnten, erfolgte zudem eine Abstufung nach Profession des Betroffenen.

Hierbel zeigte sich, dass in der Gesamtbetrachtung in rund 78 % der Féle Dokumentationsmangd in
den Kranken oder Pflegeskten festgestdllt wurden. Fehlende Prophylaxemal3nahmen fidlen insgesamt
bel 70 % der Pflegebediirftigen auf. Bel 45 % der Geschédigten war die erforderliche Riskoeinstufung
nicht oder nicht sachgerecht vorgenommen worden. Behandlungs- oder Organisationsfehler fanden sich
bel 38 % der Féle. Anndhernd jeder finfte Geschédigte (19 %), der sich zu Hause oder im Pflegeheim
befand, wurde nicht rechtzeitig ins Krankenhaus eingewiesen.

Sofern ein Hausarzt an der Uberwachung der pflegerischen Versorgung beteiligt war, war diesem in
16 % der Fdle ein Mitverschulden an der Entstehung oder nicht ausrelchenden Behandlung der Druck-
Selen vorzuhalten.

Ebenfdls be 16 % der Betroffenen waren Behandiungs- und Pflegeunterlagen nachtréglich verandert
oder entfernt worden, weshab Arzte und Pflegepersona in gleichen Anteilen der Beweisvereitelung
verdachtigt wurden.

In etwa 8 % der ausgewerteten Verfahren war die der pflegerischen Aufgabe nicht angemessene
berufliche Qudifikation des Pflegepersonals Gegenstand des Fehlervorwurfs.

Vorwerbare Fehler
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Darstellung 22: Vorwerfbare Fehler im Verlauf der Prophylaxe und Therapie, gesamt und aufgeteilt nach
Berufsgualifikation (M ehrfachnennungen maglich).

Die Auswertung der Fehlervorwtirfe zeigt, dass Dokumentationsménge in der Uberwiegenden Zahl der
Vefaren edchtlich waren, was dch im Einzdfdl erheblich auf den weteren Verfahrensablauf
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auswirken konnte.*® Hierzu trugen Mitarbeiter und Leitungskréfte des Pflegedienstes etwa doppelt so
oft bel wie die behandelnden Hausérzte. Der Schwerpunkt der Vorwiirfe, soweit er sch auf die rein
medizinischen Malihahmen bezieht, liegt im vorsorgenden Bereich, namlich der fehlenden
Riskoenschédzung und Prophylaxe. Die dort efolgten Fehler snd Uberwiegend den Pflegenden
anzulagten, dlerdings it erschtlich, dass auch die hausérztliche Versorgung der zu Hause oder in
Heimen |ebenden Pflegebediirftigen vidlfach nicht optimal gewesen i

7. Verfahrensergebnisse

Die weitere Auswertung bezieht sch auf die juristischen Wertungen, die Dauer und den Abschluss des
Verfahrens.

a Verdacht der Kausditét zwischen Pflegefenler und Tod

Es wurden insgesamt 22 Verfahren primé& mit dem Verdacht eines Tétungsddikts (fahrléssige Tdtung,
Korperverletizung mit Todesfolge) eingdleitet. Aus den Akten ist dabe ersichtlich, dass ashad nach
Verfahrensainleitung in mehr ds der Héfte der Fdle (n=12) der Dezernent davon ausging, dass en
Zusammenhang zwischen Pflege- oder Behandlungsfehler und Todeseintritt nicht besteht. In funf Fallen
wird dieser zu Ermittlungsbeginn nicht ausgeschlossen und in welteren finf Fallen ging der Dezernent von
dem Vorliegen enes Kausa zusammenhanges aus.

Nach Einholung des rechtsmedizinischen Gutachtens wurde in keinem Fal von der Ursachlichkeit des
Fehlers fUr den Todesaintritt, bzw. der Nachwesharkeit dieses Zusammenhangs, ausgegangen. In
diesen Vefahren anderte sch die Einschétzung dreimad dahingehend, dass dieser Zusammenhang zwar
nicht auszuschliel¥en, aber nicht scher nachzuwesen igt. In zwe walteren Féllen ging der Dezernent nech
Gutachteneingang davon aus, dass en Zusammenhang nicht vorlag.

8 \/gl. zur Einstellungsbegrindung ,, unzureichende Dokumentation® unter A.7.d , S. 146.
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Verdacht der Kausalitat zwischen Tod und
Pflege- oder Behandlungsfehler
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Darstellung 23: Verdacht der Kausalitét zwischen Pflege- und Behandlungsfehler in den Ermittlungsverfahren
wegen eines Tétungsdelikts.

Letztlich konnte in keinem Vefaren mit dem Verdacht des Vorliegens eines Totungsddikts der
erforderliche Kausanachwels zwischen gefiinit werden. Es zeigt Sch dlerdings, dass dem Ergebnis des
rechtsmedizinischen Gutachtens in diesen Falen eine verfahrensentscheidende Bedeutung zukam.

b. Verfahrensausgang

In rund 87 % der Verfahren efolgte die Eingellung manges hinreichenden Tatverdachts nach §170
Abs. 2 SPO. In zwe Féllen wurde nach Anklageerhebung seitens des Gerichts die Durchfiihrung der
Hauptverhandiung gemdl3 § 204 SIPO abgelehnt. Lediglich bei knapp 8 % der ausgewerteten Akten ist
eine Sanktionierung formell oder informdl efolgt. Hierbei handdte es sch in enem Fl um enen
Strafbefehl, der nach Einlegung des Einspruchs gerichtlich bestétigt wurde, und in vier Fdlen um die
Verfahrensaingelung gema? §153a SIPO nach Zahlung von Geldauflagen. Ein Verfahren war zum
Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen.
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Verfahrensausgang Gesamt (Anzahl n)
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Dar stellung 24: Verfahrensausgang.

Hier ist erschtlich, dass in nur etwa jedem zehnten Fal eine Sanktion oder sanktionsdhnliche Malinahme
erfolgte. Die Auswertung der Ursachen hierfiir erfolgt im Rahmen der Diskussion.*®®

C. Sanktionierung: Ubersicht nach Berufsgruppen

Soweit eine Verurteilung oder die Eingelung nach Zahlung einer Geldauflage gemald 8153a StPO
efolgte, wurde anhand der Hohe der zu zahlenden Gedauflage bzw. —drafe verglichen, ob en
Unterschied nach Professon der Beschuldigten festzugtdlen it

In vier Verfahren efolgte die Eingellung gem. 8153a Abs. 1 StPO nach Zahlung einer Geldauflage, in
einem Verfaren wurden Strafbefehle erlassen. Die Hohe der Geldauflagen, die von den Pflegekréften
gefordert wurden, bewegte sch zwischen 250,- und 900,- €, die mittlere Hohe betrug 543,- €,
wahrend dch die Gedauflagen bei Pflegedienstieitern zwischen 1.200,- und 1.500,- € bewegten
(Mittelwert: 1.350,- €) und in einem weiteren Fal von einem behanddnden Arz eine Geldauflage in
Hohe von 3.000,- € zu zahlen war.

Damit i die gegen Pflegekréfte festgesetzte Geldauflage bzw. -drafe im Mittd nicht einmd hdb so
hoch wie die Geldauflage gegen das in der Pflegediendgtleitung tétige Persond, und steht im Verbdtnis
von etwa 1 : 5 zu der Hohe der Geldauflage, diein einem Fal gegen einen Arzt verhéngt wurde.

469 \/gl. Sechster Teil: Diskussion, C, ab S. 167.
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Darstellung 25: Sanktionshohe, Einzel- und Gesamtdar stellung, nach Ber ufsgruppen.

Auch wenn es sch hierbe um Einzdfdle handdt, die aufgrund der geringen Anzahl nicht datistisch
aussagekraftig and, lésst sch zumindest die Tendenz ablesen, dass die Hohe der Geldauflage bzw.
Geldstrafe gemd3 §56 SXGB nach dem individudlen Mal3 der Schuld und den wirtschaftlichen
Verhdtnissen bestimmt wird,*”® wobei die je nach Berufsgruppe gesteigerte Verantwortung fir des
Wohl des Pflegebediirftigen bei der Bemessung der Hohe der Betrége zusétzliche Beachtung gefunden
haben dirfte.

d. Eingdlung: Begriindung

Wie oben gezeigt,*”* erfolgte in 56 Falen die Einstdllung des Verfahrens durch die Staatsanwaltschaft
nach 8170 Abs. 2 SIPO. Hierbel liefd die in einem Vermerk oder in dem gemé3 8171 StPO an den
Anzeigeerdatter zu richtenden Besched erschtliche Begriindung in 50 Félen erkennen, dass sich der
Staatsanwalt unmittelbar an der Bewertung des rechtsmedi zinischen Sachverstandigengutachtens, bzw.
in einem Fal an enem Pflegegutachten des Medizinischen Dienges der Krankenkassen (MDK)
orientiert haite.

Da sch die Begrindung der Verfahrenseingtdlung aber letztlich nach der anhand juristischer Wertungen
vorzunehmenden Frage des hinreichenden Tatverdachts einer verfolgbaren Straftat richtet, erfolgten die
Eingdlungen mit unterschiedlichen rechtlichen Begriindungen, wobe mehrere Griinde zugleich die
Eingdlung des Verfahrens gebieten konnten.

470 \/gl. dlgemein zur Sanktionsbemessung unter B.2.e, S. 76.
4l Seheunter A.7.b, S. 144,

146



Hierbei wurde in der Gesamtzahl der benannten Rechtsgrinde mit 32 % am haufiggen darauf
verwiesen, dass der Kausalitétsnachweis zwischen Tathandlung (Pflegevernachl&ssigung) und Eintritt des
Taterfolges (Korperverletzung bzw. Tod) nicht mit der erforderlichen Scherhet zu fihren ig.
Mit 29 % folgte an zweiter Stelle die Begriindung, dass ein pflichtwidriges Verhdten der Beschuldigten
nicht festgestel It wurde oder ihnen nicht nachzuweisen war.
In 22 % der Begriindungen war ersichtlich, dass nach der gutachterlichen Bewertung das Auftreten des
Dekubitus auch bel sorgfaltsgemél3em Handeln nicht zu vermeiden gewesen wéare, oder zumindest
aufgrund der letztlich nicht mehr vollsténdig aufklarbaren medizinischen Zusammenhdnge nach dem
Grundsatz in dubio pro reo zu Gungten der Beschuldigten hiervon ausgegangen werden musste. Hierbel
handdlt es sch ebenfals um eine Unterbrechung des Kausa zusammenhangs.
Etwa 5% der Eingelungsbegrindungen verwiesen darauf, dass die Pflege- und Behandlungs-
dokumentation derart unzureichend war, dass keine ausreichenden tatsachlichen Grundlagen fur die
Beurteilung des Kausdzusammenhangs zwischen vorgeworfener Tathandlung und Eintritt des
Taterfolges bestanden.
Soweit das Verfahren den Vorwurf der fahrl&ssigen Tétung betraf und von der Stastsanwaltschaft nach
§ 170 Abs. 2 SIPO eingestellt worden war (n=20), wurde in 15 % der hierzu getétigten Begrindungen
darauf verwiesen, dass schuldhaftes Verhdten zwar festgestdlt wurde oder angenommen werden
musste, die Kausditét fir den Todesaintritt aber nicht mit der erforderlichen Sicherheit nachzuweisen
war.
Rund 3% (n=2) der Verfahren wurden eingestdlt, well die fir weitere Ermittiungen notwendigen
Beweaamittd aufgrund der Ablehnung des Erlasses eines Durchsuchungsbeschlusses durch das
Amtsgericht nicht Schergestdlt werden konnten.
In enem Fdl musste das Vefaren aus objektiven Grinden eingestdlt werden, da die weltere
Aufkl&rung durch die Vernehmung der einzigen Zeugin der Tat, die krankheitsbedingt dauerhaft ver-
nehmungsunfahig geworden war, nicht mehr moglich war.
In einem anderen Fal gdlte die Staatsanwaltschaft nach 62 Jahren dauernder Ermittlungszeit das
Verfaren en, dasim Verlauf der Ermittlungen von dem vagen Anfangsverdacht der fahrl&ssigen Tétung
auf den Tatverdacht der fahrlassigen Korperverletzung herabgestuft worden war, und begriindete dies
mit dem aufgrund des langen Zeitablauf mittlerweile nicht mehr vorliegenden besonderen dffentlichen
Interesses an der Strafverfolgung.
Schliedich erfolgte die Eingtdlung enes Verfahrens mit den Vorwurf der fahrl&ssgen Korperverletzung,
da der zugrunde liegende Tatvorwurf nicht welter aufgeklat werden konnte, well die geschédigte
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Person unmittelbar nach ihrem Tod eingedschert worden war. Hier war den Ermittlungsbehdrden der
Tavorwurf erst auf eine nach der Beisetzung erfolgte Strafanzeige der Angehdérigen hin bekannt worden,
30 dass keine M oglichkeit der Aufklarung des Sachverhalts durch Obduktion der Leiche mehr bestand.

Begrindung der Verfahrenseinstellung (§ 170 Il StPO)
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Darstellung 26: Begrindungen in den Fallen der Verfahrenseinstellung geméa §170 Abs.2 StPO
(M ehrfachnennungen maglich).

Die Beobachtung, dass in 89 % der Verfahrensaingdlungen die Begriindung der Staatsanwaltschaft der
Bewertung der Fehlerhaftigkeit des Handelns bzw. der Nachweisbarkeit eines Zusammenhangs
zwischen fehlerhaften Handeln und Schadensaintritt durch den Sachversténdigen entsprach, was zum
Teil bis zur exakten Ubernahme der Formulierungen ganzer Passagen des Gutachtens reichte, unter-
dreicht die Bedeutung des Sachvergdndigen im Strafverfahren mit medizinrechtlichem Hintergrund.
Dieser Umstand entspricht der bereits 1973 von Krauf3 fir die Praxis des Arztstrafrechts vertretenen
Auffassung, dass sch der Sachvergandige weitgehend ds eine den Tathergang ermittelnde und die
Entscheidung vorprogrammierende Indtitution entwickelt habe*? obgleich die rechtliche Stellung des
Sachvergdndigen von Gesetzes wegen darin bestehen sollte, dem Gericht die Sachkunde zu vermitteln,
deren es fiir die Entscheidung bedarf, so dass sich seine Aufgabe ds , Gehilfe des Richters*" insoweit
nicht von der Aufgabe des Zeugen unterscheidet.”* Soweit daher gerade bei der Beurteilung von
Sachverhdten im naturwissenschaftlichen Bereich Bedenken dahingehend gedul3ert werden, dass der
Jurist den Wertungen des Sachverstandigen , ausgdiefert sain konnte*” sind derartige VVorbehalte
angesichts der Uberwiegenden Kongruenz zwischen den Inhdten der Gutachten und der Saatsanwalt-

schaftlichen Entscheidung in den untersuchten Verfahren ebenfals denkbar. Allerdings sollte sch die

42 KrauR, ZStw 85, 320 ff.
8 BGHS 3, 27, 38; 7, 238, 239; 8, 113, 118; 9, 292, 293; 11, 211, 213; 13, 1, 4.
47 Fischer, Vor 8 72 Rn. 8.
™ Eisenberg, § 30 Rn. 50.
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Rolle des Sachverstandigen auf die Ubermittiung von Befundtatsachen beschréanken,*® die hiernach
Richter oder Staatsanwadlt ihrer Entscheidung unter selbsténdiger Beweswirdigung zugrundelegen.
Sofern dieser Grundsatz beachtet wird und im Fal von Zweifeln an den Ausflihrungen des Sachver-
dandigen oder der Unvollgdndigkeit des Gutachtens diese ggf. durch Einholung enes weteren
Gutachtens beseitigt werden,*”” ist diese Abhéngigkeit von der Vermittlung der Speziakenntnisse durch
den Sachverstdndigen vorgegeben und nicht zu beanstanden. In der vorliegenden Untersuchung zeigte
gch in kenem der inggesamt 56 gemd3 8170 Abs. 2 SIPO eingestellten Verfahren, dass die
Begrindung der Eingdlung, o eng se dch auch vom Wortlaut her an den Ausfihrungen des
Gutachtens orientierte, lediglich die rechtamedizinische Einschétzung des Sachverstandigen wiederholte.
Vidmehr waren die jurigischen Wirdigungen aufgrund der Kenntnis des Inhats des
Sachversténdigengutachtens vorgenommen worden. So wurde jeweils deutlich, ob der Dezernent die
nicht hinrechende Wahrschenlichkeit des Tatnachweises aus Zwefdn an dem Vorliegen ener
srafbaren Handlung, dem Eintritt des Erfolgs oder der Kausditétsverknipfung vornahm.

Be der Betrachtung der Eingtellungsgrinde félt auf, dass lediglich in rund 32 % (n=18) der durch die
Staatsanwaltschaft eingestellten Verfahren das Vorliegen oder der Nachwels des Fehlverhatens von
Behandeinden und Pflegenden verneint wurde. Soweit die Eingdlungsgrinde in Zusammenhang mit
Problemen des Kausalnachweses zusammengerechnet und um die Zahlen der Mehrfachnennungen
bereinigt werden, ergibt sch, dass in rund 54 % (n=30) der eingeddlten Verfahren en erheblicher
Behandlungs- oder Pflegefehler zwar festgestellt wurde oder nahe lag, letztlich aber nicht auszuschlief3en
war, dass der festgestdlte Erfolg (Korperschaden bzw. Tod) nicht auch aus anderen Grinden
eingetreten sein konnte. Damit zeigt Sch, dass in mehr ds der Hafte der engestdlten Ermittlungs-
verfahren en drafrechtlich relevantes Fehlverhdten in tatséchlicher Hinsicht wahrscheinlich vorgeegen
hat. Unter Hinzurechnung der beiden Verfahren, in denen nach Anklageerhebung seitens des Gerichts
die Eroffrung des Hauptverfahrens jewells aus der dortigen Einschéizung abgdehnt wurde, der
Kausditatsnachweis sai nicht zu filhren, und unter Einschluss der finf gemél3 § 153a Abs. 1 StPO gegen
Zahlung einer Geldauflage eingestdliten Verfahren, in denen jewells ein Behandlungsfehler mit einem an
hinreichende Wahrscheinlichkelt des Tatnachweises entsprechenden Grad an Sicherheit angenommen

46 BGHSt 9, 292, 293.
47 BGH, NJW 1951, 566; MDR 1961, 583, 584: NJW 1970, 419; 1981, 2578; 1982, 2882.
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worden war,*”® ergibt sch damit Anteil von 66 % aller Verfahren, in denen die Ermittlungen gravierende
Pflege- oder Behandlungsfehler ergeben bzw. nahe gelegt haben, aufgrund derer auf das Vorliegen einer
Straftat geschlossen werden konnte. Hierin zeigt Sich, dass den untersuchten Verfahren auch in
objektiver Hingcht Gberwiegend Vorwirfe gravierenden Fehlverhdtens zugrunde gelegen haben.

Die Eingtellungsbegriindungen der Hamburger Stastsanwaltschaft wiesen im Vergleich zu den Verfahren
aus dem Bereich Hannover haufiger die Erwagung auf, dass die Verursachung des Dekubitus wahr-
schanlich unvermeidbar war, womit auf eine autonome Ursache der Dekubitalschaden verwiesen wird.
Die Begrindungen der Staatsanwatschaft Hannover verwiesen dahingehend mehr auf dlgemene
Kausditatsprobleme, womit in diesen Féllen die Moglichkelt einer iatrogenen Schadensverursachung
offen gelassen wurde. Eine nachvollziehbare Erklarung fir diese unterschiedliche Handhabung ist der
Datenmenge nicht zu entnehmen, so dass diese Divergenz nicht notwendig Ausdruck unterschiedlicher
Entscheidungsstile der Stastsanwaltschaften sein muss, sondern durchaus durch die Sachverhdts
kongtdllationen und die Inhalte der Gutachten vorgegeben sein kann.*”®

e. Bewertung der Eingtdlungsgriinde

In den Falen der staatsanwatschaftlichen Verfahrensaingelung nach 8170 Abs. 2 StPO sowie der
Ablehnung der Eréffnung des Hauptverfahrens durch das Gericht nach Anklageerhebung geméd § 204
SPO (n=58) efolgte eine Auswertung der Entscheidungsgrinde dahingehend, ob Se direkt von
menschlich beanflussbarem Verhdten und Entscheidungen getragen waren oder aber die verfahrens-
beendende Entscheidung aufgrund aulRerer Einflisse erfolgt war. So war eine Einflussmdglichkeit as
nicht gegeben anzusehen, soweit die Eingtellung darauf beruhte, dass eine Straftat nach Einholung eines
Sachverstandigengutachtens nicht nachgewiesen werden konnte, Beweismittel unerreichbar waren, die
Dokumentation zur Beurteilung des Vorwurfs nicht ausreichte oder die weltere Aufklérung aufgrund vor
der Vefahrensanleitung efolgter Eindscherung der verstorbenen Geschédigten unterblieben war.
Hingegen wurde die Maglichkeit der Vefahrensbetaligten zur Einwirkung auf den Verlauf des
Verfahrens angenommen, soweit die andere Bewertung einer Rechtsfrage zur Verfahrensfortsetzung und
gof. zur Erlangung weiterer Beweaamittd gefihrt hétte.

478 \/gl. zu den Anforderungen an die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer verfolgbaren Tat unter
B.2.eii, S. 78.
479 Zum Nachwes unterschiedlicher ,, Justizkulturen® vgl. Langer, S. 388 ff.
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Die Moglichkelt zur Beeinflussung des weiteren Verfahrensgangs wurde in 3 Félen gesehen, die jewells
in den Zustandigkeitsbereich der Hamburger Ermittlungsbehtrden fidlen. Hierbel handdte es sich um
einen Fal, in dem das Vorliegen des besonderen dffentlichen Interesses nach 6%2 Jahre andauernder
Verfahrendénge verneint wurde. Zudem werden hierzu zwel Verfahren gezdhlt, in denen das Amts-
gericht den FErlass enes Durchsuchungsbeschlusses zur Beschlagnahme der Pflege-  und
Behandlungsakten ablehnte, da es keine tatséchlichen Anhatspunkte fir das Vorliegen einer Straftat
sah; in beden Fdlen konnte im rechtamedizinischen Gutachten be  der  derzeitigen
Beurtalungsgrundlage, d.h. ohne Auswertung der medizinischen Akten, en Fehlverhdten der
Beschuldigten nicht abschliel?end bewertet werden. Hierbel handelte es sich zwar um Fale geringer-
gradiger Dekubitalulzera (Grad 1) in einem vergleichbar gering ausgepragten Stadium (unter 10 cnt).
Gemal3 8§ 102 StPO aber reicht das Bestehen zureichender tatsachlicher Anhatspunkte fur eine Straftat
zum Erlass des Durchsuchungsbeschlusses aus, sofern diese Uber vage Anhdtspunkte und blof3e
Vermutungen hinausreicher™™® und somit nicht jegliche Anhatspunkte fir die Begehung einer Straftat
fehlen®® Zudem igt auch be verhdtnismélig leichten Straftaten eine Durchsuchung durch das
Verhdtnismaligkeitserfordernis nicht grundsitzlich ausgeschlossen,*®? Somit wére in diesen Félen nach
Angcht des Vefassars der Erlass eines Durchsuchungsbeschlusses zu vertreten gewesen, da die
Mdglichkeit nicht vorn vornherein  ausgeschlossen oder abwegig war, dass es sch be den
Drucknekrosen um Schéden handelte, die zumindest durch eine fahrléssg erfolgte Vernachlassigung der
Sorgfatspflicht hétten entstanden sain kdnnen.

Entscheidungen nach | Objektive | Beeinflussbare Anteil beeinflussbarer
88 170 Il, 204 StPO Grinde Rechtswertungen | Rechtswertungen
58 55 3 5%

Dar stellung 27: Anteil beeinflussbarer verfahrensbeendender Entscheidungen.

480 B\ erfGE 44, 353, 371 f.; 59, 95, 97; NJW 2004, 3171, 3172.
81 BVerfG, NJW 1997, 2163.
482 | R-Schafer, § 105 Rn. 34.
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Unter Beriicksichtigung dieser Wertungen ergibt sich, dass in etwa 5% der sanktiondos beendeten
Verfahren die Entscheidung Uber die Durchfiihrung weiterer Ermittlungen dem Ermessensspieraum des
Staatsanwalts oder Richters oblag.

8. Verfahrensdauer

Die Auswertung der Verfahrensdauer, d.h. von der Verfahrensanlatung bis zur saatsanwal tschaftlichen
Abschlussverfligung, zeigte eine braite Streuung. Die Zetgpanne von der Einleitung bis zum Abschluss
der Ermittlungen reichte von 3 bis 72 Monaten, wobe der rechnerische Mittelwert dler Verfahren bei
18 Monaten und zwel Wochen lag. Hierbel ergaben sch nur geringe Unterschiede zwischen der

mittleren Dauer der Hamburger und der Hannoveraner Verfahren (Hamburg: 18,00, Hannover: 18,91).

Verfahrensdauer H./. HH
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Verfahrensdauer in Monaten

Anzahl n
= —_ [} L] o+ o o -4 oo

Darstellung 28: Verfahrensdauer der zum Zeitpunkt der Untersuchung abgeschlossenen Verfahren (n=63), nach

Hamburger und Hannoveraner Verfahren.

Die Hdfte der Vefahren dauerte nicht langer ds 15 Monate, und lediglich knapp ein Drittedl der
Verfahren wurde lénger s 18 Monate gefiihrt.

B. Zusatzliche Verfahrensinfor mationen

Den Vefarenskten waren im Einzdfadl auch Informationen zu entnehmen, die zur sachgerechten
Aktenfiihrung nicht zwingend Bestandtell der Ermittlungsakten sein mussten, bei deren Vorliegen sch

aber wichtige Beglditinformationen gewinnen lief¥en (,weiche Daten').*®®

1 Ver altete Behandlungsmethoden

Die Fehlerhaftigkeit der Therapie eines aufgetretenen Dekubitalgeschwiirs wurde, wie oben gezeigt,** in
24 Fédlen Gegenstand des drafrechtlichen Vorwurfs. Hierbel ergaben die Ausflhrungen der

“8 Zur Erhebungsmethode siehe Seite 119 f.
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rechtamedizinischen Gutachten in 7 Félen (11 % der Verfahren), dass die Therapie nach verateten
Behandlungsmethoden erfolgt war (z.B. , Eisen und Fohnen® der Wunde, trockenes oder sogar
luftdichtes Wundmilieu). In dlen Félen war die nicht zetgemée Therapie in eénem Pflegehem erfolgt,
der Vorwurf richtete sch gegen das Pflegepersond und die behandelnden Hausérzte. Hieraus kann
abgeleitet werden, dass im Erhebungszeitraum erheblicher Fortbildungsbedarf bei Tellen des
pflegerischen Personds ebenso wie ba einzelnen Haus&rzten festizugelen war. Vor diesem Hintergrund
erlangt die Notwendigkat der Entwicklung und Implementierung medizinisch pflegerischer Mindest-
gtandards und Leitlinien eine besondere Bedeutung. **

2. Besonder e Bedeutung der Dokumentation

Die fachgerechte und sorgfétige Dokumentation stellt nicht nur, wie gezeigt,®®® ene der aus dem
Behandlungs- bzw. Pflegeverhdtnis resultierenden Pflichten dar, die im Hinblick auf die erleichterte
Durchsetzbarkeit zivilrechtlicher Anspriiche Bedeutung erlangen kann. Auch im Strafverfahren kommt
ihr bel dem Vorwurf der schuldhaften Pflegevernachléassgung eine bedeutende Rolle zu, wenngleich die
praktischen Auswirkungen im Vergleich zur zivilrechtlichen Stuation ds gegenléufig zu bezeichnen sind.
Wie zuvor aufgezeigt,”® fanden sch in 78 % der untersuchten Behandlungs- und Pflegeunteriagen
Dokumentationsmangd. Hierbe war in 8 % der Verfahren (n=5) festzugtellen, dass diese Mangd
(mangels Nachweises eines Pflegeverssumnisses oder der Kausalitétsheziehung zum Taterfolg) direkt
zur Verfahrenseingelung flhrten, da eine weitere Aufklarung nicht moglich war und bel dieser Sachlage
zumindest nach dem Grundsatz in dubio pro reo zu Gungen der Beschuldigten davon ausgegangen
werden musste, dass diese Tatbestandsvoraussetzungen nicht vorlagen.

Dass auch die Beschuldigten die zentrde Rolle der Dokumentation fir den Tanachwes im
Strafverfahren erkannt haben, zeigt die Beobachtung, dass in zumindest zwel Fdlen (entsprechend 3 %
der untersuchten Verfahren) in den Ermittlungsakten ersichtlich wurde, dass gezidt hierauf einzuwirken
versucht wurde. So musste in einem Verfahren davon ausgegangen werden, dass der Beschuldigte
zwichen dem Betreten des Tatortes durch polizelliche Ermittlungsbeamte, die enen richterlichen
Durchsuchungsbeschluss durchsetzten, und der Beschlagnahme der Akten malgebliche Saiten entfernt

4 vgl. unter A6, S. 142.

% Hierzu audfiihrlich Sechster Teil: Diskussion, S. 157 ff.
“8 \/gl. unter B.3.a.iv.b), S. 94.

7 \Vgl. Dastdlung 22, S. 142.
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hatte, wobei die Polizeibeamten offenbar gezidt bis zur Ubergabe der Akten hingehalten worden waren.
In @nem anderen Vefahren aulerten die Gutachter begrindete Zweifel an der Echtheit der
Uberraschend sorgfdtig gefiihrten Dokumentation. Aufgrund der erheblichen Diskrepanz zwischen der
sorgfdtig notierten zweisttindigen Lagednderung des Pflegebediirftigen und dem gravierenden Ausmal3
der Drucknekrosen musste letztlich davon ausgegangen werden, dass die Lagerungsplane vorgefertigt
worden waren, tatsachlich die Umlagerung aber nicht rege méliig erfolgte.

3. Mitverschulden Dritter

Die Ma3ahmen der Dekubitusprophylaxe und —pflege werden oftmas durch die krankheits- oder
dtersbedingt fehlende Mitwirkung des Pflegebedirftigen erschwert, wenn nicht sogar konterkariert.
Dieser Umstand ist dem Pflegebediirftigen grundsétzlich nicht zuzurechnen,*® sondern es kann in diesen
Fallen von professondl Pflegenden besondere Aufmerksamkeit und Anstrengungen erwartet werden,
wie etwa durch zusitzliche Uberwachung oder &ztliche Veranlassung von Fixierungs- und Sedations-
mal3nahmen, wobel aufgrund der damit verbundenen Grundrechtseinschrénkung und der moglichen
Gefahren hieran in rechtlicher und tatsichlicher Sicht hohe Anforderungen gestellt werden, *®°

Uberraschend erbrachte die Untersuchung in zwei Félen (entsprechend 3 % der Verfahren) aber auch,
dass ein Eingreifen Dritter die Bewertung der Strafbarkeit erschweren kann. In beiden Félen handdlte
es sch um die Kongellation, dass die Pflegebedirftigen stationdr untergebracht waren und des Gfteren
Besuch von Angehdrigen erhidten.”®  Wie die Ermittlungen ergaben, stdlte sich dabei riickwirkend
heraus, dass die Angehdrigen gelegentlich eigerméchtig die Lagerung der Pflegebedirftigen verandert
und damit, ohne selbst das Ausmald ihres Handelns zu erkennen, das Risko der Dekubitusentstehung
tells erheblich vergrol¥ert hatten. Da das Pflegepersona hiervon keine Kenntnis hatte, bzw. erst
nachtraglich Kenntnis erlangte und somit nicht in jedem Fdl die ungewollten Lageénderungen vermeiden
konnte, flossen diese Umdéande in die Bewertung der Gutechter ein, dass die Entstehung der

Dekubitaulzera aus Sicht der Beschuldigten nicht zu vermeiden gewesen war.

“88 \/gl. zum Mitverschulden unter B.3.a.iii, S. 90.

89 vgl. zu Todesfdlen in Zusammenhang mit Fixationsmalnahmen und die rechtlichen Anforderungen:
Puschel u.a, Zetschrift fir Gerontologie und Geriatrie 2003, S. 266 ff.

90 Die Unterbringung erfolgte in einem Fall im Pflegeheim, im anderen Fall in énem Krankerhaus.
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An diesen Einzdfdlen zegt dch exemplarisch die besondere Bedeutung der Aufklérung und
Einbeziehung der zu Pflegenden ebenso wie ihrer Angehdrigen fir den Erfolg der eingeleteten
Mal3nahmen.

4. Weitere Verfahrensauswirkungen und Erkenntnisse

Die Gdtendmachung zivilrechtlicher Anspriiche konnte den Ermittlungsskten lediglich in zwel Félen
(3% der Veafahrensakten) entnommen werden. Dabel konnte in einem Fal das Ergebnis der zivil-
rechtlichen Auseinandersetzung nachvollzogen werden, das darin bestand, dass die Anspruchsgegnerin,
eine dationdre Pflegeinditution, sch im Vergleichswege zur Zahlung von 8.000,- DM an die Ange-
horigen der verstorbenen Geschédigten bereit erklarte. Hierbel handelte es sich um Schmerzensgeld,
das die Beantr&chtigungen durch die fahrldssge Entsehung eines etwa 3 cm messenden drittgradigen
Druckgeschwirs im Sakralbereich, sowie erstgradiger Druckstellen im Fersenbereich kompensieren
sollte, die bis zum Tod der Geschédigten, der nicht mit den Pflegefenlern in Zusammenhang stand, nicht
ausgehellt waren. Nach den Festgellungen der Gutachter lagen Versdumnisse bel Prophylaxe und
Dokumentation vor, wenn auch nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit festgestlt
werden konnte, dass die Druckstellen nicht auch be sorgfétiger Pflege aufgetreten wéaren. Wenngleich
der Anspruch im Wege einer aul3ergerichtlichen Einigung redisert worden war, verdeutlicht dieser Fall,
dass die unterschiedlichen Beweisegdln und Grundsétze von Straf- und Zivilverfahren den Eintritt
zivilrechtlicher Haftungsfolgen trotz der Eingtellung des Strafverfahrens bedingen konnen.

In einem weiteren Fal wurde aus Hinwelsen der Angehdrigen einer verstorbenen Geschédigten bekannt,
dass ihre Krankenverscherung mittlerwelle enen Vergleich mit der betroffenen Pflegeingtitution ab-
gechlossen hat, nach dem diese der Versicherung 60 % der Kosten fir die dekubitusbedingt
notwendige Krankenhausbehandlung in Hohe von rund 20.000,- € erdatten muss.

In enem anderen Fdl, der aufgrund des Verdachts drafbarer Pflegevernachléssgungen gegen
Mitarbeiter eines Pflegeheimes gefulhrt wurde, denen die Verursachung eines etwa 10 crr? grofRRen viert-
gradigen skrden Dekubitus sowie mehrerer geringer ausgepragter  Druckstdlen bel  einer
Hochrisikopatientin vorgeworfen wurde, zeigte sich wahrend der Uberpriifung der Prophylaxe- und
Thergpiemanahmen, dass Anhdtspunkte fir enen Betrug bestanden, da offenbar erforderliche
Handlungen zwar abgerechnet, tatschlich jedoch nicht erbracht worden waren. Aus diesem Grunde
wurde en gesondertes Ermittlungsverfahren eingdetet, um hierbei die Abrechnungspraxis auch
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hingchtlich der Pflege anderer Hembewohner zu Giberpriifen** Diese Beobachtung it, auch wenn sie
enen Einzdfdl betrifft, insowedt rdevant, ds se moglichewese die Mativation zur Unterlassung
gebotener Mainahmen erkldren und damit Ansatzpunkte fir Préventionsbemtihungen aufzeigen kann.
Schliedich zeigte ein Fal, dass mitunter das rafrechtliche Ermittlungsverfahren durch Anzelgeerstatter
bewusst zur Erreichung anderer Ziele insrumentaisiert werden kann. Hierbei war durch das Persond
eines Pflegeheimes wegen des Verdachts der fahrléssgen Korperverletzung ener Heimbewohnerin
durch unzureichende Organisations- und Prophylaxemalinehmen Strafanzeige erdtattet und en
Ermittlungsverfahren engdetet worden, wobel im Rahmen der Anzeigeerdattung auch eine Vidzahl
welterer organisatorischer und pflegerischer Misssténde aufgezeigt wurde, die mit der Pflege der
betroffenen Heimbewohnerin nicht in direktem Zusammenhang standen. Die staatsanwatschaftlichen
Ermittlungen wurden dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) bekannt, der hierauf die
Pflegeanrichtung mehrfach umfangreich begutachtete, wobel schrittweise eine Vidzahl festgedtellter
Mangd behoben wurde. Da sich der Anfangsverdacht nicht erhérten lief3, wurden die Ermittlungen nach
einem Jahr eingestd|t. Hierba spiete die Einschétzung eine Rolle, dass der Zweck des Strafverfahrens,
namlich das Aufzeigen und die Behebung der Missstdnde im Heim, durch das M DK - Gutachten ohnehin
areicht worden sa. Zwar war die Eingdlung des Vefarens aufgrund des nicht hinreichenden
Tatverdachts zu diesem Zetpunkt zwingend, doch zeigen diese Ausfiihrungen, dass sich der Vertreter
der Stastsanwaltschaft der vidschichtigen tatsichlichen Auswirkungen des Ermittlungsverfahrens sowie
des préaventiven Effekts der anschlielRenden Uberpriifung durch den MDK bewusst war.

“! Der Ausgang des gesonderten Verfahrens, das zum Zeitpunkt der Auswertung noch andauerte, ist
nicht bekannt.
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Sechster Teil: Diskussion

Die Aktenauswertung erbrachte eine Vidzahl von Erkenntnissen, die enen Ausschnitt aus der
Verfahrenswirklichkeit wiedergeben und damit Ansaizpunkte fur die Vaidation der rechtstheoretischen
Uberlegungen darstellen. Aufgrund der quditativen Orientierung der Akteranayse und insbesondere
auch der Beriickschtigung ,,weicher Daten” ergeben sich zugleich Hinweise, die der Bildung welter-
fuhrender Thesen dienen kdnnen.

A. Darstellung der Verfahrenswirklichket nach Aktenlage

Die Aktenauswertung zeigt, dass die Stastsanwaltschaften Hamburg und Hannover in den zwischen
1998 und 2003 wegen des Verdachts der schuldhaften Verursachung eines Dekubitus gefthrten Ermitt-
lungs- und Strafverfahren primér, mit loka unterschiedlicher Gewichtung, zume st von enem fahrldssigen
Korperverletzungs- oder einem fahrléssgen Totungsddikt ausgingen. Zugleich gewann aber der
Tatbestand der vorséizlichen Korperverletzung im Verlauf der Ermittlungsverfahren eine etwa doppelt
S0 grole Bedeutung wie zu Verfahrensbeginn. Da die Beschuldigten zumeist keine Einlassung zum
Tavorwurf abgegeben hatten und in den Ubrigen Falen diese zumeist erst kurz vor Abschluss des
Verfahrens vorlag, ist die Neubewertung der subjektiven Tatsaite in diesen Féllen regelmédg nicht mit
einem denkbaren Schuldeingestandnis zu erklaren. Vidmehr waren die Dezernenten regelméldig darauf
angewiesen, mangds anderer Erkenntnisqudlen aus den objektiven Tatumstdnden auf die subjektive
Tasaite zu schliel¥en. Aufgrund des viefach festgestellten erheblichen Ausmal3es der Dekubita schéden
(89 % der Betroffenen wiesen hthergradige Dekubitalulzera auf, die durchschnittliche Grol3e betroffener
Hautfl&chen betrug rund 9* 9 cm) kommt damit zur Umstufung des Tatbestandes nur in Betracht, dass
die Dezernenten nach — zumeist durch rechtsmedizinische Gutachten vermittelter — genauer Kenntnisvon
Dauer und Ausmal? der Schéden davon ausgingen, dass vidfach nicht mehr von einem unsorgfétigen
, Ubersehen* durch die Beschuldigten ausgegangen werden konnte, sondern eher von einem bewussten
» Wegsehen, womit zumindest eventuavorséizliches Handeln anzunehmen war.

In der Gesamtbetrachtung fdlt auf, dass ds Taorte der vorliegenden Verfahren die dtationdren
Pflegeheime deutlich Uberreprésentiert waren, was unter Berlicksichtigung der Tatsache um so mehr ins
Gewicht fdlt, dass der Uberwiegende Tell an Pflegdeisungen bundesweit durch Familienangehtrige
oder ambulante Pflegedienste im haudichen Bereich erfolgt. Die sich zundchgt aufdrangende Vermutung
der schlechteren Versorgung im Verglech zu dternativen Pflegemoglichketen mag zwar fir den
Verglech mit krankerhausnterner Pflege nahe liegen, da ein Krankenhaus regelméddg Uber
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umfassendere und hochwertigere technische Ausstattung und medizinisch- pflegerisch hther qudifiziertes
oder spezidisertes Persond verfligen dirfte. Zudem werden dem Krankenhaus mdglicherweise eine
grofere Anzaehl an Zeiteinheiten zur Erbringung von Pflege- und Behandlungdeistungen zur Verfligung
sehen, da auf einer Allgemeingation nicht jeder Petient hohen pflegerischen Aufwand verursacht und
die Intensvgation insbesondere aufgrund des gesteigerten Personalschltissals mehr Pflegeressourcen
vorhdten dirfte. Im Vergleich zur professondlen héudichen Pflege wird der erkennbar, dass dieser
Erkl&rungsversuch zu kurz greift, da dort aufgrund der durch die Viedlzahl und réumliche Entfernung der
Pflegebedirftigen bedingten geringeren  AnwesenhetSrequenz des Personds individuele Pflege-
malnahmen nur in erheblich geringerem Mal3e mdglich sein dirften. Vidmehr ist die Erklaung nahe
liegend, dass Pflegeheme zumeis die zentrde Rolle in der langfristigen Versorgung von durch Alter,
Krankheit und Multimorbiditét erheblich pflegeintensven Bewohnern tbernehmen, die im Bereich der
ambulanten Pflege nicht mehr zu gewdhrlesen wae Diese Annahme bestétigte dch in ener
retrogpektiven Einzefdlanayse von 140 héhergradigen Dekubituspatienten des Hamburger Indtituts fir
Rechtsmedizin im Jahr 1998. Dort wurde Uberdies erschtlich, dass die hohe Pravdenz von
Dekubitalulzera in Pflegeheimen tellweise aus der Tatsache aozuleiten war, dass 23 % der Betroffenen
bereits bei der Aufnehme im Pflegeheim einen Dekubitus aufwiesen.*® Da in der vorliegenden
Untersuchung die Fdle hohergradiger Dekubitaulzera deutlich Uberwogen, und die Betroffenen
groidentells durch Multimorbiditét bedingt ds Hochriskopatienten fur die Entstehung eines Dekubitus
enzusufen waren, erschent diese Erklarung Ubertragbar. Damit hat die ingtitutionsbedingte hohe
Dekubituspravaenz offenbar einen Niederschlag in dem Risko der Pflegeheime gefunden, zum Ermitt-
lungsort der Strafverfolgungsbehdrden zu werden.

Allerdings erkl&t sch hierdurch nicht, weshdb zwe Pflegeheime jewells in zwe Fdlen von den
Ermittlungen betroffen waren. Zwar ist das Untersuchungskollektiv derart gering, dass keine gesicherten
Rickschliisse auf die generdle Pflegequditét von Hamburger und Hannoveraner Ingtitutionen getroffen
werden konnen, und es konnte auch en vermutlich bestehendes unterschiedliches Risikoprofil der
Bewohner dieser Inditutionen nicht Uberprift werden. Allerdings zeigten wiederum die deutlichen
Unterschiede bel der gutachterlichen Bewertung der jeweiligen Pflegeleistungen und —dokumentation,
dass dennoch davon ausgegangen werden sollte, dass es durch multiple ingtitutionsbedingte Faktoren
Unterschiede bel der Ergebnisquaitét im Sinne von ,,guter und schiechter Pflege’ geben kann.

92 Piischel u.a, Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2001, 509, 514.
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Die Aktenauswvertung zeigte zudem, dass der Ubewiegende Tel de Strafverfahren ds
Todesermittlungssachen nach Kenntnis vom Ergebnis der rechtsmedizinischen Leichenschau von Amits
wegen engdetet wurde Das grofde Entdeckungsrisko fir Verursaecher  schuldhafter
Pflegevernachléssigung besteht damit in den Fallen, be denen die Betroffenen zwar nicht unbedingt in
kausadlem Zusammerhang mit einem Pflegefehler, aber zumindest in zeitlicher Néhe hierzu verstarben
und somit magliche Pflegevernachl&ssgungen im Rahmen der aul¥eren Leichenschau auffiden. Bel den
zu Lebzeiten der Betroffenen eingeeteten Ermittlungsverfahren verschob dch diese Gewichtung
zugungten der Angehdrigen und Betreuer. Weitgehend unabhéngig vom Outcome der Betroffenen war
daneben sdtener zu beobachten, dass bel gravierenden Vernachldssigungen Krankenhduser, in welche
die Pflegebedirftigen eingeliefert worden waren, Anzeigen erdtatteten, oder dass empdrte Mitarbeiter
der Pflegeinditutionen dies sebgt taten. In keinem Fdl efolgte die Anzeigeerstattung durch den
Betroffenen selbst, was durch die hohe Letditétsguote des Untersuchungskollektivs und die zumeist
grunderkrankungsbedingte Unféhigkeit zur adéquaten Kommunikation bedingt war.*%®

Altersvertellung und Vorerkrankungen sowie Riskofaktoren der Pflegebediirftigen entsprachen ebenso
wie die durchschittliche Ausprégung und Lokdisation der Druckstelen den Erwartungen und
Erkenntnissen aus représentativen Erhebungen. ***

Bei der Gewichtung der strafrechtlich relevanten Fehlerquellen der Pflege- und Behandlungsvorgange
bedtétigte Sch zudem die in quantitativ bedeutsameren Untersuchungen gebildete Hypothese, dass der
Dekubitus durch Pflegefehler vor alem im Bereich der Prophylaxe entsteht.*® Auch die dort getétigte
Beobachtung, dass in anndhernd 2/3 der Féle die notwendige Dokumentation derart vernachlassgt
wurde, dass 9e im Fdl ener zivilrechtlichen Ausainandersetizung zu Beweidastverschiebungen héite
fiihren konnen,** kann anhand der vorliegend ermittelten Dokumentationsversiumnisse geteilt werden.
Insgesamt  stehen die Fehlerquelen, die noch vor Eintritt e@nes Gesundhetsschadens des
Pflegebedirftigen liegen (Prophylaxeméange, unzureichende Riskoeingtufung, fenlende Qudifikation,
Organisationsverschulden) im Zentrum der Ermittiungen. Dabel ist aber nicht zu Ubersehen, dass auch
nech Auftreten der Drucknekrosen und Erkennen der Situation durch die Pflegenden und Behandelnden

493 Beigpidsweise durch Audfdl des Sprachzentrums nach Schlaganfall oder dtershedingte Demenz.
4% vgl. bsow. Pischel u.a, Epidemiologie des Decubitus im Umfeld der Sterbephase; Andyse im
Rahmen der Lechenschau, 1998.
“% Pischel u.a, Zdtschrift fir Gerontologie und Geriatrie 2001, 509, 514.
**®aa0. S. 515.
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vidfach weitere Fehler durch eine inadéquate Behandiung oder verspétete Krankenhauseinweisung
getétigt wurden. Sdlbst nach Abschluss der medizinischen oder pflegerischen Behandlung konnten in
wenigen Einzdfédlen noch Verdachtsmomente fir weitere srafrechtlich relevarnte Handlungen durch
magliche Bewe smittelmani pulationen und Abrechnungsbetrugstaten erkannt werden.

Entsorechend der im Rahmen der rechtlichen Betrachtung getroffenen Einschétizung zeigte die
Auswertung der Akten, dass in etwa nur jedem zehnten Fal eine Sanktion oder sanktionséhnliche
Mal3nahme erfolgte oder saitens der Staatsanwaltschaft durch Anklageerhebung die Sanktionierung
besbschtigt war, obglech die verhdtnismddg lange Vefarensdauer von im Mittedwert Uber
18 Monaten darauf hindeutet, dass regeméldg alen Ermittlungsansétzen zur Aufklérung der medizinisch
tatschlich recht anspruchsvollen Sachverhdte nachgegangen worden ist. Erwartungsgemdl zeigte Sich
des weiteren, dass die hohe Eingtellungsquote nur zu rund einem Dirittel darauf zuriickzufihren war, dass
ein vorwerfbares Fehlverhaten der Beschuldigten nicht erschtlich war; hingegen war in mehr ds der
Hafte der Fdlkongedlationen erdchtlich, dass erhebliche Pflege- und Behandlungsdefizite vorlagen,
jedoch der Kausdlitétsnachweis zur Gesundheitsverschlechterung oder dem Tod der Betroffenen nicht
mit der erforderlichen Sicherheit gefuhrt werden konnte. Zum Tell war dieses Problem gerade durch die
Uberwiegend unzureichende Dokumentation bedingt, da die Verantwortungsbere che der Beschuldigten
und anderer an der Pflege Beteiligter nicht mehr hinreichend zu differerzieren waren oder sogar nicht
nachvollzogen werden konnte, welche Mal3nahmen tberhaupt erfolgt und welche unterlassen worden
waren. Hier wirkten sch die hohen Anforderungen an die Schuldfeststdlung im Strafverfahren
dahingehend aus, dass aus dem Fehlen entsprechender Aufzeichnungen be Unaufklarbarkeit des
Sachverhalts nach dem Grundsatz in dubio pro reo nicht per se auf die NichtdurchfUihrung der
erforderlichen Malnahme geschlossen werden konnte. Inwiewelt vor dem Hintergrund der nur
ausnahmsveise  efolgenden Anklage die Bezeichnung der Staatsanwadtschaft ds |, Quas-
EntkrimindiSerungsbehtrde’  gerechtfertigt ist,*” mag dahinstehen, da die vorliegende Auswertung
zeigte, dass in Einzelfdlen von der Mdglichkeit der Einwirkung auf die Beschuldigten Uber die informelle
Vefarensarledigung durchaus Gebrauch gemecht wurde und Tendenzen, das Tatunrecht
herabzudefinieren, nicht ersichtlich waren.

Be der genaueren Betrachtung fdlt auf, dass vier Verfahren, in denen ene sanktionsdhnliche Ma3nahme
ergriffen wurde, lediglich eénem Verfahren mit dem Ergebnis einer tatséchlichen Sanktion gegentiber-
dehen. Als Erklérungsansaiz fir die vergleichsveise geringe Quote tatsichlicher Sanktionen in

497 50 etwa Orben, S. 103, unter Verweis auf Albrecht/Hassemer/VoR, S. 9.
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Strafverfahren, die Behandlungsfehler betreffen, wird gemeinhin des Ofteren von einem , Arztebonus'®
gesprochen. Abgesehen davon, dass in dr vorliegenden Auswertung lediglich eine sanktionierende
Folge einen Arzt betraf, und damit die Frage der Ubertragbarkeit derartiger Vermutungen auf
pflegerisches Persona offen bleibt, wird dieser Ansatz in Literatur und Rechtgprechung nicht erngthaft
vetreten, soweit hiermit die enzdfadlunabhangige Durchsetzung einer rigiden Eingdlungstendenz
gemeint ist. Zudem besteht die Gefahr der Verwechdung von Ursache und Wirkung, da sich das
verglechsweise geringe Sanktiongrisko in medizinrechtlichen Strafverfahren grundsétzlich, wie auch in
den hier untersuchten Fdlen, vor dlem Uber die hohen Kausditétsanforderungen bildet und eine
Beanflussung der Berdtschaft von Staastsawdtschaften und  Gerichten  zur  informelen
Verfahrensbeendigung hierdurch nahe liegt.**® Soweit tatsichlich bei berufsbedingten Schaden durch
pflegerisches und &rztliches Persond besondere Griinde in Frage kommen, die auch eine Verfahrens-
engdlung nahe legen konnen, benennt die Literatur unter Vewes auf einzdne Entscheidungen
autreffend ua die Haftungstréchtigkeit des Berufs, das mogliche Mitverschulden Dritter, die
Einmdigkeit des Vorfdls, die psychische Beastung durch das Verfahren, die lange Verfahrensdauer,
durch die Ermittlungen erlittene berufliche und finanzidle Nachteile und das zumelst anzunehmende
Fehlen von Vorstrafen.*® Hinzu kommen diirften Erwégungen der Dezernenten und Richter, auf die
maglicherweise durch Verteidiger der Beschuldigten besonders eindringlich hingewiesen wurde>® nach
denen die Stigmatiserungswirkung des Verfahrens durch eine Eingtellung nach Opportunitétsgesichts-
punkten begrenzt werden soll, um insbesondere die Unschuldsvermutung welter gelten zu lassen und die
fur den Beschuldigten negative Verwertung von Erkenntnissen des Srafverfahrens in anderen Bereichen,
wie etwa dem Disziplinar- oder Arbeitsrecht, zu vermeiden.®

Soweit demnach Sanktionen oder sanktionsdhnliche Maahmen (Eingelung nach Zahlung ener
Geldauflage gemdl? 8153a StPO) erfolgten, konnte unter Berticksichtigung der fenlenden Verdlge-

% Orben, S. 103.

49 Wenzel, Rn. 622; Ulsenheimer, Rn. 509b. Vgl. bspw. die Urteilsbegriindung des Landgerichts
Augsburg, Urt. v. 16.10.2001, Az. 3KLs400 Js 111591/00: ,,...in Ansehung des straffreien Vorle-
bens des Angeklagten, der ds Arzt schwierige und verantwortungsvolle Aufgaben zu Ubernehmen
hat..., ig ... eine Geldstrafe von ... tat- und schuldangemessen”.

%% \/gl. hierzu die Anregungen von Wenzel fiir die Verteidigung im medizingrafrechtlichen Verfahren,
Rn. 573 ff.

%01 Zur Unzulsssigkeit der Verwertung dieser Informationen in anderen Verfahren: Dahs, Rn. 300.
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menerungsfahigkeit aufgrund der geringen Quantitét (n=10) zumindest aus der deutlichen Abstufung
nach der Hohe des zu zahlenden Betrages in Vergleich mit der Professon und Qudlifikation der
Beschuldigten ein Anhaltspunkt dafir gefunden werden, dass Staatsanwaltschaft und Gericht bel der
Bemessung der Gelddtrafe und -auflage jewells die individuele Schuld in Form der Schadensauspragung
und des Malles an Verantwortlichkeit fir den Pflegebedirftigen sowie die unterschiedlichen
wirtschaftlichen Verhdltnisse der Beschuldigten beriicks chtigt haben.

B. Selektionsprozessim Verfahrensgang

Der Weg von der Tatbegehung bis zum Abschluss des saatsanwatschaftlichen Ermittlungsverfahrensist
von einem komplexen soziden Geschehen der Reaktion auf ein Verhdten, das ds strafrechtlich relevant
angesehen wird, abhéngig. Hierzu gehdren neben dem Verhaten des Téters und des Opfers das
Verhdten anderer Personen sowie die Tétigket der zusténdigen Behtrden drafrechtlicher sozider
Kontrolle. Wéahrend des Ablaufs dieses soziden Reaktionsprozesses wird die Anzahl der zu
verfolgenden Félle und Personen zunehmend kleiner.>*

Als erstle Stufe in diesem Selektionsprozess sdlt Sch die Frage, ob srafrechtlich relevantes Verhdten
Uberhaupt wahrnenmbar ist. Fir die Félle der schuldhaften Verursachung von Dekubitalulzera haben die
obigen medizinischen und medizinrechtlichen Betrachtungen gezeigt, dass der Ubergang von Ungliick zu
Unrecht, mithin die Abgrenzung der schicksahaften Entstehung ader Zustandsverschlechterung eines
Dekubitus von unzureichender und fehlerhafter Pflege oder Behandlung, gerade bei Pflegebedirftigen
mit hohen Risikofaktoren durch Auf¥enstehende kaum noch mit Gewisshelt nachvollzogen werden kann.
H&t der Pflegende oder Behanddnde seine Mainahmen sdbgat fir fehlerhaft erfolgt, ist er nicht zur
Aufkl&rung des Betroffenen hieriber verpflichtet>™® Es igt daher anzunehmen, dass eine nicht
unerhebliche Anzahl drafrechtlich rdevanter Pflegehandiungen, insbesondere im fahrldssgen Bereich,
nur durch den Tater sdlbst zu erkennen i, sofern dieser sein Handeln salbst Uberhaupt as strafbar
bewertet.®

Soweit dso der Geschadigte oder Dritte Uberhaupt Kenntnis von dem Verdacht einer Streftat erlangen
konnen, sdlt das Anzeigeverhdten in privater oder amtlicher Eigenschaft die erste nach aufl?en hin

*%2 Eisenberg, § 26 Rn.1.

%3 \/gl. Dettmeyer/Madea in Madea/Brinkmann, Kap. 15, S. 1461.

% 30 i.E. auch Eisenberg, § 26 Rn. 2, der davon ausgeht, dass nur ein Teil dler vermuteten Straftaten
Uberhaupt bekannt werden kann.
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schtbare Resktionsstufe dar. Die Strafanzeige durch Privatpersonen sdlt gewisse Minima-
anforderungen an den psychischen und physschen Zugand des Anzeigenden. Wenn diese
Anforderungen im Alltag auch unbedeutend erscheinen mogen, darf bel der Betrachtung von Pflege-
vernachl&ssgungen nicht aus dem Blickfeld geraten, dass die Betroffenen sch im Regdfdl nicht aus
freen Stlcken in pflegerische Obhut begeben haben, sondern dies zumeis unter dem Eindruck
korperlicher und geigtiger Erkrankungen und Alterserscheinungen erfolgt ist. So ist der Grol¥ell der in
vorliegender Untersuchung betroffenen Menschen zwischen 85 und 90 Jahre at und multimorbide
gewesen, und hat bereits aus diesen Grinden oftmas nur noch kurze Zeit nach Auftreten eines
Dekubitalgeschwiirs gelebt. In einer Vidzahl von Falen wéren daher die Pflegebedirftigen salbst bereits
aus objektiv-somatischen Griinden nicht zur Erdaitung ener Strafanzeige fahig gewesen. Diese
Beobachtung dirfte aufgrund der Tatsache, dass der Dekubitus in engem Zusammenhang mit Alter,
Morbiditét und dem nahenden Lebensende steht, auf den grofdten Tell der Pflegebedirftigen Ubertragbar
sn. In der Praxis nur wenig bedeutsame Ausnahmen sind insowelt denkbar, wie es um Fdle von
Vemnachléssgung in der Pflege behinderter Menschen geht, die en erheblich niedrigeres
Durchschnittsalter und geringere Morbiditét aufweisen, oder Menschen in postoperativer stationérer
Krankenhaustherapie betroffen snd, bel denen diese Parameter ebenfdls erheblich nach unten
abweichen. Somit fdlen die Geschédigten sebst aufgrund fehlender Kommunikationsméglichkeiten
regdmédg ds erdes Glied in der Keite zwischen Anzeigeerstattung und Staatsanwatschaftlicher
Ermittlungstétigkealt aus, was im Rahmen der vorliegenden Arbelt dadurch Bestétigung fand, dass keiner
der 64 ausgewerteten Féle durch den Geschédigten selbst zur Anzeige gebracht worden war.

Sofern dem Opfer einer Pflegevernachléssgung doch die Erdattung einer Strafanzeige moglich sein
sollte, héngt die Ausfiihrung dieses Schrittes von der Anzeigebereitschaft ab. Diese kann einerseits von
Uberlegungen zum Ausmal3 der Schadigung abhdngen; so wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass
vide Opfer von Straftaten ds Grund fur eine Nichtanzeige angaben, sie hidten den Schaden fir zu
gering.®® Allerdings ist die Ubertragbarkeit auf die Féle von Pflegevernachizssgungen fraglich, da
enersats viefach gravierende korperliche Folgen entreten konnen, die nicht mehr as geringfigig zu
bezeichnen sind, und anderersaits die korperliche Unversehrthelt regeméiig nicht quantitativ bewertet
wird und deher eéin anderes Anzeigeverhdten ds etwa be Eigentumsdelikten zu beobachten ist.>®
Allerdings komte sch senkend auf die Anzeigebereitschaft auswirken, dass ein Grofdell der

% Ejsenberg, § 26 Rn. 26 f., m.w.N.
5% gchwind, § 20 Rn. 9am.w.N.
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Pflegeleistungen bundesweit im héudichen Bereich durch Angehdrige erbracht wird>*” Dort auftretende
Féle von Pflegevernachlassigung bringen zumeist die Problematik mit sch, dass zwischen Tétern und
Opfern eine nahe Beziehung besteht. Dain Untersuchungen nachgewiesen wurde, dass die Tatbegehung
durch Personen des soziden Nahraums oftmas die Anzeigebereitschaft senkt>® wird in dieser
Kongdlaion nur im Ausneéhmefdl die Anzeigeerstattung durch den Geschédigten selbst zu erwarten
sn.

Wie die Untersuchung bei der Betrachtung der Anzeigesteller der Hamburger Verfahren zeigte®® kann
aber auch davon ausgegangen werden, dass die Anzeigebereitschaft von Tatzeugen durch dul3ere
Eirfliisse wie etwa intensive Medienberichterstattung beeinflusst werden kann. >

Soweit die Anzeigeerstattung von Amts wegen erfolgte, handelte es sich Uberwiegend um Fale, be

denen die Pflegevernachidssgungen im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Leichenschau entdeckt
wurden, im Ubrigen wurde ein geringer Tell der Srafverfahren durch Betreuer der Geschédigten
eingdeitet. Unter korrigierender Berlicksichtigung des Umstandes, dass ds Betreuer zumeist nahe
Angehdrige eingesetzt waren und Sch insowet eine Vermischung privater Interessen mit den
Verpflichtungen der Betreuerstellung bei der Frage nach der Motivation der Anzelgeerstattung ergeben
konnte, kann dennoch festgehdten werden, dass in etwa 2/3 der Féle das Strafverfahren durch
Feststellungen von Amts wegen eingeleitet worden i<

Demnach wird deutlich, dass die Funktion des Opfers ds ,informeler Agent der srafrechtlichen
Sozidkontrolle®™ bei der schuldhaften Verursachung eines Dekubitus kaum mehr ins Gewicht falt.,
Vidmehr scheint die Erfassung des Strafunrechts durch das System dtrafrechtlicher sozider Kontrolle
hier in erster Linie durch die Tétigkeit der rechtsmedizinischen Ingtitute bedingt zu sein, und die Rolle
von Angehdrigen und anderen dem Betroffenen nahe stehenden Personen as sozide Kontrollinstanzen
bedeutend geringer auszufalen.

Als weitere Sdektionsstufe erlangt nun der Filterungsprozess im Strafverfahren Bedeutung, der sich
zunéchgt aus den unterschiedlichen tatséchlichen Anhatspunkten fir eine Straftat ergibt, aber auch aus

07 v/gl. die Ausfiihrungen zur Pflegestatistik Fuinfter Teil: Einzelergebnisse, A.2, S. 129.
%8 Bagpidswese Kiefl/Lamnek, S. 233.

%99 v/gl. oben unter Fiinfter Teil: Einzelergebnisse, A.3.b, S. 132.

%10 | ngtruktiv hierzu Schwind, § 14.

° Sp Kaiser, § 37 Rn. 10.
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der begrenzten Kapazitét von Polizel und Justiz.>*? Allerdings erfordert dieser eine zweckméige und
rational Uberzeugende Filterung. Zu untersuchen it daher, in wiewet und aus welchen Grinden ene
Sdektion innerhab des Verfahrens erfolgte

Die erste Sdektionamdglichket nach Kenntniserlangung von dem zugrunde liegenden Sachverhdt durch
das Strafverfolgungsorgan erdffnet sch mit der Frage, hingchtlich welchen Ddliktes ein Anfangsverdacht
anzunehmen id. Be der schuldhaften Verursachung enes Druckgeschwires kommen dabe
hauptsichlich Delikte gegen die Unversehrthelt des Korpers und gegen das menschliche Leben in
Betracht. Problematisch it dlerdings in der Praxis gerade bel den Tétungsddikten, den Zusammenhang
zwischen schédigender Handlung und Todeseintritt nachzuweisen. Aufgrund dieser Schwierigkeiten war
anzunehmen, dass sSch der Anfangsverdacht der Ermittlungen auf die gegen die korperliche
Unversehrtheit gerichteten Delikte konzentrieren wirde. Tatsichlich Uberwogen die Korper-
verleizungddikte in dlen Vefahren (n=47) die Annahme enes Totungddikts (n=22) in der
Gesamtbetrachtung; die regionae Betrachtung hingegen zeigte, dass die Handhabung der beiden tétigen
Staatsanwaltschaften erheblich variierte, so dass in Hamburg etwa 60 % der Verfahren mit dem
Anfangsverdacht der fahrléssgen Totung eingeatet wurden, wéahrend dies in Hannover auf nur rund
10 % zutref. Hierbe ig dlerdings zu beachten, dass die Hamburger Verfahren Uberwiegend durch
polizeiliche Ermittlungen eingdatet worden sind, so dass sich die héufige Annahme eines Tétungsdelikte
im Hamburger Bereich moglicherweise mit der These von Lohner®™ erkldren |4sst, nach der die Polizel
gerade ba den schwereren Délikten ,,hoch definiert”, um dem Regular der Aussonderung innerhab der
Inganzen des Strafvafolgungssystems zu entsprechen und den nachfolgenden Ingtanzen die
Entscheidung offen zu hdten,®™* und diese Definition bei Ubernahme des Verfahrens durch die
Staatsanwaltschaft beibehaten worden ist. Hierin konnte der Unterschied zu den Hannoveraner
Verfahren begriindet sein, die durch die Uberwiegende Einleitung aufgrund der rechtsmedizinischen
Erkenntnisse der aul¥eren Leichenschau vidfach direkt bei der Staatsanwaltschaft begannen.

Eine weitere bedeutsame Selektionaméglichkeit im Ermittlungsverfahren ergab sich bel der Eindtufung as
Vorsatz- oder Fahrléssigkeitdat. Die Erwartung, dass die Uberwiegende Zahl der Ermittlungsverfahren
die fahrldssge Tatbegehung zum Gegenstand haben wirde, bestétigte sich in der Gesamtschau der
Korperverletzungsddikte im verfolgten Tatbestand (dieser enthidt in 19 Fdlen eine vorsdtzliche und in

*? Kaiser, § 41 Rn. 14.
>3 | ohner: , Der Tatverdacht im Ermittlungsverfahren®, S. 191.
>4 S0 auch Schwind, § 2Rn. 8.
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37 Fdlen ene fahrldssige Begehungsweise). Dies dirfte vor dlem auf die oben festgestdlten
Schwierigkeiten bel der Annahme des Vorsatzes zurtickzuftihren sain, der regdmé3g in Ermangdung
ener entsprechenden Einlassung des Beschuldigten nur mit Indizien wertend erschlossen werden
kann.>™ Ubertragen auf die schuldhafte Verursachung eines Dekubitus durch Pflegeverssumnisse
bedeutet dies, dass berets der Einleitung geringer oder fehlerhafter Prophylaxe- oder Thergpie-
mal3nahmen ene Indizwirkung dahingehend zukommen kann, dass letztlich die Verursachung eines
Pflegeschadens trotz unsorgfdtigen Arbetens durch die Beschuldigten vermieden werden sollte, womit
die Annahme enes Korperverletizungs- oder Totungsvorsaizes nur in solchen Fédllen in Betracht
kommen dirfte, in denen ersichtlich ist, dass der Eintritt der Koérperschéden auf der Hand lag und
hingenommen wurde.>'

Allerdings zeigt der regionde Vergleich, dass unabhangig von diessr Annahme offenbar ene
unterschiedliche Handhabung bel beiden betrachteten Staatsanwatschaften besteht, im Hannoveraner
Bereich die Tendenz eher zur Annahme einer vorséizlichen Korperverletzungshandiung ging, wahrend
die Hamburger Staatsanwaltschaft dieses Delikt zumeist zur fahrldssgen Korperverletzung herabstufte.
Auch wenn sch dieser Unterschied in der Praxis nicht direkt auswirkte, dalediglich in einem Verfahren
formde Schuldspriiche efolgten, und in diessm gch die rechtliche Einschétzung wéhrend des
Verfahrens nicht gedndert hatte, zeigt dieser Umdtand, dass dieser Tell des Sdlektionsprozesses von
aulerlich kaum beainflussbaren Variablen und offenbar auch durch die ,lokale Justizkultur'” geprégt
ist.

Ba der Betrachtung des weteen Vefarens fanden dch nur wenige Unterschiede der
Handlungsablaufe. Sofern die Pflege- und Krankengkten noch nicht vorlagen, erwirkten die
saatsanwa tschaftlichen Dezernenten regeméldig Durchsuchungsbeschltisse zur Beschlagnahme. Soweit
in zwe Falen diese nicht erlassen wurden und sich dieser Umstand verfahrensbeendigend auswirkte, '

fand hier eine Rechtswertung durch die Gerichte datt, die zur Verfahrenssdektion fihrte. Da es sich

*% Hruschka geht sogar davon aus, dass der Tatvorsatz nicht bewiesen, sondern lediglich zugerechnet
werden kann (,,dolus ex re"), S. 196, 202.

*16 Eindrucksvoll zeigt Sessar die teils minimalen Unterschiede der &uReren Tatumaténde bei todlichen
und nicht todlichen Gewdthandlungen auf, die sch be Poliza und Staatsanwatschaft in der
Annahme des Totungsvorsatzes entscheidend auswirkten, S. 199, 203.

*1 Zum Begriff Kaiser, § 37 Rn. 8; vgl. Eisenberg, § 27 Rn. 4 ff.

>18 \/gl. oben unter Fiinfter Teil: Einzelergebnisse, A.7.e, S. 150.
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hierbel um voneinander unabhéngig entscheidende Richter in verschiedenen Verfahren handdte, knnen
Zusammenhénge in diesen Fdlen nicht ekant und Rickschlisse auf die Kriterien der
Verfahrenssel ektion nicht gezogen werden.

Sowelt ein Verfahren sechseinhalb Jahre nach der Tat dadurch beendet wurde, dass der Dezernent der
Staatsanwaltschaft das besondere 6ffentliche Interesse aufgrund des langen Zeitraumes nicht mehr as
gegeben ansah, dirfte die Entscheidung bel wahrscheinlich nicht mehr mit der erforderlichen Sicherheit
moglichem Tatnachweis enersaits von dem Agpekt der Verfahrenstkonomie und des ,, Erledigungs-
drucks®™ bedinflusst gewesen san. Anderersaits it eine lange Dauer des Ermittlungsverfahrens ds
belastendes Moment gerade firr Arzte und Angehérige anderer Heilberufe nicht zu unterschétzen,* so
dass dieser Umstand im vorliegenden Fal ebenfalls entscheidungserheblich gewesen sein diirfte.

Die Aussdektion eines Grofels der Verfahren im Wege der Eingellung gemdl? 8170 Abs. 2 StPO
erfolgte jeweils, wie beschrieben,®® aufgrund der Feststdllungen der rechtsmedizinischen Gutachten
nach Feststelung des Fehlens eines vorwerfbaren Verhdtens oder der nicht mit der erforderlichen
Gewissheit nachweisbaren Kausalitét.

C. Unter schiede zwischen ,, Sanktionsverfahren und ,, Einstellungsver fahren”

Sowelt die Dezernenten der Stastsanwaltschaft an dieser Stelle des Verfahrens sich in seben Fdlen zur
Wahl einer Sanktionierungsfornt™ entschieden, und damit von ihrer zentrden Steuerungsfunktion im
Ablauf des Strafverfolgungsvorgangs Gebrauch machten, bestand bel der vorliegenden Untersuchung
ein besonderes Interese in der Herausarbeitung der Unterschiede dieser Verfahren zu den sog. ., Ein-

« 523

gdlungsverfahren

*19 Hierzu ingtruktiv: Hergenroder, S. 149f.

%20 3o auch Ulsenheimer, MedR 1987, 207, 210.

*2L \/gl. oben unter Fiinfter Teil: Einzelergebnisse, A.7.d, S. 146.

%22 Gemdnt is mit der nicht rechtstechnischen Bezdichnung ds ,Sanktionsverfahren® die
Anklageerhebung ebenso wie der Antrag auf Erlass eines Strafbefenls, sowie, aufgrund der sank-
tionsahnlichen Wirkung, die Eingellung nach Erflillung einer Geldauflage.

°2 Mit diesem ebenso nicht rechtstechnisch zu verstehenden Begriff sind die Verfahren bezeichnet, die
nach § 170 Abs. 2 StPO mangds hinreichenden Tatverdachts nach Abschluss der Ermittlungen
durch die Staatsanwaltschaften eingestellt wurden.
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Der Anfangsverdacht der Sanktionsverfahren richtete sich im Hamburger Bereich in zwel Fdlen auf eine
fahrléssige Korperverletzung und in zwel weiteren Féllen bestand der Verdacht der fahrldssigen Totung.
In Hannover hingegen bestand nur in einem Fall der Anfangsverdacht der fahrlassgen Koérperverletzung,
wéahrend die Dezernenten n zwel Falen von dem Verdacht einer schweren Korperverletzung (8 225
SGB) ausgingen. Auch wenn das Zahlenmaterid gering i, fallt doch bei den Hannoveraner Verfahren
auf, dass aufgrund der zu Beginn des Ermittlungsverfahrens vorhandenen Informationen zumindest in
zwel Fdlen die vorsitzliche Begehungswveise ener Korperverletzung mit gravierenden Folgen fur die
Geschadigten angenommen worden ist, was auf ein vergleichsweise sark ausgeprégtes Ausmal3 der
korperlichen Schédigungen schliefl2en lassen kann.

Wéhrend im weiteren Verlauf der Ermittlungen aufgrund der Ergebnisse der rechtsmedizinischen
Gutachten die beiden Hamburger Verfahren wegen fahrldssger Totung auf den Tatverdacht der fahr-
l&ssigen Korperverletzung herabgestuft wurden, und damit in vier Verfahren nur noch ein Vorwurf nach
§ 229 SIGB begtand, verblieb es bel den Hannoveraner Verfahren bel der Einschétizung des Tat-
verdachts im Zetpunkt der Abschlussentscheidung. Allerdings lag in diesen Verfahren zu diesem
Zeitpunkt Uber die festgestellten erheblichen Pflegeversaumnisse hinaus keine gesicherte Erkenntnis dazu
vor, ob der Vowurf der schweren Korperverletizung den Beschuldigten auch tatséchlich hétte
zugerechnet werden konnen.

Als Taorte der Sanktionsverfahren wurden in vier Fdlen Pflegeheme emittdt, in zwel Falen
Krankenhduser und in zwel Fdlen die hdusliche Umgebung im Rahmen der ambulanten Pflege
(Mehrfachnennungen moglich), womit keine auffalige Abweichung zu der Tatortverteilung der Ubrigen
Verfahren zu beobachten ist.

Die Strafverfahren wurden in vier Fallen durch Angehérige und Betreuer und in einem Fall durch einen
Pflegediengmitarbaiter zur Anzeige gebracht. Hinzu kommt, dass in einem welteren Verfahren die
Ermittlungen durch die &ul3ere Lechenschau von Amts wegen eingdleitet worden sind. Im Verhdtnis zu
den Eingdlungsverfahren ergibt sch hier eine deutliche Abweichung zu Gungen der soziden Be-
zugspersonen der Geschédigten.

Die Verteilung der Beschuldigten (4 Arzte, 6 Pflegekréfte, ein Angehdriger) entspricht den bei den
Ubrigen Verfahren getétigten Beobachtungen.

Die ermittelten Fehlervorwiirfe der Sanktionsverfahren betreffen in dlen Félen (n=7) die mangelnde
Prophylaxe, sowie in der Uberwiegenden Anzahl (n=4) mangeinde Qudifikation des Personds,
Behandlungsfeler und Dokumentationsmangd. Die Vorwlrfe liegen damit  Uberwiegend im
vorsorgenden und organi satorisch-dokumentatorischen Bereich.
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Die Betroffenen der Sanktionsverfahren sind im Durchschnitt 82 Jahre dt, das Geschlechterverhdtnis
zagt mit 5:2 dtersentsprechend erwartungsgemd? die haufigere Betroffenheit der Frauen. FUnf
Betroffene verdarben im Laufe der Pflegemalinahmen, wobel in keinem Fdl ein Zusammenhang mit den
Dekubita geschwiiren durch rechtsmedizinische Gutachten bestétigt worden ist. In zwel Fdlen hatte bel
Verfahrensabschluss die Wundheilung begonnen oder war bereits erfolgt.
Die individudle Konditution der Geschédigten vor Dekubitusentstehung war auffallend gut: So bestand
Uberwiegend (n=5) ein normader Erndhrungszustand, Se waren zwar grof¥enteils (n=6) bettlagerig, das
Dekubitusrisko bewegte sch dlerdings in sechs Fdlen lediglich im Bereich mittel bis hoch.
Grad und Ausmal’ der Dekubitalulzera snd im Vergleich zu dem Durchschnitt der Ubrigen Verfahrenin
dieser Gruppe verhdtnism&dg moderat ausgeprégt: Vier Betroffene litten unter Wunden des Grades 1V,
zwel unter Grad 111 und einer unter Grad |1, was etwa der Verteilung der in dlen anderen Verfahren
beobachteten Schweregrade entspricht. Die mittlere GroRe aler Wundfléchen betrug 82 en? (15 — 122
cn?), womit sie deutlich unter dem Mittelwert der WundgréiRe der ibrigen Betroffenen (164 cn) lag.
Die mittlere Dauer der Sanktionsverfahren betragt 27 Monate und knapp zwei Wochen (Streuung 7 bis
49 Monate) und ist damit erheblich langer ds die durchschnittliche Dauer dler Verfahren (18 Monate).
Soweit den Begriindunger™® der Sanktionsmalnahmen zu entnehmen war, weshalb die Sanktionierung
in den jeweiligen Verfahren angezeigt erschien, konnten folgende Tatumsténde festgestel It werden:
Fehlender Pflegeplan (Organisationsverschulden), unzureichende Pflege durch Altenpflegerinnen
be festgestdlter Vermeidbarkelt der Dekubitaulzera,
Prophylaxefenler (Riskoanstufung) durch Pflegediendgtleitung und Pfleger eines Krankenhauses,
Fehler in dlen Bereichen durch Pflegediengmitarbeiter und Leitung (Riskoengufung,
Prophylaxe, Behandlung, Organisation), sowie mutmaldiche Bewe smittelfal schung durch vorge-
fertigte Lagerungsplane,
Pflegefehler und mangehafte Qudifikation des Pflegepersonds, zudem war das betroffene
Pflegehem wiederholt zum Ermittlungsort in Vefahren mit dem Verdacht drafbarer

Pflegevernachldssigung geworden und es bestand der Verdacht, dass die nicht erbrachten

2 Hierzu z&hen Informationen, die Riickschliisse auf die Veranlassung des Sachbearbeiters zur Wahl
einer Sanktionsart oder sanktionsdhnlichen Mal3nahme zulassen. Diese fanden sch beispidsweiseim
konkreten Anklagesatz bzw. im konkreten Tatvorwurf eines Strafbefehls sowie in der Begriindung
eines Antrages auf Zustimmung zur Einstellung nech § 153a Abs. 1 StPO bei Ubersendung der Akte
durch die Stastsanwal tschaft an das Gericht.
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Pflegeestungen in betrigerischer Absicht abgerechnet worden waren; die Vorwirfe richteten

sch insowelt auch gegen einen Arzt,

Schwere Dokumentations- und Prophylaxeversstumnisse der Pflegediengleitung waren klar

nachweisbar.
Erkennbar ist dabel, dass sich die Vorwirfe in der Mehrzahl der Féle (n=5) direkt oder indirekt auch
gegen die Pflegedienstieitung oder Organisation der Einrichtung richteten, wobel dlerdings nur in zwel
Féllen tatsichlich auch Uber die Zahlung einer Geldauflage nach §153a SIPO eine sanktionsghnliche
Malinahme gegen Mitarbeter der Pflegediengtlaitung erfolgte, denen neun Geldauflagen gegen Pflege-
persond und eine Geldauflage gegen einen Arzt gegeniiberstehen.
Allen Verfahren i dlerdings gemein, dass die rechtsmedizinischen Gutachten vergleichsveise deutlich
die Begehung mehrerer und gravierender Fehler feststdlten und auch die Kausdité der hierauf
folgenden Gesundheitsschéadigung in diesen Félen bgahten, womit Se Sch von dem Uberwiegenden Tell
der Gutachten der restlichen Verfahren erheblich unterschieden.®”
Damit waren den Akten der Sanktionsverfahren keine Anhaltspunkte darauf zu entnehmen, dass etwa
das besondere Ausmall der durch die Pflegevernachldssigung verursachten Schédigungen fur die
Entscheidung zur Sanktionierung der Beschuldigten ausschlaggebend gewesen sain konnte; die
verhdtnisméldg moderate Auspragung der Korperschaden lasst diese Vermutung eher unwahrscheinlich
erscheinen. Vidmehr erscheint in ergter Linie die Kombination aus gravierenden Fehlervorwirfen in
unterschiedlichen Bereichen des Pflege- und Behandlungsprozesses mit der in den rechtsmedizinischen
Gutachten fedgestdlten deutlichen Nachweisbarket des Kausdzusammenhangs zur Ge
sundheitsverschlechterung dazu zu fihren, dass die staastsanwatschaftlichen Dezernenten bel der
Abschlussverfiigung eine sanktionierende Mal3nahme ergreifen. Dass in diesen Fdlen die Gutachter der
rechtsmedizinischen Inditute einen Zusammenhang zwischen den Pflegefehlern und den eingetretenen
Gesundheitsschaden ds gegeben ansahen, scheint wiederum durch die vergleichsveise gering ausge-
pragten Pradispositionsfaktoren der Geschadigten begiingtigt worden zu sein. Uberdies kann der
Umdtand, dass die Mehrheit der Sanktionsverfahren durch Strafanzeigen sozider Bezugspersonen der
Betroffenen eingdetet wurde, die Entscheidung zur Ergreifung ener sanktionierenden Mal3nahme aus
dem Geschtspunkt der Wiederherstdlung des Rechtdfriedens beainflusst haben, was dlerdings nicht

dcher nachzuwesen i

%2 \/gl. zur Problematik des Kausalitdtsnachweises in den vorliegend ausgewerteten Verfahren oben
unter Funfter Teil: Einzelergebnisse, A.7.d, S. 146.
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D. Ruckschluss auf Dunkelfeld

Die vorliegende Auswertung erbrachte Anhatspunkte zu tatsichlich regidrierter Kriminaitét oder zu
Sachverhdten, in denen der Verdacht einer strafbaren Handlung vorlag. Bel Betrachtung der Kriterien,
die diesen Sachverhdten zugrunde lagen und in ein Strafverfahren mindeten, ergeben sich Erkenntnisse,
die fir Rickschlise auf den durch Strafverfolgungsbehorden bidang nicht regidrierten oder
regigtrierbaren Teil der Kriminditét (Dunkefdd®?®) bedeutsam sain konnen.

Berdits aus den im Teil B ersichtlichen Uberlegungen zur oftmals fehlenden Kenntnis der Geschzdigten
oder Dritter dartiber, dass eine drafrechtlich relevante Pflegevernachldssgung efolgt ist, sowie zur
vidfach fehlenden AuRerungs- und Erinnerungsfahigkeit der Geschadigten ergibt sich, dass en
erheblicher Antell verfolgbarer Straftaten im Bereich der Pflegevernachléssgung erst gar nicht bekannt
werden dirfte.

Sowelt die Rolle der rechtsmedizinischen Inditute bel der Entdeckung von draftatverdéchtigen
Vernachl&ssgungszea chen an Pflegebediirftigen im Rahmen der &ul¥eren Leichenschau nun aufgrund des
Auddls des Geschédigten ds Anzeigeerdtater in den Vordergrund tritt, kann zwar von ener
zunehmenden Aufkl&rungsrate unter dem Gesichtspunkt ausgegangen werden, dass die zweite
Leichenschau (sog. Krematoriumsleichenschau) vor der Feuerbestattung nach 83 Abs. 2 Ziff. 2
Feuerbedtattungsgesetz  bzw. den entsprechenden Regelungen in den Bedtattungsgesetzen der
Bundedénder zwingend vorgeschrieben it und bel Verdacht enes nicht natUrlichen Todes unter
Umstdnden eine Obduktion vorzunehmen ist. Gerade vor dem Hintergrund der (vor dlem offenbar aus
okonomischen Aspekten) zunehmenden Anzahl an Feuerbestattungen dirfte damit die Verschiebung
weiterer Taten erheblicher Pflegevernachlassgungen aus dem Dunkdfdd in den regidrierten Bereich zu
erwarten sein, da davon ausgegangen wird, dass die Krematoriumsleichenschau en effizientes Mitte zur
Aufdeckung bidang unentdeckter unnatiirlicher Todesursachen und anderer Anhatspunkte fur Straftaten
darstellt.”’

%26 7ur Definition des Dunkefeldes ds Summe jener Ddlikte, die den Strafverfolgungsbehdrden (Polizei
und Judtiz) nicht bekannt werden und deshdb in der Strafverfolgungsdatistik nicht erscheinen:
Schwind, 8 2 Rn. 34 ff.

%2 Madea, S. 143.
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Limitierend wirkt sich andererseits der Umstand aus, dass nur etwa 30% der haudich versorgten
Pflegebediirftigen Uberhaupt im Rahmen der Pflege professiondle Hilfe in Anspruch nehmen.®* Insoweit
durfte aufgrund der zuvor beschriebenen zumest fehlenden Bereitschaft, Personen des soziden
Nahraums wegen ener sdbst erlittenen Straftat anzuzeigen, en vergleichsweise hohes Dunkdfed
bestehen. Gerade unter dem Gesichtspunkt, dass hdudiche Pflege durch Angehdrige teilweise unter dem
Druck 6konomischer Gesichtspunkte heraus erfolgt oder aus der Angs, das gewohnte hdudiche Umfeld
zugungen der Unterbringung in @nem Pflegehem zu verlassen, dirften Pflegebediirftige vidfach
befiirchten, mit Ergattung einer Strafanzeige die Moglichkeit der haudichen Pflege zu verlieren.
Ruckschllisse von der regidrierten Kriminditét auf das Dunkefeld sind grundséizlich mit Vorbehaten
und der Annahme grof3er Unschéarfen zu ziehen, sofern Gberhaupt zugrunde gelegt werden kann, dass es
bei der speziell betrachteten Deliktsgruppe Gesetzesmilligkeiten zwischen Hell- und Dunkelfeld gibt. >
Die in der vorliegenden Untersuchung ausgewerteten Verfahren lassen beralts erschtlich aufgrund der
geringen Quantitét, der starken Regionsbezogenheit und des Umstandes, dass die Verfahren nur Uber
die Tétigket des Hamburger rechtsmedizinischen Indtitutes ermittelt werden konnten, erkennen, dass
die Aussgekraft der Vefahren in Bezug auf die gesamte Dimension des Problembereichs
Pflegevernachléssgung derart begrenzt ist, dass Sch en Uber Se gezogener Rlckschluss auf das
Dunkefdd nicht anndhernd begriinden liel2e. Als kleiner Ausschnitt des Hellfeldes kénnen die in den
vorliegenden Verfahren ausgewerteten Variablen lediglich dazu dienen, aus einzdnen Aspekten der
Pflegevernachidssgung auf Probleme im Zusammenhang mit der Bdeuchtung des Dunkefeldes
hinzuweisen.

So geben insbesondere die Einzelfdle Anlass zur Besorgnis, in denen die Strafverfahren erst durch
Anzeige von Pflegediengmitarbeitern selbst eingdaitet wurden, da im Umkehrschluss zu befiirchten i,
dass diese Fdle bhis dahin nicht nach auen hin bekannt geworden snd, was auf eine
Fehlerverdeckungsstrategie hinweisen konnte. Deutlich wird dies im Zusammenhang mit dem Verfahren,
in dem der Verdacht der gezidten Vorfertigung von Umlagerungsplanen begriindet wurde; hier zeigt
sch, dassesin einzenen Félen in der Hand der Pflegenden selbst liegen kann, ob ein Sachverhdt nach
aul¥en hin ds Ungliick oder Unrecht erkennbar wird.

Sowelt, wie in den Ubewiegenden Fdlen anzunehmen san wird, keine bewusste Begehung und
Verdeckung von Pflegefenlern erfolgt, sondern unsorgfétiges Handeln zur Entstehung drafrechtlich

8 Klie, S. 21.
52 gchwind, § 2 Rn. 67 ff.
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relevanter Pflegeschéden fihrt, kann gerade die Unsorgfdt der Handelnden dazu fihren, dass en
erheblicher Anteil der Straftaten im Bereich des Dunkelfeldes verbleibt, da Ilickenhafte Dokumentation
oftmas die Erfassung und Aufkldrung drafrechtlich relevanter Pflegevernachlassgungen unméglich
macht. Bereits die Beobachtung von Pulschel u.a, dass etwa 2/3 der ausgewerteten Kranken und
Pflegeskten von 140 Verstorbenen mit hthergradigen Dekubitaulzera sich derart [lckenhaft dargtellte,
dass im Sratfdl von unzurechender Dokumentation mit der Folge des Eintritts von
Beweisarleichterungen auszugehen gewesen wire ™ zeigt, dass die Mdglichkeiten zur Erhellung des
Dunkdfddes solange stark begrenzt snd, wie die Pflegenden sdbst unsorgfdtig handen und
dokumentieren.

Wetere Anhdtspunkte zum Rickschluss auf das Dunkdfeld lassen sch aus der Tatigket der
Medizinischen Dienge der Krankenkassen entnehmen, die im Auftrag der Leistungstréger regemadige
Uberprifungen und Begutachtungen der Pflegebedirftigen vornehmen. So ergab der  zweite
Pflegezustandsbericht des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) bel
einer Uberpriifung von rund 30.000 Pflegebediirftigen in ambulanter und stationdrer Pflege®®! dass bei
42,4% der ambulant versorgten Pflegebedirftigen und 355% der Pflegehembewohner ene
unangemessene Dekubitusprophylaxe mit mogicherwelse gesundheitsschédlichen Folgen festzugtdlen
war.>* Eine Datenerhebung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) Westfalen-Lippe
aus dem Jahr 2003, die 131.081 Pflegebedirftige umfasste, fihrte zur Registrierung von 5.139
Dekubitusfélen, wobe eine inadaquate Wundversorgung hohergradiger Dekubitaulzera bel rund 77 %
der Betroffenen festgestelt wurde>* Da die bel diesen Erhebungen festgestellten Defizite in Prophylaxe
und Thergpie grundsitzlich den Verdacht unsorgfatsgemél3en Handelns und damit eines drafbaren
Verhdtens auslGsen, wird ersichtlich, dass die Verfahren der vorliegenden Untersuchung lediglich einen

geringflgigen Querschnitt im Vergleich zum Gesamtausmal? der Problematik darstellen dirften.

*% pischel u.a, Zeatschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2001, 509, 514-515.

3 Die Uberprifung umfasste etwa 31 % dler zugelassenen Pflegedienste und rund 41 % dler
zugd assenen dationaren Pflegeeainrichtungen in Deutschland.

%2 MDS, Pflegezustandsbericht 2007, S. 17 f., 167, 200.

°% Reus/Huber/Heine, Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2005, 210 ff.
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E. Rechtliche, soziale und 6konomische Aspekte der Pflegever nachlassigung

Die Dekubituspréavalenz wird bei der Bewertung von Pflegeingtitutionen und Krankenhéusern oftmas as
Indikator fir die Pflegequalitét herangezogen.®* °** Zugleich bestehen erhebliche Zweifd daran, dass
dieses Kriterium dleine unkritisch ds ,,Gltesegd” fir Pflegeanrichtungen und Pflegepersond dienen
kann. Piischel et d.>* weisen in diesem Zusammenhang beispid sweise darauf hin, dass Anhaltsounkte
dafir bestehen, dass viedle Bewohner bereits mit Dekubitalgeschwiren zur Aufnahme ins Pflegehem
gelangen und die Heime zudem mit besonders oft préfinale Pflegebediirftige versorgen, die aufgrund des
bis zum Tod vidfach detig abnehmenden Gesundheitszustandes Uberproportional dem Risko der
Dekubitusentstehung ausgesetzt sind, und bel denen vor dem Hintergrund der durch die préfinde Phase
eingeschrankten Prophylaxe- und Thergpieoptionen eine Verschlechterung oft hingenommen werden
muss.

Auch im Bereich der ambulanten Pflege scheint die isolierte Betrachtung der Dekubituspravalenzen
keine solide Basis fir die Beurtellung der Pflegequditét zu bieten. Hier ist etwa zu berlicksichtigen, dass
die Pflegebedirftigen durch die Mitarbeiter nicht lickenlos Uberwacht werden, sondern sich die
Pflegdeistungen zumeist auf einige Stunden am Tage beschranken. In der verbleibenden Zait bestent im
Verglech zu Krankenhausern und Pflegeheimen ein erheblich hoheres Risiko, dass die Pflegebediirftigen
sebst oder ihre Angehdrigen Lagerungs- und Behandlungsmal3nahmen verdndern oder besaitigen, was
etwa durch mangelnde Compliance, Demenzerkrankungen oder schlichtweg durch Unwissenheit bedingt
s=n kann.

Somit konnte die Dekubitusprévadenz dlenfdls unter den kontrollier- und vergleichbaren Bedingungen
stationédrer Krankenheusaufenthalte zur Bewertung der Prozessquditét herangezogen werden.

Be dem Versuch, mittels der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung Rickschlisse auf das
tatsachliche Ausmal? von Dekubituspravaenz und méglicher Pflegevernechléssgung zu ziehen, snd
bereits durch die nicht reprasentative Fallzahl zu grof3e Unschéarfen zu erwarten. Bel der Betrachtung der
Fehlermdglichkeiten ergibt sch ein welterer Agpekt, der fir die Gesamtproblematik von erheblicher

%% Plischel et d., Dekubitus — Risikokongtllationen, Ursachen, Eingriffsméglichkeiten, S. 100 f.

*% g0 gt die Dekubitusprophylaxe derzeit den einzigen Indikator zur Bewertung der Pflegequalitét im
Rahmen der externen Qualitétssicherung nach 8137 SGB V bei zugdassenen Krankenhdusern dar.
Strausberg et. al., DMW 2005, 2311, 2312 m.w.N.

%% Dekubitus — Risikokongtellationen, Ursachen, Eingriffsmglichkeiten, S. 97 ff.
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Bedeutung sein dirfte Mehr as die Hafte der vorliegend untersuchten Strafverfahren wurde eingdleitet,
nachdem im Rahmen der Leichenschau vor der Kremierung der Verstorbenen hohergradige Dekubital-
geschwire entdeckt wurden, die eine Pflegevernachidssgung maglich erschienen lie?en. Bel der
Kremierung (im Rahmen einer reguldren Bestattung ebenso wie ba einer anonymen Beisetzung) handelt
es sch um die preisgiingigste Bestattungsvariante>*” die Uberproportiona héufig von Angehdrigen
mittelloser Verstorbener gewahlt wird. Aufgrund des somit vermutlich Gberreprasentierten niedrigeren
soziden Status der Betroffnen muss die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass diese zu
Lebzeten aufgrund fehlender Eigenmittd mdglicherweise eine optimae Pflege und Behandlung von
Dekubitageschwiiren Uber die gesatzliche Grundabsicherung hinaus nicht erfahren haben. Der sozide
Status dirfte damit zusiizlich eine Einschéizung der reden Pflegequditét von Inditutionen und Mit-
arbeitern erschweren.

Finanziele Agpekte stehen ohnehin bel der Betrachtung der Dekubitusproblematik an prominenter
Sdle. ,Zet ig Ged‘, diese prégnante Redewendung verdeutlicht das Problem, das gerade in
Pflegehemen vergékt offen gdegt wird und dch darauf grindet, dass bel  unzureichender
Personaldecke die individud| erbrachten Pflegeleistungen geringer und kiirzer ausfdlen miissen, um eine
Vesorgung dler  Pflegebedirftiger noch gewdrlesgen zu konnen. Auswirkungen auf die
Dekubituspravaenz kénnen sich be spiel sweise dadurch ergeben, dass Umlagerungsintervale verlangert
und prophylaktische Sichtkontrollen gefahrdeter Koérperstellen seltener vorgenommen werden. Auch ist
denkbar, dass der herkdmmliche Verband zur Versorgung einer Dekubituswunde dem etwa vierma
teureren feuchten Wundverband vorgezogen wird (obgleich die geringere Verbandwechsdlfrequenz des
feuchten Verbandmittels die Personalkosten derart stark senkt, dass es sich bel diesem in der
Gesamtbetrachtung nach einer exemplarischen Berechnung um die tatséchlich glinstigere Versorgungsart
handelt)>®, womit die Abheilung von Dekubitaulzera in vermeidbarer Weise verzogert und erschwert
und somit die Frage nach einem Pflegefehler diskutiert werden konnte.

Die prophylaktischen und therapeutischen Optionen sind demnach durch die wirtschaftlichen
Ressourcen begrenzt, was bereits in der Formulierung des 812 Abs. 1 SGB V zum Ausdruck kommt:
, Die Leistungen missen ausreichend, zwveckméliig und wirtschaftlich sein; sie durfen das Maf3

des Notwendigen nicht tberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,

%" Qudle Presssmedung des Bundesverbandes deutscher Bestatter eV., 29.08.2000,
www.bestatter.de.
%% SelImer, Haudiche Pflege 1997 (5), 16-20.
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konnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.” ** Zugleich besteht aber ebenso die Verpflichtung zur humanen
Krankenbehandlung aus 8 70SGBV und 811 Abs.1 SGB XI, woraus sich ein dauerhaftes
Spannungsfed zwischen dem Machbaren und dem Finanzierbaren ergibt, das sch in der Problematik
der Pflegevernachléssigung niederschiagen kann.

Die wirtschaftliche Versorgung chronischer Wunden in der Praxis it in Deutschland bidang nur wenig
erforscht worden.>* Dennoch zeigen sich viefach Anzeichen dafir, dass eine adéguate Prophylaxe und
Therapie von Dekubitaulzerain zentrder Weise weniger von der Frage der Ausstaitung mit Sachmitteln,
as durch die personele Besstzung der Pflegeainrichtungen und die Quadifikation ihrer Mitarbeiter
besimmt wird>** Vor diessm Hintergrund steht zu erwarten, dass die Pravaenz vermeidbarer
Dekubitalulzera und die Anzahl diesbeziiglich gefiihrter Ermittlungsverfahren auch zukiinftig mit davon
abhéngen wird, welchen Pflegebedarf sich die Pflegebedirftigen ,, leisten konnen und wie weit sch die
gesatzlichen Pflegdeistungen erstrecken.

*¥ Ejne ghnliche Regalung fiir den Bereich der Pflegeversicherung it in § 29 Abs. 1 SGB X| enthalten.

>0 MDK 2001, 55.

> Piischel et d., Dekubitus — Risikokongtdlationen, Ursachen, Eingriffsmaglichkeiten, S. 102 f; MDS-
Pflegezustandsbericht 2007, 131.
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Siebter Tell: Schlussfolgerungen / Ausblick

Die Pflegevernachlassgung in Form der schuldheften Verursachung von Dekubitadulzera gelt en
vielschichtiges Problem dar: Angefangen bel den Betroffenen und der durch ihre korperlichen
Pradispositionsfaktoren, aber auch durch ihre Compliance beeinflussten Anfdligkeit fir Drucknekrosen,
fortgesetzt durch Ausbildungsstand, Leistungsféhigkeit und Motivation der Pflegenden und
Behandeinden, zudem beeinflusst durch die organisatorische, materielle und personelle Ausstattung der
Pflege- oder Behandlungseinrichtungen, die wiederum von rechtlichen Rahmenbedingungen und
gesundhetspolitischen Vorgaben abhéngig sind.

Die vorliegend untersuchten Strafverfahren stellen elne der moglichen staatlichen Resktion auf vermutete
schwere Misssténde im Gesundheitssektor dar. Wie zu erwarten war, ergeben sich durch das Auf-
einandertreffen unterschiedlicher Disziplinen, ndmlich der Medizin und Pflegewissenschaft auf der einen,
des drafrechtlichen Sanktionensystems auf der anderen Sate, durchaus Kongtdlationen, die die Frage
aufwerfen, ob es sch vorliegend tatsichlich prim& um ein mit den Mitten des Strafrechts zu
behandelndes Problem handelt oder aber das Strafrecht hier funktionsbedingt an seine Grenzen (6.
Das drafrechtliche Sanktionssystem exigtiert nicht zum Selbstzweck, sondern kann sch nur im Kontext
mit der gesdlschaftlichen Ordnungs- und Ausgleichsfunktion legitimieren. Es sdlt damit nur ein Mittdl
unter den sozialen Normenkontrollsystemen dar.>*? Das Strafrecht kommt, etwas plakativ ausgedriickt,
es dan zur Anwendung, wenn bereits ,das Kind in den Brunnen gefdlen ig*, mithin Ubt es
Uberwiegend eine reaktive Funktion aus. Da nach unserem Normen und Wertesystem gerade im
Bereich der Medizin und Pflege bereits der Verhinderung von vermeidbarem Leid und Schmerzen
groide Bedeutung zukommen, stdlt sch die Frage, inwieweit die Strafverfahren wegen schuldhafter
Pflegevernachidssgung auch praventive Wirkung ausiiben konnen. Daes sich bel diesen Taten aus den
oben beschriebenen Grinden grofdentells um Fahrlassgketstaten von ansonsten  regelmaldig
unbescholtenen und sozid eingegliederten Personen handdt, und die Verfahren ohnehin zumest nicht an
die Offentlichkeit gelangen, diirfte der praventive Effekt lediglich schwach ausgepragt sein und sich eher
im Bereich der sekundéren Pravention niederschlagen, indem das Verfahren und die ggf. hierin
festgesetzten Sanktionen spezidpraventiv auf den Beschuldigten einwirken. Es ist aus diesen Griinden
redigischer anzunehmen, dass eine mdgliche Schutzwirkung der Verfahren gegeniiber anderen Pflege-
bedurftigen eintritt, die von dem selben Beschuldigten ebenfals versorgt werden, sofern dieser aus

%2 Kaiser § 34 Rn. 3.
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Anlass des Strafverfahrens zukinftig sorgfdtiger handdt, as dass die geringe Aulenwirkung dieser
Verfahren in der Lage wére, Uberregiond fir Aufsehen zu sorgen und den Sorgfatsgrad einer Vielzahl
von Pflegenden positiv zu beeinflussen.

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass das Problem der Pflegevernachlassgung in srafrechtlicher
Scht Uberwiegend unter dem rechtlichen Geschtspunkt der fahrléssgen Koérperverletzung und
fahrlassgen Totung in Erscheinung tritt. Hierbel handelt es sch um Kriminditét des,, unteren bis mittleren
Bereichs'. Die Entstehung und Kontrolle von Straftaten stellt einen vidschichtigen Komplex dar, dass
es en universdles Sygem von widerspruchsfreien theoretischen Aussagen hierliber bis heute nicht
gibt.>* Lediglich einzelne Aspekte und Ansitze zu kleinen Ausschnitten der Gesamtproblematik konnten
bidang mit Theorien und empirischer Forschung untersucht werden. So it inzwischen anerkannt, dass
nicht die angedrohte Schwere oder Harte einer Bestrafung eine praventive Wirkung zeigt: Der geringe
Abschreckungseffekt der Straferhthung tritt lediglich be ener marginden Gruppe en, wobe die
Mehrheit hiervon ohnehin aus anderen Erwagungen, etwa der mordischen Eingtdlung heraus, bereits
normkonform handelt. Eine dadliche Resktion durch die Einfihrung eines Spezid- oder
Qudifikationstatbestandes der ,, geféhrlichen Pflege® unter Ausweitung der Strafandrohung dirfte daher
aus praventiver Sicht vermutlich keine pogtiven Effekte zeigen. Nahe liegender and aus Sicht des
Verfassers Verdnderungen, die zu einem hoéheren Entdeckungsrisiko flhren, da das Entdeckungsrisko
noch am ehesten etwaige Uberlegungen des Téters vor der Tatbegehung bestimmit>** So konnte
nachgewiesen werden, dass die Begehungswahrschenlichkeit bel angenommener Straflosigkeit des
Verhdtens erheblich zunimmt.>* Zudem scheint die Erwartung informeller Sanktionen, etwa durch
Familie, Freundeskreis und Arbeitskollegen, unter Umsténden erheblich stérker tatabschreckend zu
wirken,>* weshab vermehrt die Einbindung von Angehdrigen und Arbeitskollegen in die Pflegeprozesse
und die Senghiliserung fir das Gesamtproblem Dekubitus gefordert werden sollte.

Hierbe soll nicht die Krimindiserung von Fehlverhdten und Stigmatiserung der Pflegenden und
Behandeinden erreicht werden. Viemehr erscheint die Ausaeinandersetzung mit der Maoglichkeit der
Fehlerhaftigkelt eigenen Handelns im Sinne ener Fehlerkultur und Trangparenz rotwendig. In diesem
Zusammenhang sind die Bemihungen des Medizinischen Diengtes der Krankenkassen zur Quadli-

> Kaiser § 27 Rn. 5.
> Kaiser § 31 Rn. 34f.
> Schich, S. 276.
% Albrecht, S. 162.
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tatssteigerung der Pflegdeistungen durch rege maige aber auch unangekiindigte Uberpriifungen ebenso
zu begrifizen wie die regdmédige Verdtfentlichung des Pflegezustandsberichts des MDS, die Uber die
offentliche Diskusson einen erheblichen Beitrag zur Erhthung des Problembewusstseins und der
Einlatung gesdlschaftlicher Resktionen leigtet. Sofern Schéden durch fehlerhafte Handlungen oder
Unterlassungen gerade noch verhindert werden konnten, stellen die anonymiderten Fehlerberichts-
systeme wie CIRS™ eine wertvolle Hilfe zur zukiinftigen Vermeidung gleicher Fehler dar.

Bemiihungen zur Einbindung Angehtriger Snd et in jingerer Zeit angdaufen und finden sich etwain
Pflegecoaching- Programmen wieder.

Zugleich bestent die Hoffnung, dass die zunehmende Professiondisierung der Pflege- und Behandlungs-
leistungen, wie ewa durch Entwicklung von Leitlinien, Standards™® und Grundsatzstellungnahmen die
Anzahl gravierender Dekubitalulzera senken konnen, die durch unzureichende oder nicht zeitgemélie
Pflegehandlungen entstehen.

Da es sch bel der Dekubitusentstehung im Rahmen der Pflegevernachidssigung wie gezeigt um en
multifaktoriel bedingtes Problem handdt, snd zudem Bemiihungen zu begrii3en, die darauf abziden,
Verreter dler Beeligter Disziplinen wie Mitarbater von Gesundheitsbehdrde, Pflegeinditutionen,
Arzte, Rechtsmediziner und Juristen zusammenzufilhren, wie etwa der , Hamburger Runde Tisch® bzw.
die erst kiirzlich gegriindete vergleichbare Berliner Intitution,>*

Da Pflegdeisungen professondl Pflegender zumeist im Rahmen von Arbeitsverhd8ltnissen erbracht
werden, steht zu erwarten, dass durch das zunehmende Gffentliche Problembewusstsein und sicherlich
auch auf Druck der Kostentréger die Arbeitgeber zukinftig die Pflegenden intensiver fortbilden und
sarker Uberwachen. Deratige Tendenzen konnen etwa in obergerichtlichen Entscheidungen der
Arbetsgerichte gesehen werden, die feststellen, dass Pflege und Dokumentation fir die Gesundheit der
Bewohner enes Pflegehems von erheblicher Bedeutung snd und genau eingehdten werden miissen,

> Critical Incident Reporting System, z.B. www.cirsmedical .ch.

%8 \/gl. den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe, www.dngp.de.

> Der Berliner ,Runde Tisch Pflegequalitét” wurde im Juli 2007 durch Sozidsenatorin Dr. Knake-
Werner initiiert und soll mehr Transparenz im Pflegewesen erreichen, dies soll auch durch die
Offenlegung der im Rahmen der MDK-Prifungen erkannten vermeidbaren Dekubitusfdle
gechehen.
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womit die Kindigung von Arbetnehmern, die Pflegehandlungen nur unzureichend vornehmen oder
unsorgfétig dokumentieren, grundsitzlich gerechtfertigt ist.>>°

Die Dokumentation der Pflegeprozesse ddlte, wie die vorliegende Untersuchung deutlich zeigte,
sozusagen die Achillesferse des Ermittlungsverfahrens dar: Fehler, Ungenauigkeiten und Manipulationen
konnen schndl Uber die tatsachliche Unaufklérbarkeit und den Grundsatz in dubio pro reo zur
Vefahrensaingdlung fuhren — auch wenn sch diese in zivilrechtlicher Scht unter Umgatdnden exakt
gegenlaufig auswirken konnen. Die besten dokumentierenden Beweiamitte stellen im Zusammenhang mit
Pflegefehlern Fotos dar, da se den Ist-Zustand wiedergeben und nicht nur behaupten. Diese kbnnen im
Zeitdter der Digitdfotografie manipulationsscher verschliisselt und ohne grof3en Aufwand eektronisch
gespeichert werden. Im Zusammenhang mit der Umstellung auf elektronische Patientent und Pflegeskten
ig zu hoffen, dass ene regedmédge Fotodokumentation des Pflegezustandes und ggf. spezidler
Pflegehandlungen verpflichtend eingeftinrt wird, um die Aufkldrung von Fehlervorwiirfen zu erleichtern,
was Sch fur die Betroffenen salbstversténdlich nicht nur bel astend, sondern ebenso entlastend auswirken
und damit mehr Rechtssicherheit schaffen kann.

Die Dekubitusproblematik ist, wie eingangs gezeigt, bereits sait der Antike bekannt. Der rasante
Fortschritt der wissenschaftlichen Erkenntnis und der technischen Mdoglichketen wird auch in
absehbarer Zeit das Auftreten zwar vermindern, aber nicht verhindern kdnnen. Es ist aber zu hoffen,
dass — unter anderem auch durch die vorliegende Untersuchung — die zugrunde liegende Problematik
besser aufgeklat, en Prozess des gesdlschaftlichen Umdenkens angestolen und zumindest die
Haufigkeit des Auftretens weiterer Falle gravierender Pflegevernachidassgung verringert werden kann.

0 v/gl. LAG Hamm, Urt. v. 10.05.2007, Az. 15 Sa 1991/96, Quelle: Juris; LAG Schleswig-Holgtein,
Urt. v. 16.05.2007, NZA-RR 2007, 402-404.
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Achter Tell: Zusammenfassung

Die vorliegende Arbet untersucht die Folgen der schuldhaften Pflegevernachidssgung durch
Verursachung von Dekubitalgeschwiiren aus rechtlicher und insbesondere kriminologischer Sicht.

Hierzu werden zunéchgt die zum Versandnis der Dekubitusproblematik notwendigen medizinischen
Grundlagen und rechtsmedizinischen Erkenntnisse dargestellt, womit insoweit in vereinfachter Form der
Stand der medizinischen Wissenschaft im Jahr 2008 wiedergegeben wird.

Die anschliel¥ende juristische Untersuchung zeigt insbesondere aus draf- und zivilrechtlicher Sicht die
Folgen der schuldhaften Verursachung eines Dekubitalgeschwiirs auf.

In grafrechtlicher Hinsicht wird dabel deutlich, dass aufgrund der Komplexitdt des menschlichen
Organismus medizinisch-pflegerische Fragestdlungen nicht immer mit dem fir ein Strafverfahren
erforderlichen Grad an Gewissheit beantwortet werden kénnen, so dass bereits aus rechtsdogmatischen
Grinden zu ewarten i, dass eine erhebliche Anzahl der Ermittlungsverfahren wegen schuldhafter
Verursachung eines Dekubitageschwirs an den Erfordernissen der Kausditdt und objektiven
Zurechnung scheitern werden. Inshesondere der Nachwels eines direkten Kausazusammenhanges
zwischen Dekubitus und Todesaintritt ist somit hochproblematisch. Zugleich zeigt Sich, dass selbst bei
der Feststellung grof3erer und hohergradiger Druckstelen die Annahme zumindest eventuavorsétzlichen
Handdns aus dem &aul¥eren Tatbild regdmddg nicht mit der fir ene Verurtellung erforderlichen
Gewissheit abgeleitet werden kann. Daraus ergibt sich, dass der schuldhaft verursachte Dekubitus am
wahrschenlichsen zur Strafverfolgung wegen fahrldssiger Korperverletzung fihren kann. Die rdativ
geringe Strafandrohung |ésst bereits aus prozessokonomischen und praktischen Erwagungen erwarten,
dass ene Vidzahl dieser Ermittlungsverfahren informell erledigt wird. Diese Einschétzung wird dadurch
versarkt, dass die Auswertung dler grof¥eren juristischen Datenbanken und Entschel dungssammlungen
lediglich eine verdffentlichte Entscheldung aufwels, in der es — bal aulergewohnlich deutlichem und
Uberschaubarem Sachverhdt — tatsichlich zur Verurtellung enesin der Pflegdatung tétigen Angeklagten
gekommen ig.

Als erheblich wahrscheinlicher zeichnet sch der Eintritt haftungsrechtlicher Folgen ab, wie die
Untersuchung der zivilrechtlichen Rechtdage zeigt. Be der Feststdlung erheblicher Verssumnise in
Riskoe nschétzung, Prophylaxe oder Thergpie kann es Uber Annahme eines groben Behandlungsehlers
ebenso wie be eheblichen Dokumentationsmangeln zu Beweserleichterungen bis hin zur
Beweidasumkehr kommen, womit die Rechtspostion der auf Schadenersatz oder Schmerzensgeld
Klagenden ganz erheblich gestérkt wird. Die Uberpriifung der wichtigsten bidang zur Dekubitus-

181



problematik verdffentlichten Entscheidungen zeigt, dass sch nach den wegweisenden Entscheidungen
des Bundesgerichtshofs inzwischen mehrere Obergerichte dieser Féle angenommen haben und sich
somit offenbar auch in jurigischer Hingcht das Bewusstsein um die Vidschichtigkeit dieses
Krankheitshildes entwickelt hat. Mit einer Zunahme der Klagen Betroffener, ihrer Rechtsnachfolger und
Krankenverscherungen ist daher zu rechnen.
Die anschlief3ende Auswertung von 64 Akten der Staatsanwa tschaften Hamburg und Hannover aus den
Jahren 1998 bis 2003 zeigt, dass der Schwerpunkt der Ermittlungen tatsachlich im Bereich der
fahrlassgen Korperverletzung lag, auch wenn die Einstufung des Tatverdachts regionde Unterschiede
aufwies. Von den Ermittlungen betroffen waren tberwiegend Pflegeheime und ambulante Pflegediendte,
die Vefaren wurden Uberwiegend as Todesarmittiungssache im Rahmen der Krematoriums-
leichenschau von Amts wegen eingeletet. Die im Mittd 82 Jahre dten Betroffenen wiesen zumest
mehrere hohergradige Dekubitdulzera, vor dlem im Sakrdbereich, auf. Die Fehlerauswvertung zeigte
ene hohe Quote an Dokumentations- und Prophylaxeméngdn, hiernach folgen unzureichende
Riskoeingtufung und Behandlung. Der Uberwiegende Antell der Verfahren wurde mangds hinreichenden
Taverdachts eingestelt, in lediglich rund 8 % erfolgte eine formelle oder informelle Sanktionierung, die
insbesondere nach Berufsgrupperzugendrigkeit der Beschuldigten erkennbar unterschiedlich audfid.
Auch wenn in mehr ds der Halfte der Verfahren erhebliche Fehler festgestellt wurden, fuhrten letztlich
vor dlem die im rechtstheoretischen Teil der Arbet bereits beschriebenen hohen Kausditéts-
anforderungen zu der hohen Quote der Verfahrensangdlungen. Die durchschnittliche Verfahrensdauer
der Ermittlungs- und Strafverfahren betrug rund 1,5 Jahre.
Die Auswertung der Vefaren zeigte, dass die viefach beobachteten erheblichen Dokumentations-
mange oftmas indirekt die Eingelung des Ermittlungsverfahrens bedingten, da se eine ausreichende
Sachverhaltsaufklarung nicht mehr erlaubten — wenn auch sch zugleich en enormes zivilrechtliches
Haftungsrisko aus bewe srechtlichen Griinden auftat. Zudem wurde deutlich, dass die Betroffenen salbst
aufgrund ihres korperlichen und geistigen Zustandes sdlbst nicht mehr zur Anzeigeerdtattung in der Lage
gewesen sain konnen, womit den Angehdrigen und den rechtsmedizinischen Ingtituten eine Uberragende
Bedeutung bel der Tataufdeckung zukomnt. Der weitere Verfahrensverlauf liel3 sich die Hypothese zu,
dass entscheidend fir einen mit Sanktion verbundenen Verfahrensausgang die Kombination ausdemim
rechtsmedizinischen Gutachten deutlich festgestdllten Kausazusammenhang zwischen Fehlervorwurf und
Gesundheitsverschlechterung des Betroffenen sowie Schwere und Art der Fehlervorwirfe war.
Verschiedene Umdaténde lassen den Riickschluss auf ein ganz erhebliches Dunkdfeld zu, der dlerdings
mit der vorliegenden Datenmenge nicht gesichert werden konnte.
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Letztlich wird im Rahmen diessr Arbeit deutlich, dass die schuldhafte Verursachung eines
Dekubitalgeschwiirs ein multifaktoriell verursachtes Problem darstdllt, dessen Losung daher ebenfdls
nur vidschichtig efolgen kann. Die Anwendung dtrafrechtlicher Sanktionen bleibt somit  auf
herausragende Einzdfdle beschrankt.
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