
voraussehbar und vermeidbar sind, mit konkreten 
Sicherungsmaßnahmen in allen Bereichen diagnosti
scher, therapeutischer und prophylaktischer ärztlicher 
Tätigkeit zu begegnen. Darauf und auf die sich daraus 
ergebenden erhöhten Pflichten für den ein Kollektiv 
leitenden Arzt hat S a w i c k i bereits hingewiesen0.

Ein Beispiel dafür, wie die strafrechtlich relevante 
Pflichtverletzung eines Arztes durch eine ungenügende 
Abgrenzung seiner Verantwortung bzw. durch das Feh
len genauer Verhaltensregeln in den betreffenden 
Situationen des pflichtwidrigen Handelns begünstigt 
wurde, liefert folgende Strafsache0:

Der wegen fahrlässiger Tötung verurteilte Arzt hat 
während seines Bereitschaftsdienstes in der orthopädi
schen Klinik, in der er tätig war, auf einer anderen 
Station Cholinchlorid intravenös injiziert, obgleich es 
— wie vom Stationsarzt verordnet — mit einem weiteren 
Medikament als Infusionszusatz verwendet werden 
sollte. Infolge der fehlerhaften Applikation des Medi
kaments kam es zum Herz- und Kreislaufstillstand des 
Patienten. Die Pflichtverletzung des Arztes bestand 
darin, daß er sich nicht genau informierte, wie das 
Medikament zu verabreichen war, zumal ihm dessen 
Wirkungsweise nicht völlig gegenwärtig war. Begünstigt 
wurde seine strafbare Handlung durch eine ungenü
gende Ordnung bei der Übergabe einer Station an den 
Bereitschaftsarzt. Abgesehen davon, daß die Verord
nung des Medikaments nur auf einem Zettel notiert und 
auf dem Schreibtisch abgelegt, nicht aber auf der 
Fieberkurve eingetragen bzw. dieser beigefügt war, 
wurde der Bereitschaftsarzt völlig unzureichend über 
die Besonderheiten auf der Station unterrichtet. Im 
Krankenhaus war es üblich, daß der Bereitschaftsarzt 
sich erkundigte, was auf den verschiedenen Stationen 
zu beachten sei. Dies hat er nicht getan. Jedoch müßte 
es.andererseits auch die Pflicht des Stationsarztes sein, 
sich nicht auf die Einhaltung dieser Regel durch den 
Bereitschaftsarzt zu verlassen, sondern von sich aus auf 
besonders schwere Erkrankungen und deren Behand
lung hinzuweisen. Das war in dem betreffenden Kran
kenhaus auch im allgemeinen üblich, jedoch bestand 
keine rechtlich begründete Verpflichtung dazu.
Konkrete Regelungen, die die Verantwortung des Sta
tionsarztes und des Bereitschaftsarztes genau abgrenzen, 
würden Fehlleistungen während des Bereitschafts
dienstes infolge ungenügender Information weitgehend 
ausschalten. Gleiches gilt für die gegenseitige Infor
mation über Diagnoseergebnisse der einzelnen Ärzte, 
insbesondere aus verschiedenen Fachbereichen.
In einem anderen Verfahren, das gegen einen Narkose
arzt (in der Facharztausbildung) durchgeführt werden 
mußte, lagen bezüglich der Regelung der Verantwor
tung der einzelnen Mitarbeiter ähnliche Mängel vor, 
die das pflichtwidrige Verhalten des Arztes begün
stigten :
Die mit einer Tubenruptur eingelieferte Patientin 
mußte sofort operiert werden. Der Angeklagte sollte 
als Anästhesist an der Operation teilnehmen. Er begann 
zunächst mit der Schockbehandlung, obgleich diese nach 
der Aussage des Sachverständigen bereits auf der Sta
tion oder durch einen anderen Arzt hätte durchgeführt 
oder eingeleitet werden müssen. Bei der Bluttransfusion 
wurde ihm die für einen anderen Patienten mit ähn
lichem Namen bestimmte Blutkonserve gebracht. Der 
Angeklagte verglich den Namen des Patienten, der ihm 
nur mündlich mitgeteilt worden war, mit dem im 
Protokoll und nahm an, es sei der richtige. Er verließ
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sich also auf die Übereinstimmung von Protokoll und 
Konserve, ohne dies an Hand der Krankenpapiere (die 
nicht im Operationssaal waren) und des Befundes der 
Blutgruppenbestimmung (der noch nicht vorlag) zu kon
trollieren, um so die Identität des Empfängers festzu
stellen.
Diese Pflichtverletzung des Angeklagten wurde durch 
die Arbeitsorganisation im Krankenhaus begünstigt, die 
nicht geeignet war, auch in schwierigen Situationen zu 
gewährleisten, daß alle Vorsichtsmaßregeln beachtet 
wurden. Der Angeklagte war für Narkose und Trans
fusionen verantwortlich, wie ihm aus der gewohnten 
Arbeitsweise, nicht aber infolge einer ordnungsgemäßen 
Abgrenzung und Festlegung seiner Aufgaben durch die 
Leitung des Krankenhauses bzw. der Abteilung bekannt 
war. Die Schockbehandlung lenkte ihn von seiner 
eigentlichen Aufgabe ab. Durch diese Umstände geriet 
er in Zeitdruck, und durch eine Reihe weiterer Fehl
leistungen anderer kam es zu einer — hier sehr gering
gradigen — schuldhaften Pflichtverletzung.

Die Notwendigkeit einer straffen, für alle Ärzte und 
medizinischen Hilfskräfte verbindlichen Ordnung in 
den wichtigsten Bereichen der Heilbehandlung zeigt sich 
ebenso im Hinblick auf die Einhaltung notwendiger 
Vorsichts- und Sicherungsmaßregeln. Auch in dieser 
Hinsicht herrscht in den Krankenhäusern oft noch „Ge
wohnheitsrecht“. Es ist vielfach vom subjektiven Er
messen des Leiters abhängig, ob bestimmte Arbeits
bereiche durch Dienstanweisungen geregelt werden 
oder nicht. Dieser Zustand birgt ebenfalls eine erheb
liche Gefahr für Versagenssituationen und Fehlleistun
gen in sich.
So hatte es ein Oberarzt und Chirurg als leitender 
Operateur unterlassen, vor dem Verschließen des Unter
leibs der Patientin ein Bauchtuch wieder zu entfernen. 
Das Bauchtuch war zum Zurückdrängen der Darm
schlingen und zum Aufsaugen von Blut hufeisenförmig 
um den Uterus gelegt worden und entging, da es blut- 
durchtränkt war, seiner Aufmerksamkeit. Wie die Un
tersuchungen ergaben, war das Bauchtuch weder armiert 
worden, noch wurde die im Krankenhaus an sich 
übliche Zähl- und Abfragekontrolle hinsichtlich aller 
bei der Operation verwendeten Materialien vorgenom
men. Die Patientin verstarb einige Tage nach dem 
chirurgischen Eingriff infolge eines durch den Fremd
körper verursachten paralytischen Ileus und einer 
diffusen fibrinösen Peritonitis.

In diesem Verfahren hat das Oberste Gericht in seinem 
Urteil vom 2. Dezember 1966 — 5 Ust 51/66 — u. a. fol
gende Ausführungen zur Kausalität gemacht:

„In vielen Fällen der fahrlässigen Verursachung eines 
schädigenden Ereignisses sind neben der festgestellten 
und für die juristische Bewertung allein maßgeblichen 
Ursache weitere Möglichkeiten denkbar, die unter 
gleichen oder auch anderen Bedingungen dasselbe 
Ergebnis hervorzurufen geeignet gewesen wären. Die 
Bejahung solcher Möglichkeiten berührt jedoch nicht 
den tatsächlich festgestellten Kausalverlauf: sie ist 
insbesondere nicht geeignet, die bewiesenen Tat
sachen und ihren objektiven Zusammenhang zu ent
kräften. Die Prüfung der Kausalität ist somit kein 
von der Wirklichkeit losgelöster, abstrakter Denk
vorgang, sondern sie muß auf der Grundlage des 
tatsächlichen Lebensvorganges erfolgen und diesen 
widerspiegeln. ...
Nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme steht zu
nächst — auch von keinem Sachverständigen wider
sprochen — fest, daß eine hufeisenförmig um den 
Uterus liegende zurückgelassene Bauchrolle grund
sätzlich geeignet ist, einen paralytischen Ileus und 
eine diffuse fibrinöse Peritonitis zu verursachen. Dies
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