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LG Kiel: Zum medizinischen Standard auf einer chirurgischen Station in einem allge-
meinen Krankenhaus bei desorientierten Patienten

LG Kiel, Urt. v. 04.04.08 (Az. 8 O 27/05)

Leitsatze des Gerichts:

1. In jeder Situation der Behandlung von
desorientierten Patienten mit einem zusatz-
lichen chirurgischen Krankheitsbild bedarf
es einer sorgfaltigen Gilterabwagung.

2. Es entspricht nicht dem Standard auf
chirurgischen Abteilungen von allgemei-
nen Krankenh&usern, fir demente, frisch
operierte, unruhige Patienten Sitzwachen
einzurichten. Dies ist lediglich ein win-
schenswerter Idealzustand.

3. Die Verlegung von psychomotorisch
unruhigen Patienten auf eine sogenannte
Zwischenintensivstation (intermediar) oder
sogar auf die Intensivstation ist nur eine
kurzfristige Losung fur Akutsituationen bei
zufélliger Verfugbarkeit solcher Betten;
bestatigt durch einen die Berufung der
Klagerin zuruckweisenden Beschluss des
OLG Schleswig zum Az. 4 U 39/08 gemalR
8 522 Abs. 2 ZPO vom 02. Méarz 2009

(...)
Aus dem Sachverhalt:

Die Klagerin nimmt die Beklagten aus
Ubergegangenem Recht geméaR § 116 SGB
X auf Ersatz von Krankenhauskosten we-
gen zweier Unfélle zum Nachteil des bei
ihr gesetzlich krankenversicherten B., ge-
boren 1937, (im Folgenden: Patient) im
Kreiskrankenhaus P. in Anspruch. Der
beklagte Kreis ist Trager des Kreiskran-
kenhauses P.. Der Beklagte zu 2. ist Ober-
arzt der Chirurgischen Abteilung, der Be-
klagte zu 3. Chefarzt des Krankenhauses.

Der Patient, der inzwischen verstorben
ist, war Alkoholiker. Er litt zuletzt unter
alkoholbedingten  Beeintrachtigungen
der Gehirnfunktion und dadurch be-
dingten immer wiederkehrenden Unru-
hezustanden. Raumlich und zeitlich war
er desorientiert. Anfang des Jahres 2002
wurde er hilflos zu Hause aufgefunden und
vom 25.02. bis zum 31.03.2002 im Stadti-
schen Krankenhaus in K. stationdr ver-
sorgt. Die dortigen Arzte diagnostizierten
u.a. eine é&thyltoxische Enzephalopathie
mit cerebraler Erregbarkeitssteigerung und
eine Kleinhirnataxie, d.h. eine erhebliche
Hirnfunktionsbeeintrachtigung. Fur weitere
Einzelheiten wird Bezug genommen auf
den Entlassungsbericht des Stadtischen
Krankenhauses vom 09.04.2002 (Bl. 6 f.
d.A., Anlage K1).

Wegen fehlender Fahigkeit zur Rehabi-
litation brachte man den Patienten nach
Einrichtung der gesetzlichen Betreuung
(zu nadheren Einzelheiten vgl. Betreu-
ungsakte des AG) und Bewilligung der
Pflegestufe Il im Seniorenstift L. unter.
Dort sturzte er am 15.04.2002. Im
Kreiskrankenhaus P. diagnostizierte
man u.a. eine mediale Schenkelhalsfrak-
tur links und eine periprothetische Fe-
murfraktur links sowie ein sog. Korsa-
kow-Syndrom.

Der Patient wurde auf der chirurgischen
Station des Krankenhauses behandelt. Ihm
wurden Bettgitter verordnet (vgl. Anlage
Bekl. 9, Bl. 51 d. A.). In der Pflegedoku-
mentation ist fur den 16.04. um 5.50 Uhr
dokumentiert, dass der Patient sich die
Braunile entfernt hat.

Am selben Tag wurde ein psychiatrisches
Konsil eingeholt. Die Fragestellung im
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Konsiliarschein lautete  ,,Korsakow-
Syndrom? Hops? Therapiemdglichkeit? .
Der Patient wurde durch den Zeugen Dr.
H. untersucht. Wegen weiterer Einzelhei-
ten wird Bezug genommen auf den Konsi-
liarschein vom 16.04.2002 (Anlage Bekl.
13, Bl. 147 d. A)).

Zwei Tage spater, am 18.04.2002, ent-
fernte sich der Patient den Dauerkathe-
ter. Deshalb wurden seine Hande fixiert.
Er &uBerte laut Pflegedokumentation dar-
aufhin extremen Unwillen und schrie u.a.,
,,dass er ein freier Mensch sei“. Nach Ab-
nahme der Handfixation schlief er fest.

Am 19.04.2002 erfolgte die operative Ver-
sorgung der Fraktur mit einer Totalen-
doprothese (TEP). Fir den Tag darauf ist
in der Pflegedokumentation mehrmals no-
tiert, dass der Patient das Redonsystem
bzw. das Dauerkathetersystem auseinan-
dergezogen hat. Zwischen 11.30 Uhr und
13.30 Uhr wurden ihm die Hande fixiert
(vgl. Bekl. 11, BI. 53 d. A.). Zudem ist fur
19.15 Uhr notiert, ,,dass der Patient aufste-
hen mdchte”. Nach Information eines Arz-
tes erhielt er sodann 10 ml Atosil.

Fir den Folgetag, den 21.04., ist dokumen-
tiert : ,,Heute morgen wach und kooperativ.
Nicht orientiert, will immer zu bestimmten
Leuten und zum Zahnarzt, da er heute ei-
nen Termin hat.“ Um 12.30 Uhr wird fest-
gestellt, dass der Patient lber die Bettgitter
gestiegen ist und dabei oder anschlieRend
vor dem Bett gestlirzt ist. Bei diesem Sturz
zog sich der Patient eine periprothetische
Spaltfraktur des Femurschaftes links zu.

Der Patient wurde daraufhin - auch an den
Folgetagen - an beiden Handen und am
Bauch fixiert. Seine Beine wurden nicht
fixiert. Am 22.04.2002 erfolgte die offene
Reposition der Fraktur. Trotz der beste-
henden Fixierung zog sich der Patient am
Tag darauf ein Redon.

Am 28.04.2002 fiihrte die Zeugin Dr. N.
ein zweites psychiatrisches Konsil unter
der folgenden Fragestellung durch: ,,Ver-
wirrter Patient, bekanntes Korsakow-
Syndrom, friher Alkohol-Abusus, Chirur-
gisch: Fraktur Oberschenkel, 2 x OP, Er-
bitten Konsil: Sedierung?*.

Die hinzugezogene Psychiaterin untersuch-
te den Patienten und empfahl eine Medi-
kamentenumstellung. Auf den entspre-
chenden Konsilschein (Anlage Bekl. 14,
B1.148 d.A.) wird Bezug genommen.

Am 30.04.2002 steckte der Patient seine
Beine durch das Bettgitter und verdrehte
das linke Bein so, dass es erneut zu einer
Redislokation des versorgten Bruches am
linken Bein kam. Daraufhin wurde der
Patient am 02.05.2002 in die Unfallchirur-
gie der Universitatsklinik K. verlegt, da
eine Reosteosynthese im Kreiskrankenhaus
P. nicht moglich war. Am 17.07.2002 ver-
starb der Patient dort nach einer erneuten
Operation am linken Bein.

Wegen weiterer Einzelheiten wird auf die
Pflegedokumentation des Kreiskranken-
hauses P. und den Entlassungsbericht des
Krankenhauses vom 06.06.2002 (Bl. 9 f.
d.A.) Bezug genommen.

Die Klagerin meint, die Beklagten héatten
den Patienten vor dem Sturz aus dem Bett
am 21.04. durch Ruhigstellung und Fixie-
rung bewahren missen. Das Anbringen
von Bettgittern ohne sonstige Fixierung sei
verheerend gewesen, da die Gefahr bestan-
den hatte, die Bettgitter zu iberwinden und
dabei stiirzen zu kénnen. Die heftige Ab-
wehr gegeniiber der Fixierung hatte durch
die Gabe weiterer sedierender Medikamen-
te gelost werden konnen. Ab dem 21.04.
hatte man den weiterhin unruhigen Patien-
ten trotz Sturz und der Bettgitter nicht hin-
reichend fixiert. Er hétte sich sonst am
30.04. nicht in den Gitterstaben verfangen.
Eine erneute Redislokation der Fraktur
waére nicht erfolgt.
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Hilfsweise hat die Kl&gerin behauptet, dass
der Patient ab dem 19.04. bis zum 21.04. in
keiner Weise gesichert worden sei, inshe-
sondere nicht durch Bettgitter. So habe es
der Chefarzt Dr. L. gegentber der Krimi-
nalpolizei bekundet (vgl. BI. 76 d. A.).

Die Klédgerin behauptet ferner, dass die
Fraktur, die der Patient sich im Senioren-
stift L. zugezogen hatte, ohne die Unfélle
am 21.04. und 30.04. folgenlos ausgeheilt
ware. Es wéren die Kosten aus der Rech-
nung der Universitatsklinik ~ vom
05.08.2002 (BI. 15 ff. d.A.) (ber den stati-
ondren Aufenthalt vom 02.05. bis
17.07.2002 so nicht entstanden. Zudem
ware die Kl&agerin nicht verpflichtet gewe-
sen, Sterbegeld auszuzahlen, denn der Tod
des Patienten beruhe auf den unndtigen
Unfallen.

Mit Schriftsatz vom 19.07.2005 (BI. 80 f.
d.A.) hat die Klagerin ihre Klage auf die
Beklagten zu 2.) und 3.) erweitert. Die
Kl&gerin beantragt nunmehr,

die Beklagten als Gesamtschuldner zu ver-
urteilen, an sie 77.427,68 € zu zahlen nebst
Verzugszinsen in HOohe von p. a. 5 Pro-
zentpunkten Uber dem Basiszinssatz bzgl.
des Beklagten zu 1.) ab dem 30.03.2005,
bzgl. der Beklagten zu 2.) und 3.) ab
Rechtshangigkeit..

Die Beklagten beantragen,

die Klage abzuweisen.

Die Beklagten behaupten, sie hatten aus-
reichende SicherungsmaRnahmen ergrif-
fen. Der Patient sei zwar agitiert, unruhig
und desorientiert gewesen. Es habe aber
keine Hinweise darauf gegeben, dass er
versuchen wirde, aufzustehen. Angesichts
der Schmerzen ware nicht mit einem Ver-
such des Patienten zu rechnen gewesen,
aufzustehen und Uber das Bettgitter hinweg
das Bett zu verlassen.

Rechtsprechungs-Report

Die Beklagten meinen, eine Vollfixierung
sei daher aus ex ante -Sicht nicht erforder-
lich gewesen. Eine Vollfixierung mit
Bauch- und Beingurt wére auch véllig un-
verhaltnismaRig gewesen und nicht richter-
lich genehmigt worden.

Die Kammer hat die Betreuungsakte
betreffend den Patienten B. zu Informati-
onszwecken beigezogen.

Die Kammer hat Beweis erhoben gemal
Beweisbeschluss vom 03.11.2005 (BI. 97
ff.) durch Einholung eines psychiatrischen
Gutachtens des Sachverstandigen Dr. H..
Zum Ergebnis der Beweisaufnahme wird
Bezug genommen auf das schriftliche Gut-
achten von Dr. H. vom 10.05.2006 (BI.
121 ff. d. A.). Die Kammer hat den Sach-
verstandigen im Folgenden zur Erléuterung
seines Gutachtens angehort. Insoweit wird
Bezug genommen auf das Protokoll zur
mindlichen Verhandlung vom 22.12.2006
(BI. 183 ff. , BI. 188 ff. d. A.). Ferner hat
die Kammer Beweis erhoben (ber den Ab-
lauf der psychiatrischen Konsile am 16.04.
und am 28.04.2002 durch Vernehmung der
Zeugen Dr. H. und Dr. N.. Hierzu wird
erneut Bezug genommen auf das Protokoll
zur  mindlichen  Verhandlung  vom
22.12.2006 (BI. 183 ff., 184 ff. d. A.).

Im Anschluss an diese mundliche Ver-
handlung hat die Kammer auf ihre vorldu-
figen Rechtsauffassungen hingewiesen
gemé&lR Hinweisbeschluss vom 19.01.2007
(BI. 212 ff. d. A.). Nach dem weiteren Vor-
trag der Parteien erfolgte sodann aufgrund
des Beweisbeschlusses vom 01.03.2007
(BI. 243 ff. d. A.) die Einholung eines chi-
rurgischen Sachverstandigengutachtens zur
Frage der Pflichtverletzung der den Patien-
ten behandelnden Arzte. Zum Ergebnis der
Beweisaufnahme wird Bezug genommen
auf das schriftliche Gutachten des Sachver-
standigen Dr. M. vom 04.08.2007 (BI. 267
ff. d. A.) sowie auf die mindlichen Erlau-
terungen des Sachverstandigen im Termin
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zur  mindlichen  Verhandlung  vom
07.03.2008 (BI. 348 ff., 349 ff. d. A.).

Eine sofortige Beschwerde der Kl&gerin
gegen die Ablehnung eines Befangenheits-
gesuchs gegen den Sachverstdndigen Dr.
M. hat der 16. Zivilsenat des OLG Schles-
wig mit Beschluss vom 19.10.2007 zu-
rickgewiesen (OLG Schl. Az. 16 W 95/07,
BI. 325 ff. d. A.).

Aus den Entscheidungsgrinden:

Die Klage war abzuweisen, da der Klage-
rin aus Ubergegangenem Recht gemal §
116 SGB X i. V. m. den 88 280, 281, 823
Abs. 1 BGB gegen die Beklagten kein
Schadensersatzanspruch zusteht.

Denn dem Sturz vom 21.04.2002 bzw. dem
Verdrehen des frisch operierten Beines im
Bettgitter am 30.04.2002 liegt kein be-
handlungsfehlerhaftes Verhalten bzw. Un-
terlassen der den Patienten B. behandeln-
den Arzte im Kreiskrankenhaus P. zu
Grunde, dass den Beklagten zuzurechnen
ware. Hiervon ist die Kammer nach aus-
fahrlicher Auswertung der Pflegedoku-
mentation des Krankenhauses sowie nach
Einholung eines psychiatrischen und eines
chirurgischen Sachverstandigengutachtens
und der Einvernahme der konsiliarisch
hinzugezogenen Psychiater als Zeugen
Uberzeugt.

Nach alledem ist zwar davon auszugehen,
dass es sich bei dem Patienten B. um einen
unruhigen und zumindest - wie es Dr. H. in
seinem  schriftlichen  Gutachten vom
10.05.2006 ausgefihrt hat - unter alkohol-
bedingter Demenz leidenden Patienten
handelte, bei dem auch nach gesicherter
Alkoholabstinenz ein persistierender Zu-
stand des hirnorganischen Abbaus mit ei-
ner Uberdauernden Beeintrachtigung fur
verschiedene Hirnleistungsbereiche be-
stand. Insbesondere kann nach den gutach-
terlichen Feststellungen von Dr. H. davon
ausgegangen werden, dass der Patient be-

Rechtsprechungs-Report

reits seit Anfang 2002 in einer Verfassung
war, die ihm eine kritische Einschétzung
seines eigenen Zustands nicht mehr ermég-
licht hat. Bei dem Patienten lag demnach
eine so starke Verwirrtheit vor, dass eine
sinngerechte  Kommunikation mit ihm
nicht mehr maoglich gewesen war.

Es ist jedoch nicht festzustellen, dass die
Beklagten auf diesen bedauerlichen Zu-
stand des Patienten nicht adaquat - im
Sinne des medizinischen Standards auf
einer chirurgischen Station in einem
allgemeinen Krankenhaus - reagiert
hatten:

1. Der Sturz am 21.04.2002
a. Bettgitter

Die Kammer geht davon aus, dass ab dem
16.04.2002 dauerhaft Bettgitter am Bett
des Patienten angebracht waren. Dies er-
gibt sich aus der Pflegedokumentation.
Soweit sich in der staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungsakte andere Anhaltspunkte er-
geben, stimmt dies schon nicht mit dem
unstreitigen Hauptvortrag der Parteien im
vorliegenden Rechtsstreit tiberein.

Fur den 21.04. ist es jedoch unerheblich,
ob das Anbringen der Bettgitter behand-
lungsfehlerhaft war oder nicht, da noch
nicht einmal feststeht, dass der Patient
beim Uberwinden der Bettgitter gestiirzt
ist. Hierauf hat die Kammer bereits mit
Beschluss vom 19.01.2007 (Bl. 209 ff.
d.A.) hingewiesen. Auf die dortigen Aus-
fuhrungen wird erganzend Bezug genom-
men.

b. (Voll-)fixierung

Die Klagerin vermochte zudem nicht zu
beweisen, dass fur eine (dauerhafte) Fixie-
rung keine Kontraindikation bestand. Dies
steht ndmlich nach den Ausfihrungen des
Sachverstandigen Dr. M. nicht fest.
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Dieser hat vielmehr in seinem Gutachten
vom 04.08.2007 ausgefihrt, dass eine
Vollfixierung, also eine Kklassische 5-
Punkt-Fixierung, bei agitierten Patienten
mit einer frisch implantierten Huftgelenks-
Totalendoprothese zun&chst einmal
kontraindiziert sei.

Ergebe sich bei Agitation mit Selbstge-
fahrdung die Indikation fir eine Fixierung,
konne zwar als Alternative eine 4-Punkt-
Fixierung (Fixierung des nicht operierten
Beines, Hande- und Bauchfixierung) er-
ganzend zu einer Lagerung des operierten
Beines in einer Kastenschiene und/oder
durch eine Sandsacklagerung und/oder mit
einem Spreizkeil zwischen den Beinen und
im Extremfall auch durch einen Unter-
spreizgips in Kombination mit einem Bett-
gitter sowie einem Bettgitterschutz durch-
geflihrt werden. Dadurch solle einer un-
kontrollierten Innenrotation, die zu einer
Huftluxation fihren kdnnte vorgebeugt
werden.

Diese relative Kontraindikation (= Fixie-
rung eines frisch operierten Beines in Ab-
hangigkeit von der psychomotorischen
Unruhe und der drohenden Selbstgefahr-
dung des Patienten) hat der Sachverstandi-
ge Dr. M. in der mundlichen Verhandlung
vom 07.03.2008 jedoch dahingehend pré-
zisiert, dass im konkreten Fall am
21.04.2002 keine Notwendigkeit bestanden
hatte, den Patienten deshalb in der be-
schriebenen Art zu fixieren, weil er auller-
te, er wolle irgendwelche Leute bzw. den
Zahnarzt aufsuchen. Auch eine kombinier-
te 4-Punkt-Fixierung sei nur dann erforder-
lich, wenn der Patient beginne, dieses Vor-
haben in die Tat umzusetzen, indem er
versucht, das Bett zu verlassen. Bei einer
bloR verbalen AuRerung des Patienten
kann es lediglich geboten sein, das Verhal-
ten des Patienten in regelmaligen Abstén-
den zu kontrollieren. Denn priméar sollte
nach Implantation einer TEP im Huftge-
lenk eine Fixierung des frisch operierten
Beines vermieden werden.

Bei der Implantation einer TEP am Huftge-
lenk werde namlich die das Gelenk stabili-
sierende Gelenkkapsel partiell entfernt.
Hierdurch aber werde ein Auskugeln einer
frisch implantierten Prothese begunstigt.
Erst spater werde diese Instabilitat durch
Narbengewebe - zumindest teilweise -
wieder stabilisiert und die Mdglichkeit
eines Langszugs und eines Auskugelns des
Gelenks verringert. Durch die Fixierung
mit einem Bauchgurt, Hand- und Fuffes-
seln sei es dem Patienten aber immer noch
madglich, unphysiologische, langsgerichtete
Zugbewegungen am operierten Bein, ins-
besondere mit Kraftwirkung auf das ope-
rierte Huftgelenk auszufiihren, die in
Kombination mit Rotations- und/oder He-
bebewegungen das Auskugeln eines sol-
chen Gelenks begunstigen.

Diese Feststellungen gehen zu Lasten der
insoweit darlegungs- und beweisbelasteten
Klagerin: Da die Klagerin einen Behand-
lungsfehler darlegen und beweisen muss,
muss sie aus Sicht der Kammer auch dar-
legen, dass flr eine Fixierung eine (relati-
ve) Kontraindikation nicht bestand. Das
Unterlassen der Vollfixierung vor dem
21.04. war nédmlich nach dem psychiatri-
schen Gutachter Dr. H. bei den gegebenen
Unruhesituationen, die bei dem Patienten
vor dem Sturz auftraten, auch vertretbar
und nicht behandlungsfehlerhaft, wenn sie
aus chirurgischer Sicht kontraindiziert war.
Gerade dies steht jedoch - wie bereits aus-
gefuhrt - nach den in sich schlussigen Aus-
fihrungen des Sachverstandigen Dr. M.,
denen die Kammer folgt, nicht fest.

Uberzeugend an der Argumentation des
chirurgischen Sachverstéandigen ist insbe-
sondere, dass es in jeder Situation der Be-
handlung von desorientierten Patienten mit
einem zusétzlichen chirurgischen Krank-
heitsbild einer sorgféltigen Gliterabwagung
bedarf. Dass die den Patienten behandeln-
den Arzte bzgl. der Frage der Vollfixierung
ihr Ermessen hier fehlerhaft ausgetibt hat-
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ten, ist nicht erkennbar, da auch der Zeuge
Dr. H. nach seinen Bekundungen bei sei-
nem Konsil am 16.04. keine akute Unruhe
des Patienten im Sinne einer Tendenz zur
Bettflucht festzustellen vermochte. Zudem
wird aus der Pflegedokumentation fir den
18./19.04. deutlich, dass der Patient auf
eine partielle Fixierung der Hande erst
Recht aggressiv reagierte und nach deren
Beendigung ohne weitere sedierende Mal3-
nahmen fest schlief.

Damit steht aber zu Lasten der Klégerin
nicht fest, dass durch eine Vollfixierung
das Operationsergebnis nicht auch gefahr-
det worden waére.

c. Fehlende Einrichtung von Sitzwachen

Die Klagerin vermochte zudem nicht zu
beweisen, dass es behandlungsfehlerhaft
war, dass bei dem Patienten B. vor dem
21.04. keine Sitzwache eingerichtet wurde,
um einen etwaigen Sturz zu verhindern.

In diesem Zusammenhang hat der Sachver-
stdndige Dr. H. zwar ausgefuhrt, dass es
wegen zweier ,,Signalmomente” (Ziehen
Redondrainage, Bericht vom Zahnarztter-
min) am 20./21.04. sinnvoll gewesen waére,
eine Sitzwache einzurichten. Gleichzeitig
hat er jedoch ausgefiihrt, dass es nicht klar
sei, ob dies Standard in allgemeinen Kran-
kenhdusern sei.

Hierzu hat jedoch der Sachverstéandige Dr.
M. sowohl in seinem schriftlichen als auch
in seinem mindlichen Gutachten eindeutig
erklart, dass es kein Standard auf chirurgi-
schen Abteilungen von allgemeinen Kran-
kenh&usern sei, fiir demente, frisch operier-
te, unruhige Patienten Sitzwachen einzu-
richten. Er sei in den letzten acht Jahren an
drei verschiedenen Krankenhdusern tatig
gewesen und in keinem dieser Kranken-
hauser sei es so gewesen, dass dort fiir Pa-
tienten wie Herrn B. eine Sitzwache zur
Verfligung gestellt wurde, um sie rund um
die Uhr zu beobachten. Grund dafir, dass

das Einrichten von Sitzwachen heute
kein Standard in allgemeinen Kranken-
hausern sei, sei die allgemein bekannte
angespannte Personal- und Kostensitua-
tion der Krankenhduser und das stetig
alter werdende Patientenklientel, das
naturlich seine Komorbiditaten und
Sturzrisiken mit in die Krankenhauser
bringe.

Auch die Verlegung von psychomotorisch
unruhigen Patienten auf eine sogenannte
Zwischenintensivstation (intermedidr) oder
sogar auf die Intensivstation sei zwar gele-
gentlich eine kurzfristige Ldosung flr die
Akutsituation. Diese Stationen wurden
aber originar der Uberwachung von akut,
vitalgefahrdeten oder sogar beatmeten Pa-
tienten dienen und seien daflr auch spe-
ziell ausgestattet. Ein Patient mit einer
psychomotorischen Unruhe wirde also nur
bei zufélliger Verfugbarkeit eines solchen
Bettes zur temporaren Uberwachung auf
eine solche Station verlegt werden.

Die Kammer folgt den Ausfiihrungen des
Sachverstandigen. Zwar ist der Klégerin zu
folgen, dass eine stindige Uberwachung
derartiger Patienten durch Einrichtung ei-
ner Sitzwache ein geeignetes Mittel ware,
um derartige Stirze mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit verhindern
zu konnen. Es durfte sich nach den Uber-
zeugenden Darstellungen des Sachverstan-
digen M. vom Ist-Zustand um einen win-
schenswerten Idealzustand auf chirurgi-
schen Stationen handeln. Es liegt aber auf
der Hand, dass auch die Klagerin als ge-
setzliche Krankenversicherung angesichts
der zunehmenden Zahl alter und dementer
Patienten nicht bereit und in der Lage wé-
re, einen solchen zu finanzieren.

d. Hinreichende Uberwachung des Pati-
enten

Die Kammer geht auch davon aus, dass die
Unruhe des Patienten bis zum Sturz am
21.04.2002 hinreichend Uberwacht wurde.
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So findet sich am 21.04. in der Frihschicht
beim Bogen zu den PflegemaBnahmen
unter der Rubrik A 3 ,Fortlaufende Uber-
wachung bei desorientierten Patienten* ein
Handzeichen. Das konnte nach dem Sach-
verstdndigen Dr. M. ein Hinweis darauf
sein, dass der Patient fortlaufend U(ber-
wacht worden ist. Dieser interpretiert die
dahingehende Dokumentation so, dass es
zwar keine urspriinglich geplante Uberwa-
chungsmalinahme war, weil diese Rubrik
nicht gelb gemarkert wurde. In den Pfle-
gemalinahmen sei aber zudem beschrieben,
dass eine Umlagerung des Patienten alle
vier Stunden gemacht werden solle. Dieses
ist auch gemarkert. Wenn man - so der
Sachverstdndige - davon ausginge, dass
diese Umlagerung bei der Grundpflege
etwa um 7.00 Uhr gemacht wurde, so wir-
de das bedeuten, dass der Patient etwa um
11.00 Uhr vormittags wiederum hétte um-
gelagert werden mussen. Auf der Rucksei-
te des Bogens zu den Pflegemalinahmen
sei des Weiteren unter der Rubrik S3 auch
die Beobachtung bei Deliri-
um/Suizidgefahr gemarkert und fir den
Morgen des 21.04. als auch fur die Tage
davor abgezeichnet. Eine dartiber hinaus-
gehende 15- bis 30-minutige Kontrolle
gewahrleiste keine hinreichende Sicher-
heit, dass der Patient das Bett nicht verlas-
se. Allein auf Grund der AuRerungen des
Patienten am Morgen des 21.04. sei diese
auch nicht erforderlich gewesen.

e. Medikamentation

Nach den Ausfihrungen des Sachverstan-
digen Dr. H. und des Sachverstandigen Dr.
M. geht die Kammer auch davon aus, dass
die Medikamentation zur Sedierung des
Patienten ausreichend war. So erhielt er am
Abend des 20.04. an sedierenden Medika-
menten 10 Tropfen Haldol, 20 Tropfen
Neurocil und 10 ml Eunerpan. Am Morgen
des 21.04. verabreichte man ihm 5 Tropfen
Haldol. In dieser Situation - so der Sach-
verstandige Dr. M. - sei es nicht indiziert
gewesen, in Anbetracht der gedufBerten

Absichten des Patienten die Medikamenta-
tion zu erhohen. Es sei ndmlich nicht ge-
winscht, dass der Patient bereits am Mor-
gen so stark sediert wird. Denn er solle
sich ja nach der Operation durchaus bewe-
gen und mobilisiert werden konnen. Dies
sei auch gunstig zu einer aktiven Dekubi-
tusprophylaxe. Es sei daher jedenfalls
vertretbar gewesen, die Medikamentati-
on so zu belassen, wie sie war, und nicht
wegen der erklarten Absichten des Pati-
enten zu erhdhen.

Diesen Ausfuhrungen folgt die Kammer.
Auch der Sachverstandige Dr. H. vermoch-
te in der medikamentdsen Behandlung des
Patienten bis zum 21.04. keinen Behand-
lungsfehler aus psychiatrischer Sicht er-
kennen.

2. Zum Verdrehen des Beines im Bettgit-
ter am 30.04.2002

Auch das Verdrehen des operierten Beines
im Bettgitter ist nicht auf einen den Be-
klagten zuzurechnenden Behandlungsfeh-
ler zurtickzufuhren.

Schon Dr. H. hat in diesem Zusammen-
hang festgestellt, dass der Vorfall am
30.04.2002 nur dann vorhersehbar gewe-
sen ware, wenn der Patient sich in vorheri-
gen Unruhesituationen so verhalten hétte,
dass er mit den Beinen gestrampelt hétte.
Entsprechendes sei jedoch nicht dokumen-
tiert und auch nicht dokumentationspflich-
tig. Die darlegungs- und beweisbelastete
Klagerin vermochte hierzu nichts weiter
darzulegen.

Das Anbringen des Bettgitters am 30.04.
war nach den Uberzeugenden Ausfihrun-
gen des Sachverstandigen Dr. M. indiziert,
da der Patient zu diesem Zeitpunkt fixiert
war, und eine Sicherung gegen Herausfal-
len gegeben sein musste.

Der Sachverstandige Dr. M. hat ferner
ausgefuhrt, dass bei der Situation des Pati-
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enten am 30.04. sicher ein Risiko bestan-
den hétte, dass dieser sein Bein durch das
Bettgitter hatte hindurchstecken und sich
dadurch eine Verletzung hatte zuziehen
kdnnen. Es habe auch bei ex ante- Betrach-
tung im Bereich des Erkennbaren gelegen,
dass eine derartige Situation bei dem Pati-
enten hatte eintreten konnen. Insbesondere
bei der speziellen Fixierungsform mit ei-
nem Bauchgurt, die zu diesem Zeitpunkt
beim Patienten vorlag, war die Gefahr vor-
hersehbar. Es war jedoch nicht fehlerhaft,
das Bettgitter des Patienten nicht mit Sei-
tenteilen zu versehen, da bekanntermalien
das Anbringen solcher Seitenteile zu einer
sogenannten ,,Sargsituation” des Patienten
fihren konne. Das heif3t, dass der Patient,
weil er nicht Uber die Seitenteile hatte hin-
wegsehen konnen unruhiger hétte werden
kénnen. Dadurch hatte wiederum die Ge-
fahr bestanden, dass er sich etwa am Fu-
Rende des Bettes abstofit und es hierdurch
zu einer Gefahrdung der Fraktur gekom-
men waére. Dieser Gefahr hatte man zwar
dadurch entgegenwirken kdnnen, dass man
den Kopfteil des Bettes des Patienten ho-
her stellt. Dabei hétte jedoch wiederum die
Gefahr bestanden, dass der Patient sich mit
den Hénden am Bettgitter hétte abstutzen
kénnen, um so aus dem Bett zu gelangen.
Es war daher kein fehlerhaftes Unterlassen,
dieses Seitenkissen nicht anzubringen, zu-
mal es im Jahre 2002 auch noch nicht
Standard gewesen sei.

Zudem hatte man der ,,Sargsituation®,
wenn man sich flr eine Seitenmatte ent-
schieden hatte, durch Erhéhung der
sedierenden Medikamentation entge-
genwirken miussen. Gegen eine weitere
Sedierung zu diesem Zweck habe aller-
dings der Umstand gesprochen, dass es fir
die Behandlung sinnvoll war, dass der Pa-
tient wieder aktiv an der Umgebung teil-
nimmt.

Aus den zum Unfall am 21.04. genannten
Griunden war auch in dieser Situation keine
Sitzwache erforderlich.

3. Die Kammer folgt den Uberzeugenden
Ausfuhrungen der Sachverstandigen Dr.
H. und Dr. M.. Die Kammer bleibt bei
ihrer Auffassung, dass die Klagerin eine
Pflichtverletzung darlegen und beweisen
muss. Beweiserleichterungen kommen der
Kl&agerin hierbei nicht zugute, da sowohl
beim Vorfall am 21.04. als auch beim Vor-
fall am 30.04.2002 kein Krankentransport
vorlag, bei dem ein voll beherrschbares
Risiko des Krankenhauses bzw. ihrer be-
handelnden Arzte angenommen werden
miusste. Der hier vorliegende Fall ist damit
auch nicht vergleichbar mit dem, der dem -
von der Klagerin zitierten - Urteil des
Kammergerichts Berlin in VersR 2006,
1366 zu Grunde liegt. Denn in dem dort zu
entscheidenden Fall war es so, dass das
Pflegepersonal eine Patienten, nachdem
diese mehrmals Uber das Bettgitter steigen
wollte, in einen Rollstuhl gesetzt und mit
einem Bauchgurt fixiert hatten, um sie an-
schlielend in eine Rehabilitationsklinik zu
verlegen. Die Patientin stellte man dann
mit dem Rollstuhl in den Flur, wo sie zu-
sammen mit dem Rollstuhl unbeaufsichtigt
umkippte. Vorliegend ist es aber sogar
noch unklar, wie der Patient gestiirzt ist
bzw. wie genau er sein Bein im Bettgitter
verhaken konnte.

Im vorliegenden Fall war vielmehr zu be-
urteilen, wie bei einem nicht mehr orien-
tierten Patienten, der immer wieder Unru-
hezustande aufweist und zugleich ein chi-
rurgisches Krankheitsbild, das geschiitzt
werden muss, reagiert werden muss. Hier
ist die Kammer davon Uberzeugt, dass die
behandelnde Arzte im Kreiskrankenhaus P.
standardgemaR gehandelt haben. Sie haben
neben den oben genannten MaRnahmen
zweimal einen psychiatrischen Sachver-
standigen zum Konsil herbeigezogen. Die
Zeugen Dr. H. und Dr. N. konnten sich
zwar nicht mehr an die streitgegenstandli-
chen Konsiliaruntersuchungen erinnern.
Sie vermochten jedoch nach Vorhalt der
Konsilscheine jeweils zu bekunden, dass

8



© 1QB - Lutz Barth

Internetportal zum Medizin-, Pflege- und Psychiatrierecht

IQB 2009 - Service
Rechtsprechungs-Report

der Patient im Rahmen der jeweiligen Un-
tersuchungssituation nicht unruhig war und
keine Notwendigkeit fur eine Fixierung
gesehen wurde. Daraus ergibt sich ein
kompliziertes Gesamtbild, das die Sach-
verstandigen und insbesondere der chirur-
gische Sachverstandige aus Sicht der
Kammer hinreichend gewirdigt haben
anhand der Standards in chirurgischen Ab-
teilungen in Krankenhdusern. Allein aus
der immer wiederkehrenden Unruhe des
Patienten eine Vorhersehbarkeit des Stur-
zes am 21.04. bzw. des Verdrehens des
Beines im Bettgitter am 30.04. herzuleiten,
vermag die Kammer nicht. Vielmehr muss
konstatiert werden, dass bei derartigen
Patienten mit der stdndigen Gefahr gelebt
werden muss, dass sich Derartiges ereig-
net. Dagegen abzuwadgen ist die Gefahr,
dass durch etwaige Fixierungsmalinahmen
oder zunehmende medikamenttdse Sedie-
rung andere bzw. weitere Schaden auftre-
ten konnten. Dabei ist selbstverstandlich
auch zu berucksichtigen, dass die dau-
erhafte Fixierung wie auch die erhohte

medikamentdse Sedierung schwerwie-
gende (freiheitsentziehende) Malnah-
men darstellen. In diesem Zusammen-
hang halt es die Kammer fir Gberzeu-
gend, den behandelnden Arzten einen
entsprechenden Ermessensspielraum
einzurdumen, um so weitestgehend die
versorgte Fraktur des Patienten nicht zu
gefdhrden und gleichzeitig dem Patien-
ten einen menschenwirdigen Aufenthalt
im Krankenhaus zu gewahrleisten.

Nach alledem war die Klage umfassend
abzuweisen.

(..)
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