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Regeste
fahrlassige Totung | Strafgesetz

Erwagungen

E.12

seine Patienten verantwortlich sei, wirden grundsétzlich zwei Handlungsoptionen zur
Verfligung stehen: Observieren oder Operieren. Generell gelte, dass mit einer Reoperation
zuzuwarten sei, bis die klinischen Indizien dafUr gegeben seien. Am 18. August 2010 um
18:00 Uhr habe es nach der Feststellung der Gutachter am Gesamtbild dieser klinischen
Indizien gefehlt. Die Reoperation des relativ frisch operierten Patienten wére nach dem
Klinischen Gesamtbild verfriiht gewesen. Demnach sei «Observieren» die Option der Wahl
gewesen. Diese Option habe die Risiken einer verfrihten oder gar unnétigen Operation
verhindert. Observieren sei in diesem Sinne auch &rztliches Handeln, welches zudem die
Regel bilde, wenn die klinischen Anzeichen eine klare Diagnose und damit auch eine
kongruente Thera- pie noch nicht zulassen wirden. Dem Beschuldigten werde ein
fahrl&ssig began- genes Unterlassungsdelikt vorgeworfen, ohne ihm die konkret
unterlassene Mass- nahme zur Last zu legen und ohne schliissig aufzuzeigen, mit welcher
Wahrschein- lichkeit oder gar Sicherheit die unterlassene Massnahme den eingetretenen
Erfolg vermieden hétte (pag. 1607). Im Rahmen der Beweiswirdigung ist die Todesursache
von G. sel. und die Verantwortung fur dessen Tod zu kléren. Es gilt abzukléren,
ob dem Beschul- digten nachgewiesen werden kann, seinen aus der Garantenstellung
entstandenen arztlichen Pflichten nicht nachgekommen zu sein. Mit Blick auf die rechtliche
Wir- digung sind sodann insbesondere die Beweisfragen zu beantworten, ob der einge-
tretene Tod von G. sel. auf eine vom Beschuldigten (unterlassene) Hand- lung
zurtick zu fuhren ist, die vorzunehmende Handlung den Todeseintritt abge- wendet hétte
und dem Beschuldigten somit eine Sorgfaltspflichtverletzung vorge- worfen werden kann.
9. Objektive und subjektive Beweismittel Der Kammer liegen als objektive Beweismittel
unter anderem die Patientenakten des H. (Krankenhaus) (pag. 88 ff.), das
Gutachten des IRM vom 11. Fe- bruar 2011 (pag. 164 ff.), das Erganzungsgutachten des
M. (Kranken- haus) vom 26. Februar 2013 (pag. 278 ff.), das erganzende
Aktengutachten des IRM vom 23. Januar 2014 (pag. 351 ff.), die beschlagnahmten
CT-Bilder vom 18. August 2010 und postmortale CT-Bilder (pag. 196 ff.), die edierten
Akten desH. (Krankenhaus) (Fruhinterventions-Team [FIT] von 2014, pag. 871
ff.; das Fast-Track-Schema Kolon / Rektum-Resektion von 2010, pag. 876 ff.; das Pro-
tokoll FIT von 2007, pag. 883 f. sowie hierzu verfasstes Verbal, pag. 881 f.) sowie diverse
von Rechtsanwalt B. und Dr. F. eingereichte Arbeits- papiere, Studien
und Artikel (pag. 41 ff.; pag. 294 ff.; pag. 795 ff.; pag. 801 ff.; pag. 805 f.; pag. 807 ff.; pag.
903 ff.; pag. 1083 ff.), vor. Weiter liegen der Kammer subjektive Beweismittel in Form von



Aussagen von Dr. F. , C. , D. , N. , O. , PD

Dr. med. P. und des Beschuldigten vor. Schliesslich konnen den Akten die
Gedéachtnisprotokolle des Beschuldigten, von Dr. Q. , R. , Dr.
F. sowie von C. und D. entnommen werden. Im Rahmen der

Mitteilung der Staatsanwaltschaft gemass Art. 318 StPO, wonach sie die Strafuntersuchung
alsvollstandig erachte und innert der den Parteien ge-

E.121

Vorbemerkungen Der Kammer liegen die in Ziffer 9 genannten objektiven und subjektiven
Beweismit- tel vor. Zur Beurteilung der Todesursache und eines alfalligen arztlichen
Fehlver- haltens ist insbesondere auf die Patientenakten des H. (Krankenhaus)
(pag. 88 ff.) das rechtsmedizinische Gutachten des Instituts fir Rechtsmedizin der
Universitdt Bern (nachfolgend: IRM) vom 11. Februar 2011 (pag. 164 ff.), das Er-
ganzungsgutachten des Stadtspitals M. (Krankenhaus) vom 26. Februar 2013
(pag. 278 ff.), das ergdnzende Aktengutachten des IRM vom 23. Januar 2014 (pag. 351 ff.),
die CT-Bilder vom 18. August 2010 und die postmortalen CT-Bilder (pag. 196 ff.), die
edierten Akten des H. (Krankenhaus) (pag. 871 ff.), die Gedachtnisprotokolle des
Beschuldigten, von Dr. Q. , VONn R, und von Dr. F. (pag. 8 f1f.;
pag. 20 ff.), die Aussagen des Beschuldigten, von Dr. F. und von PD Dr. med.

P. sowie die Parteigutachten von Prof. Dr. S, vom 7. Oktober 2013 und
von Prof. Dr. T. vom

E.12.2

Zur Todesursache von G. sel. Zur Beurteilung der Todesursache von G.

sel. sind insbesondere die fol- genden objektiven und subjektiven Beweismittel von
Bedeutung: - Die Patientenakten des H. (Krankenhaus) (pag. 88 ff.). Diese haben
Eingang in die nachfolgend aufgelisteten Gutachten gefunden, weshalb vor- wiegend im
Rahmen deren Wirdigung auf diese einzugehen sein wird. - Das rechtsmedizinische
Gutachten des IRM vom 11. Februar 2011 (pag. 164 ff.). Nachdem G. sel.
verstorben war, wurde das IRM beauftragt, ein rechtsmedizinisches Gutachten zu erstellen.
Im Rahmen dieser Begutachtung galt es priméar die Todesursache des Verstorbenen zu
klaren und ein alfélliges érztliches Fehlverhalten zu eruieren. - Das Erganzungsgutachten
des Stadtspitals M. (Krankenhaus) vom

E. 1221

Zu den Gutachten Der Beurteilung des IRM im Gutachten vom 11. Februar 2011 ist zu
entnehmen, dass ein kleines Leck mit 0.5 cm Durchmesser im Bereich der Anastomose des
Dickdarms bestanden habe, aus welchem ca. 450 ml kotige Flissigkeit in die Bauchhdhle
ausgetreten sei. Diese kotige Flussigkeit habe zu einer Entziindung in der Bauchhéhle und —
aufgrund der daraus resultierenden Kreislaufmehrbelastung — zum Tod infolge akuten
Herzversagens geflhrt. Todesursachlich beglinstigend durfte das ebenfalls im Rahmen des
Kotaustritts in die Bauchhohle bedingte VVor- handensein von Darmbakterien im Herzblut,
im Sinne einer beginnenden Blutver- giftung, gewesen sein. Feingeweblich habe sich eine
massige Entziindung des A nastomosenrandes gefunden, woraus aus rechtsmedizinischer
Sicht davon aus- zugehen sei, das die Heftklammern in diesem entziindungsbedingt
erweichten Ge- webe nicht mehr gut gehalten haben und dass aus diesem Grunde die
Anastomose aufgegangen sai (pag. 173). Im IRM Gutachten vom 11. Februar 2011 ist unter
«Mikrobiologischer Untersu- chungsresultate» festgehalten, dass in der Blutkultur aus dem



Herzblut Darmbakte- rien hétten nachgewiesen werden kdnnen (pag. 171). Dem
beiliegenden Obdukti- onsbericht kann entnommen werden, dass zur
chemisch-toxikologischen Untersu- chung Gewebeproben von Herzblut, peripherem
Venenblut und schliesslich Blut aus dem H. (Krankenhaus) asserviert worden
seien (pag. 187). Im Erganzungsgutachten vom 26. Februar 2013 galt es konkrete Fragen
unter an- derem zur Todesursache zu beantworten. Einleitend legten die Gutachter das Risi-
ko einer Anastomoseninsuffizienz nach laparoskopischer Entfernung eines Dick-
darmstiickes 48 bis 72 Stunden nach der Operation auf 2-5% fest. Im préoperati-

E. 1222

Einwande der Verteidigung Die Verteidigung fuhrte in ihrer Eingabe vom 2. Juli 2014 aus,
dass das durch das IRM entnommene Herzblut offensichtlich nicht labortechnisch auf
Entzindungswer- te untersucht worden sei, obgleich davon ausgegangen werden misse,
dass ein entziindlicher Vorgang (der nach Auffassung der Gutachter und damit auch der
Staatsanwaltschaft todesursachlich gewesen sein solle) in erster Linieim Blut fest- gestellt
werden misste (pag. 608). Im ergénzenden Aktengutachten vom 23. Janu- ar 2014 des IRM
bleibe die konkrete Frage, wo sich in den Patientenakten die ob- jektivierbaren Hinweise
auf die Entziindung in der Bauchhohle finden wirden, un- beantwortet. Die
Erganzungsfrage wére in erster Linie anhand der Laboruntersu- chung des bei der
Obduktion asservierten Blutes zu beantworten gewesen. Eine solche sal nicht erfolgt oder
mindestens nicht bekannt. Damit sei die Feststellung legitim, dass bei der Obduktion von
G. sel. in dessen Blut keine Hinweise auf einen entziindlichen Vorgang
vorgelegen haben. Die Gutachter hétten also of- fensichtlich einzig aus dem Umstand, dass
sich im Bauchraum kotige FlUssigkeit gefunden habe, direkt auf einen entziindlichen
Vorgang in der Bauchhohle ge- schlossen, obgleich ein solcher Vorgang nicht dokumentiert
sel (pag. 609). Dem Antrag der Verteidigung, es sei ein sachverstandiger Arzt hinsichtlich
der im Histologieprotokoll vom 28. Januar 2014 dokumentierten Veranderungen des Her-
zensvon G. sel. zu befragen, namentlich sei nach deren Zusammenhang mit
einem akuten Herzversagen zu fragen (pag. 610), wurde mit der Einvernahme des
Rechtsmediziners PD Dr. med. P. entsprochen (pag. 647 ff.).

E. 1223

Zu den Aussagen von PD Dr. med. P. Den nachfolgenden Ausfihrungen ist zu
entnehmen, dass es angesichts des ein- deutigen und fur die Todesursache adaquaten
makroskopischen Befundes nicht er- forderlich gewesen ist, das Blut weiteren Abklarungen
zu unterziehen. Ferner las- sen sich allféllige Unstimmigkeiten zwischen den

Histol ogieprotokollen zu den Gut- achten vom 11. Februar 2011 und vom 28. Januar 2014
erklaren und auflésen. PD Dr. med. P. beantwortete die Fragen nach der
Todesursache von G. sal. klar, strukturiert und nachvollziehbar. Die im IRM
Gutachten vom 11. Februar 2011 festgehaltene Todesursache wird von PD Dr. med.

P. bestétigt. Der Hauptbefund sei ein Leck im Bereich des Dickdarms gewesen,
aus dem es zum Austritt von total ca. 450 ml kotiger Flissigkeit in die Bauchhdhle ge-
kommen sei. Dies habe zu einer sogenannten kotigen 4-quadranten Peritonitis ge-

E. 1224
Zusammenfassende Wirdigung zur Todesursache Insgesamt machte PD Dr. med.
P. klare, strukturierte sowie nachvoll- ziehbare und folglich glaubhafte Aussagen.

Er vermochte die Todesursache insbe- sondere in Ubereinstimmung mit dem Gutachten



vom 11. Februar 2011 zu begriin- den und konnte ein anderweitiges akutes oder chronisches
Krankheitsgeschehen, was an eine konkurrierende Todesursache denken liesse,
ausschliessen. Die scheinbaren Unstimmigkeiten in den Histologieprotokollen vom 11.
Februar 2011 und vom 28. Januar 2014 vermochte PD Dr. med. P. durchaus
verstand- lich zu erklaren und aufzuheben. Einzig betreffend einer (beginnenden) Sepsis

E.12.3

Zum éarztlichen Fehlverhalten des Beschuldigten Vorliegend gilt es einerseits zu beurteilen,
ob G. sel. nach der Operation sorgféltig tberwacht wurde und ob die
Anastomoseninsuffizienz hétte erkannt wer- den kénnen resp. hétte erkannt werden miissen.
Andererseits gilt es zu prifen, ob dadurch dessen Tod infolge einer ausgedehnten kotigen
Bauchfellentzindung hét- te verhindert werden kdnnen. Fir die Kammer sind fir die
Beurteilung dieser Fra- gen und des damit verbundenen allfaligen &rztlichen Fehlverhatens
des Beschul- digten insbesondere die folgenden objektiven und subjektiven Beweismittel
von Bedeutung: - Die Patientenakten des H. (Krankenhaus) (pag. 88 ff.). - Das
rechtsmedi zinische Gutachten des Instituts fir Rechtsmedizin der Univer- sitét Bern
(nachfolgend: IRM) vom 11. Februar 2011 (pag. 164 ff.). - Das Ergénzungsgutachten des
Stadtspitals M. (Krankenhaus) vom 26. Februar 2013 (pag. 278 ff.). - Das
ergéanzende Aktengutachten des IRM vom 23. Januar 2014 (pag. 351 ff.). - Die CT-Bilder
vom 18. August 2010 und die postmortalen CT-Bilder (pag. 196 ff.). - Die edierten Akten

desH. (Krankenhaus) (pag. 871 ff.). - Die Gedéchtnisprotokolle des
Beschuldigten, von Dr. Q. , R. sowievon Dr. F. (pag. 8 ff.). -
Die Gedachtnisprotokolle von C. und D. (pag. 20 ff.; pag. 23f1.). - Die
Aussagen des Beschuldigten, von Dr. F. sowie von PD Dr. med. P. .-
Die Parteigutachten von Prof. Dr. S. vom 7. Oktober 2013 und von Prof. Dr.

T. vom 25. Juni 2014 (pag. 612 ff.; pag. 620 ff.).

E. 1231

Erste Phase: Ab Sprechstunde (03.08.2010) bis zur CT-Untersuchung (18.08.2010; ca.
17:00 Uhr) Gemass Sprechstundenbericht des Beschuldigten vom 3. August 2010 haben

sich dieser und G. sel. am 2. August 2010 im Rahmen einer Sprechstunde
getroffen. G. sel. habe sich in der Sprechstunde des Beschuldigten mit einer
bekannten Divertikel erkrankung des Colom Sigmoideum gemeldet. Der Be- schuldigte
habe mit G. sel. und dessen Ehefrau ein ausfihrliches Ge- spréch gefuhrt und

ihnen erklért, dass in der aktuellen Situation eine laparoskopi- sche Recto-Sigmoidresektion
durchgefiihrt werden sollte. Die Operation selber und deren Risiken seien ausfihrlich

besprochen worden. G. sel. habe sich
E. 1232
Zweite Phase: Die CT-Untersuchung Der Beschuldigte besuchte G. sel. am 18.

August 2010 um 16:00 Uhr, um diesen klinisch zu beurteilen. Zur Beruhigung der Situation
habe er mit diesem besprochen, notfallmassig eine CT-Untersuchung des
Abdomens/Beckens durch- fihren zu lassen (pag. 10, Gedéchtnisprotokoll des
Beschuldigten). Dem Nachtrag in den Patientenakten des H. (Krankenhaus) vom
18. August 2010 ist zu entnehmen, dass diese CT-Untersuchung aufgrund der abdominell
unklaren Schmerzproblematik angeordnet worden sei (pag. 107). Die CT-Untersuchung
wurdevon Dr. F. vorgenommen. Im hierzu erstellten Bericht vom 19. Au- gust
2010 [Anm.: Nach dem Versterben von G. sel.] ist unter anderem Folgendes



festgehalten: Méssiggradig freie postoperative L uft intraperitoneal. Re- gelrechte
Darstellung der Anastomose im kleinen Becken. Keine Hinweise fir eine
Anastomoseninsuffizienz. Wenig freie postoperative Flussigkeit intraabdominal. Keine
Hinweise fUr eine abszessverdachtige Luft- Fllssigkeitskollektion (pag. 119). Dem
Gedéachtnisprotokoll des Beschuldigten lassen sich sodann keine Hinweise auf eine
gemeinsam mit Dr. F. vorgenommene Besprechung der CT- Bilder im Anschluss
an die CT-Untersuchung entnehmen. Dies stellte sich zu ei- nem spéteren Zeitpunkt as
falsch heraus; eine gemeinsame Besprechung hat stattgefunden. In einem ersten Schritt hat
die Kammer die Beweisfrage zu beantworten, ob der Beschuldigte die CT-Bilder falsch
interpretiert hat. Samtliche Gutachten des IRM und des Stadtspitals M.

(Krankenhaus) dussern sich zu dieser Frage und halten Gbereinstimmend fest, dass die
Menge der ersichtlichen freien Luft viel zu gross gewesen ist.

E. 12321

Zu den Gutachten des IRM und des Stadtspitals M. (Kranken- haus) Gemass dem
Gutachten vom 11. Februar 2011 stehe die soeben genannte Beur- teilung von Dr.

F. im Gegensatz zu der mundlichen Beurteilung von Prof. U. und der
schriftlichen Beurteilung von Prof. V. , welche beide aufgrund des am 18. August
2010 durchgeftihrten CTs eine Anastomoseninsuffizi-

E.12.3.2.2

Zum Gedéachtnisprotokoll und zu den Einvernahmen von Dr. F. Dr. F.

erstellte sein Gedachtnisprotokoll 2011, als er erfahren hat, dass er beschuldigt wird (pag.
29, Z. 153 f.). Sein Gedéchtnisprotokoll wurde anlésslich seiner Einvernahme vom 19.
Oktober 2011 zu den Akten erkannt (pag. 29; pag. 40). Gemass Dr. F. habe der
Patient [Anm.: G. sel.] am 18. August 2010 um 16:00 Uhr das Kontrastmittel
getrunken und sei um 16:40 Uhr in den CT-Raum der Radiologie gebracht worden.
Anschliessend sei die CT des Ab- domens und des Beckens mit der genauen Zeitangabe
16:58 Uhr auf den Bildern erfolgt. Unmittelbar danach, d.h. etwa 17:05 Uhr sei der
Beschuldigte zu ihm in den CT Raum der Radiologie gekommen und sie hétten die Bilder
direkt am Bildschirm gemeinsam besprochen. Er habe den Beschuldigten darauf
aufmerksam gemacht, dass es massig viel Luft und etwas weniger freie Flussigkeit
intraperitoneal gehabt habe, obwohl die Anastomose selber gut sichtbar zur Darstellung
gekommen sei ohne Hinweise fur Luft- bzw. Flussigkeitsakkumulation um die Anastomose
herum im Sinne eines Lecks. Der Beschuldigte habe diese radiol ogischen Befunde zu-
sammen mit der aktuellen klinischen Situation des Patienten als noch normal post- operativ
48 Stunden nach laparoskopischer LAR befunden. Er habe keine zusétzli- che radiologische
Untersuchung, insbesondere keine retrograde Kontrastmitteldar- stellung zum direkten
Nachweis der Anastomose und deren Dichtigkeit, verlangt. Diese letztere diagnostische
Untersuchung sei von ihren zuweisenden Chirurgen nicht erlaubt, da diese um ihre
Anastomose bei retrograder Darmfullung furchten wirden. Der Patient sei um 17:15 Uhr
wieder zuriick auf der Abteilung gewesen und der Beschuldigte habe eine Magensonde
gelegt, um den mit Flussigkeit geflll-

E. 12323
Partei gutachten von Prof. S. vom 7. Oktober 2013 Das Gutachten von Prof. Dr.
med. S. aus X. (Ort) (Deutsch- land) vom 7. Oktober 2013 (pag. 612 ff.)

wurde von Rechtsanwalt B. mit Eingabe vom 2. Juli 2014 (pag. 608 ff.)



eingereicht und mit Verfugung vom 11. Juli 2014 zu den Akten genommen (pag. 623). Wie
bereitsin Ziffer 8 ausgefiihrt, han- delt es sich dabel um ein Parteigutachten, welchem
lediglich die Bedeutung einer der freien Beweiswirdigung unterliegenden Partei behauptung
bzw. eines Bestand- teils des Parteivorbringens zukommt. Prof. S. kommt
beztiglich des CT-Befundes zum Schluss, dass die Anas- tomose sehr gut erkennbar sei. Es
wurden sich keine Hinweise auf eine pathologi- sche Verénderung in diesem Bereich
finden. Insbesondere bestiinden keine Hin- weise auf eine Insuffizienz. Jedoch fuhrte er
weiter aus, dass sich im Oberbauch grossere Mengen freien Gasesin einer Menge finden
wurden, die deutlich grésser sei, als dies am zweiten oder dritten Tag nach einer
laparoskopischen Resektion erwartet werden wirde. Eine Ursache dafUr, etwa eine
Perforation, konne im CT nicht ausgemacht werden. Der Magen sei stark gefullt. Eine
Magensonde liege nicht ein. Summa summarum wére die Ableitung der Diagnosen
Perforation, Anas- tomoseninsuffizienz, intraoperative Verletzung von Intestinal organen
aus dem CT reine Spekulation (pag. 615). Entgegen der Gutachten des IRM und des
Stadtspitals M. (Krankenhaus) hielt Prof. S. in seiner
Zusammenfassung und Wertung fest, die Tatsa- che, dassim CT nach zwei Tagen noch
eine geringe Menge freier Luft nachwels- bar sei, werde nach |aparoskopischer
Dickdarmresektion als normal angesehen. Das Pneumoperitoneum kénne nie ganz entfernt
werden und wahrend der Manipu- lation am Ende des Eingriffs gelange regelméssig eine
kleine Menge Aussenluft in das Abdomen. CO2 werde relativ schnell resorbiert, Luft
jedoch nicht. Schliesslich halt Prof. S. fest, dass unter diesem Gesichtspunkt die
Menge an freier Luft im Oberbauch, welche sich im CT darstelle, als aufféllig zu
bezeichnen sai. Sie gewinne ihren Aussagewert jedoch allein in Zusammenschau mit einem
klinisch nachweisbaren akuten Geschehen. Ein solches Geschehen lasse sich aus den vor-
liegenden klinischen Daten nicht ableiten (pag. 615 f.). Darliber hinaus erwéahnt auch Prof.
S. die AirSea-Methode mit keinem Wort. Prof. S. kam somit in
Ubereinstimmung mit den von der Staatsanwalt- schaft in Auftrag gegebenen Gutachten
zum Schluss, dass die Menge freier Luft im Oberbauch aufféllig und grosser sei, alsdiesam
zweiten oder dritten Tag nach ei-

E. 12324

Zum Gedéchtnisprotokoll und zu den Einvernahmen vom Beschuldigten Bezuglich der
CT-Untersuchung und deren Beurteilung kann dem Gedéchtnispro- tokoll des
Beschuldigten enthommen werden, dass er zur Beruhigung der Situation mit G.

sel. besprochen habe, notfallmassig eine CT-Untersuchung des Abdomens/Beckens
durchfUhren zu lassen. Diese habe einen normalen postopera- tiven Befund mit einem
meteoristisch aufgetriebenen Magen mit vermehrter Flis- sigkeitsansammlung, auch im
Dinndarmbereich und wenig Meteorismus im Colon- bereich gezeigt. Die Anastomose
selber sai als unauffélig beschrieben, es habe leichte freie Fliissigkeit vorgelegen, vor allem
im linken Mittelbauch, was normal er- schienen sei zwei Tage postoperativ. Daneben sei im
rechten Oberbauch etwas freie L uft beschrieben worden, welche ebenfalls a's normal im
Rahmen der durch- geftihrten laparoskopischen Intervention interpretiert worden sei. Die
Interpretation des CT sel postoperativ als normal beurteilt worden. Der Beschuldigte sel
ansch- liessend gegen 18:00 Uhr zum Patienten gegangen und habe diesen und seine
Angehdrigen dartiber informiert, dass die durchgefihrte L aboruntersuchung und die
CT-Untersuchung als normal im postoperativen Verlauf interpretiert worden seien und zum
damaligen Zeitpunkt absolut kein Handlungsbedarf bestanden habe (pag. 10). Der
Beschuldigte wurde insgesamt drel Mal befragt. Am 20. Dezember 2011 wurde er von der



Staatsanwal tschaft als Auskunftsperson und anlésslich der Hauptver- handlung vom 15.
Dezember 2015 und der Fortsetzungsverhandlung vom 7. De- zember 2016 jeweils as
Beschuldigter einvernommen. Es werden an dieser Stelle die hinsichtlich der
durchgefiihrten CT-Untersuchung und deren Beurteilung rele- vanten Aussagen
wiedergegeben und gewdrdigt. Auf die Gbrigen Aussagen wird zu einem spéteren Zeitpunkt
einzugehen sein. Auf die Frage, weshalb er eine CT-Untersuchung habe durchfihren lassen,
antwor- tete der Beschuldigte: «Wenn Sie einen Patienten nach einer solchen Operation

E.12.3.2.6

Fazit zum &rztlichen Fehlverhalten des Beschuldigten wahrend der CT- Untersuchung
Ubereinstimmend hielten alle Gutachten eine auffallige Menge freier Luft fest. Ins- gesamt
haben sich die Gutachten des IRM und des Stadtspitals M. (Krankenhaus) as
schlssig und nachvollziehbar erwiesen, so dass darauf abzu- stellenist. In diesen
Gutachten wird auf die Menge freier Luft Bezug genommen und festgehalten, dass
ungewohnlich viel freie Luft vorhanden bzw. das Ausmass der freien Luft viel zu gross
gewesen ist. Dieses Ausmass der freien Luft ist vom Beschuldigten unterschétzt worden.
Dr. F. sprach von méssiggradig frei- er Luft. Zu den deutlichen
Schlussfolgerungen der Gutachter kommt hinzu, dass die beobachtete Menge freler Luft
den Beschuldigten ebenfalls storte. Stérend wa- ren fir den Beschuldigten auch die
Schmerzen von G. sel. Der Beschul- digte bezeichnete auch die Menge des
verabreichten Morphium als «sehr viel». Bei einer normal funktionierenden PDA erhalt der
Patient kein Morphium (pag. 770, Z. 26). Der Beschuldigte wusste, dass der postoperative
Verlauf alles andere als nor- mal und vom Fast-Track-Schema abweichend verlief. Er
bemerkte ferner die Men- ge freier Luft, welche er als stérend empfand. Die Gutachten
kamen Ubereinstim- mend zum Schluss, dass die Menge freier Luft viel zu gross war, um
dies als nor- malen postoperativen Befund 48 Stunden nach der |aparoskopischen Operation
zu beurteilen. Die Kammer erachtet das V orbringen der Operationsmethode (AirSeal) als
nachgeschoben. Der Beschuldigte hat diese Operationsmethode erstmals an der
erstinstanzlichen Hauptverhandlung erwahnt. Weder findet sie sich in den Pati- entenakten
noch wurde im Rahmen der Stellungnahmen zu den einzelnen Gutach- ten wahrend des
Verfahrens vorgebracht, die in den Gutachten gezogenen SchllUs- se seien aufgrund der
AirSeal-Methode zu relativieren. Selbst im Fragenkatalog an Prof. Dr. med. S.

zur Erstellung des Parteigutachtens wird seitens der Verteidigung bzw. des Beschuldigten
die Operationsmethode AirSeal mit keinem Wort erwéhnt. Auch Dr. F. erwahnte
diese erstmals, nachdem sie vom Beschuldigten zuvor in der Hauptverhandlung ins Feld
gefuhrt wurde. Die ange- wandte Operationsmethode steht deshalb den Schlussfolgerungen
der Gutachten nicht entgegen. Vielmehr ist davon auszugehen, dassin den Akten dle
notwendi- gen Informationen vorhanden sind, welche fir die Beurteilung des Todesfalls
von G. sel. nétig sind. Zusammenfassend kann deshalb festgestellt werden, dass
aledrel Gutachten im Hinblick auf die Feststellung der freien Luft im Bauch- raum von

G. sel. schlissig und nachvollziehbar sind. Auf ihre Schlussfol- gerungen,
wonach sich im Bauchraum von G. sel. insbesondere zu viel freie Luft, aber auch
FlUssigkeit, befunden hat, kann abgestellt werden. Die Aussa-

E. 1233

Dritte Phase: Weitere érztliche Massnahmen bis zur Feststellung des Todes (19.08.2010,
06:25 Uhr) Der Beschuldigte besuchte G. sel. am 18. August 2010 gegen 18:00
Uhr auf seinem Zimmer. Er habe ihn und seine Angehdrigen dartber informiert, dass die



durchgefiihrte Laboruntersuchung und die CT-Untersuchung als normal im postoperativen
Verlauf interpretiert worden seien und zum jetzigen Zeitpunkt abso- lut kein
Handlungsbedarf fir eine weitere Intervention (chirurgische Revision) be-

51 stehe (pag. 10, Gedachtnisprotokoll des Beschuldigten). In seinem Gedachtnispro- tokoll
erwahnt der Beschuldigte neben der CT-Untersuchung eine durchgefihrte
Laboruntersuchung. Der Schreibweise nach zu beurteilen, misste die Laborunter- suchung
und die CT-Untersuchung in etwa zur gleichen Zeit erfolgt sein, d.h. also am 18. August
2010 am spéteren Nachmittag. Den Patientenakten lasst sich dage- gen neben der am 18.
August 2010 um 09:35 Uhr durchgefiihrten Laboruntersu- chung keine weitere
Untersuchung des gleichen Tages entnehmen. Es kann des- halb nicht belegt werden, ob
eine weitere L aboruntersuchung durchgefiihrt wurde und esist davon auszugehen, dass es
zu einem Eintrag gekommen wére, hétte es eine weitere L aboruntersuchung gegeben. In der
Folge veranlasste der Beschuldigte bei G. sel. das Einlegen einer Magensonde
(welche offenbar eine sofortige, aber bloss voribergehende Erleichte- rung brachte), die
Erhoéhung der Infusionsmenge sowie die zusétzliche Abgabe von Schmerz- und
Beruhigungsmitteln (pag. 10, Gedachtnisprotokoll des Beschuldig- ten). Dieses Vorgehen
wird in den Gedachtnisprotokollen der Familienangehorigen bestétigt. Der Beschuldigte
habe ihnen nach der CT-Untersuchung mitgeteilt, dass sich im Bauchraum von G.

sel. viel Luft befunden habe, weshalb eine Magensonde gelegt worden sei. Er habe
hinzugefiigt, dass es G. sel. nach einer Stunde deutlich besser gehen wirde (pag.
22; pag. 231.). Diese Anga- ben lassen sich auch den Patientenakten von G. sal.
entnehmen. Auf dem Verordnungsblatt wird festgehaten «CT Abdomen: Voll Luft.
Abdomen ok @ Flissigkeit im Bauch» (pag. 144). In der Pflegeanamnese wird erganzend
hierzu festgehalten, dass der Magen voll mit FlUssigkeit und Luft sei (pag. 127).

C. schildertein ihrer Einvernahme, dass sie es so verstanden habe, als dassihr
Ehemann viel Luft im Bauch gehabt habe und sich diese Luft durch die Magensonde
reduzieren lasse und der Schmerz zurlick gehen werde (pag. 68, Z. 1331.). Diese
Ausfihrungen bestétigte auch D. inihrer Einvernahme (pag. 74, Z. 71-74). Der
Beschuldigte habe ihnen gesagt, dass viel Luft im Bauch sei und er deshalb den Auftrag
gebe, eine Magensonde zu legen. Dadurch werde sich die Luft verringern und es werde
ihrem Vater sofort besser gehen (pag. 74, Z. 72-74). Die Magensonde habe zwischen 500
und 800 ml gallige Fliissigkeit gefor- dert und der Patient habe sich daraufhin sofort
erleichtert gefuihlt (pag. 10, Ge- dachtnisprotokoll des Beschuldigten). Die Magensonde
brachte jedoch nur kurzfris- tige Besserung. Bereitsim 19:45 Uhr habe sich G.

sel. erneut vor Schmerzen gekrimmt und habe Uber krampfartige Schmerzen beim Penis
geklagt. Dem Patienten seien erneut Schmerz- und Beruhigungsmittel verabreicht worden.
Dieser habe — trotz Magensonde — 200 ml dunkelbraunes Sekret erbrochen. G.

sel. sei aufgebracht gewesen und am Bettrand kollabiert. Erneut sei ihm ein
Beruhigungsmittel verabreicht worden (pag. 125). Wiederholt wurde der Ursache der
abermals auftretenden Schmerzen nicht weiter auf den Grund gegan- gen. Vielmehr wurde
G. sel. abermals mit Schmerz- und Beruhigungsmit- teln behandelt, bisdie
Schmerzen gut ertréglich gewesen sind. Der Beschuldigte war sich bewusst, dass diese
Schmerzen alles andere a's normal waren. So fuhrte er aus «lch habe vielleicht 2000 — 3000
Patienten so operiert. Wenn ein Patient [ S|chmerzen hat, ist etwas nicht normal. Man sucht
dann, was nicht normal ist.» (pag. 61, Z. 292 f.). Deshalb sai die CT-Untersuchung
durchgefihrt worden. Wenn



52 der Patient nach einer solchen Operation Schmerzen habe, sei etwas «l0s». Die meisten
Patienten seien nach einer solchen Operation schmerzirei. G. sel. habe Schmerzen
gehabt (pag. 55, Z. 93-95). Aufgrund der Anzahl durchgefiihr- ter Operationen gilt der
Beschuldigte als durchaus erfahrener Chirurg. Er gestand denn auch ein, dass er aufgrund
der Schmerzen erkannt hat, dass etwas «l0s» sein muss und der postoperative Verlauf nicht
normal verlief. Der Beschuldigte bestétigte schliesslich auch, dass er nicht gewusst hat,
weshalb G. sel. Schmerzen gehabt habe (pag. 61, Z. 311). Der Beschuldigte war
sich dartiber im Klaren, dass sein Patient von Anfang an vom Fast-Track Schema abwich.
Dessen ungeachtet blieben weitere Untersuchungen aus und es wurden lediglich die Sym-
ptome mittels Schmerz- und Beruhigungsmitteln, nicht aber deren Ursache, bekampft. Der
Beschuldigte schilderte in seinem Gedéachtnisprotokoll, dass er G. sel. am 18.
August 2010 um 18:00 Uhr nochmals klinisch anschauen gegangen sei und ihm und seinen
Familienangehorigen mitgeteilt habe, dass zu diesem Zeit- punkt absolut kein
Handlungsbedarf fur eine weitere Intervention bestanden habe (pag. 10). Damit ergab auch
diese klinische Untersuchung nichts Spezielles, was gemass den Ausfuhrungen von PD Dr.
med. P. angesichts all der verab- reichten Medikamente erkléarbar ist. PD Dr. med.
P. erklarte, dass das Bauchfell, das sich hier entziinde, sehr schmerzempfindlich
sei. Die erste Reaktion sel Schmerz. Dieser Schmerz sei am Anfang lokalisiert, dort wo der
Prozess be- ginne und weite sich dann aber aus und verallgemeinere sich in gewisser Weise.
Unbehandelt seien dies schwerste Schmerzen. Den Gedéachtnisprotokollen des
Beschuldigten und der Familienangehorigen sowie den Patientenakten kann ent- nommen
werden, dass G. sel. primér Uber Schmerzen im Bauch (Ober- und Unterbauch)
und Bauchkrampfe klagte. Weiter sind aber auch Schmerzen im Schulterbereich und beim
Penis verzeichnet (pag. 10; pag. 23; pag. 104; pag. 125). Weiter erklarte PD P. ,
dass der Bauch normalerweise durch Ruhigstellen reagiere. Das heisse, die Darmaktivitét
nehme bis zur vollstdndigen Darml&hmung ab. Die inneren Organe wirden automatisch
durch Ruhigstellen reagieren. Die Bauchdecken ebenfalls, diese wiirden hart. Deswegen
komme immer das Betasten des Bauches zur Anwendung. Gleichzeitig beginne das Fieber
zu steigen. Es kon- ne dann durch laborchemische Untersuchungen ein
Entzindungscharakter festge- stellt werden, indem die Kliniker wiederholt Blutabnehmen
und das CRP Uberprifen wirden, ob sich dieses erhthe. Das CRP sei aber nach einer
Operation immer héher als normal. Weiter fihrte PD Dr. med. P. aus, dass das
Symptom durch die Schmerztherapie verdeckt werde. Dies sei der Fall bei Morphin (pag.
87.11, Z. 363-380). Der Patient habe auch eine Periduralanasthes e gehabt, wel- che
ebenfalls sehr wirksam gegen Schmerzen sei. Diese flihre wiederum zu einer Verminderung
der Reaktion der Bauchdecken. Wiirde der Patient ohne die Anés- thesie einen harten Bauch
bekommen, so sei dies nicht mehr zu erwarten, wenn er eine solche Anésthesie erhalte (pag.
87.12, Z. 381-384). PD Dr. med. P. sagt also nichts anderes, als dass die klinische
Untersuchung aufgrund der verab- reichten Medikamente nichts ergeben habe. Die
Symptome wiirden durch die Be- handlung mit Morphin verdeckt. Durch eine
laborchemische Untersuchung hétte der Entziindungscharakter dagegen festgestellt werden
koénnen. PD Dr. med.

53 P. bestétigte sodann, dass insbesondere eine Schmerztherapie Einfluss auf die
Darmtétigkeit habe (pag. 87.12, Z. 386-389). Der Beschuldigte bestétigte an der
erstinstanzlichen Hauptverhandlung, dass G. sel. relativ viel resp. sehr viel
Morphium erhalten habe. Das hétten sie nicht gerne, da dadurch als Ne- benwirkung der
Darm gelahmt werde (pag. 770, Z. 20 f. u. Z. 26). Insgesamt ist festzuhalten, dass



G. sel. neben der Periduralanésthesie mit weiteren Schmerz- und
Beruhigungsmitteln, insbesondere mit sehr viel Morphium, behandelt wurde. Esist
unbestritten, dass diese Gabe von Medikamenten sich u.a. auf die Darmfunktion und die
Bauchdecke auswirkt. Die unauffalligen Ergebnisse der klini- schen Untersuchungen sind
aufgrund des Gesagten damit zumindest teilweise zu relativieren. Sodann handelt es sich
bei der Schmerzbehandlung von G. sel., unter anderem durch die Gabe von
Morphium, ohnehin um eine reine Sym- ptom-, nicht aber um eine Ursachenbeka&mpfung.
Belastend kommt hinzu, dass die Schmerzen des Patienten diagnostisch ungeklart blieben.
Das erganzende Aktengutachten vom 23. Januar 2014 listet folgende mogliche Hinweise
dafUr auf, dass sich im Bauch von G. sel. ein nicht natirlicher postoperativer
Verlauf abgespielt hat und diese in ihrer Gesamtheit Anlass zur fun- dierten, ergdnzenden
Weiterabklarung gegeben hétten: Immer wieder starke Schmerzen trotz laufender

Peridural anésthesie, ergdnzende Gabe von Morphium und Beruhigungsmitteln, Erhéhung
der KOrpertemperatur mit ansteigender Ten- denz, wiederholt deutlich tiefe Blutdruckwerte
und CT-Abdomen mit deutlich freier Luft (pag. 360). Im konkreten Fall bestiinde aus Sicht
der Gutachter auch kein An- lass, an den mehrfachen und zudem von unterschiedlichen
Personen dokumentier- ten Verlaufseintrégen von Schmerzmittel resistenten Schmerzen
von G. sal. zu zweifeln. Weiter halt das erganzende Aktengutachten fest, dass das
Unter- lassen weiterfihrender Abkl&érungen begriinde, dass in den Patientenakten keine
weiteren objektivierbaren Hinweise auf die Bauchfellentziindung und deren Ursa- che
dokumentiert seien. Dem Gutachter wiirden bei spiel sweise wesentliche ergan- zende
objektive Hinweise, wie etwa die Fortsetzung der Korpertemperatur-Kurve/- Werteim
Anschluss an die | etzte dokumentierte Messung mit einem Wert von 38.3°C um 14:45 Uhr
am Mittwochnachmittag, dem 18. August 2010, fehlen. Es fehle auch eine gezielte arztliche
klinische Untersuchung des Bauches von G. sel. am spéteren Abend des gleichen
Tages und damit verbunden auch eine allféllig erneute Standortbestimmung der
Laborparameter im Vergleich zu den Werten von Mittwochmorgen, abgenommen um 09:35
Uhr (pag. 360). Die Vorinstanz weist zu Recht darauf hin, dass zu diesem Zeitpunkt die
Dokumen- tation der klinischen Anzeichen mindestens unvollstandig ist: Das letzte
dokumen- tierte Labor stammt vom 18. August 2010 von 09:35 (pag. 151) und ein weiteres
Labor wére erst fur den néchsten Tag vorgesehen gewesen (pag. 144). In einem Dokument,
bezeichnet als «Blatt Nr. 3 Datum: 18.8.10» finden sich ab morgens 09:00 Uhr
Vitalparameter zu Blutdruck-Werten reichend von 80/40 als tiefster Wert bis 115/70 als
hochster Wert mit Pulsen von 85 bis 115. Die gemessene K orper- temperatur ist auf diesem
Dokument um 09:30 Uhr mit 38.0°C, um 11:30 Uhr mit 38.2°C und um 14:15 Uhr mit
38.3°C vermerkt. Die Sauerstoffsattigung unter Gabe von zwei Litern wird mit 98% bzw.
mit 97% angegeben. Ab 14:15 Uhr sind keine weiteren Daten mehr festgehalten (pag 137;
vgl. auch pag. 356). Einem weiteren

54 Dokument betitelt mit «Kontrollen/Behandlungen (D1)» sind ebenfalls Vitalparame- ter
zu entnehmen. Die gemessene Kdrpertemperatur wurde ebenfalls um 09:30 Uhr mit 38.0°C
und um 11:30 Uhr mit 38.2°C eingetragen. Der |etzte eingetragene Wert betrégt rund
37.7°C, wobei die eingetragene Uhrzeit nicht lesbar ist (pag. 123). Der Beschuldigte
schilderte anlésslich der erstinstanzlichen Hauptverhand- lung, dass die Temperatur am
Abend des 18. August 2010 mit 37.7°C gemessen worden sai (pag. 773, Z. 31). Obwohl die
eingetragene Uhrzeit zu dieser Messung nicht lesbar ist, ist zu Gunsten des Beschuldigten
davon auszugehen, dass ihm diese Temperatur anlasslich des Telefongesprachs um 21:00
Uhr desselben Tages von der Pflege mitgeteilt wurde. Weitere Parameter wie Blutdruck,



Puls und At- mung sind dagegen nach 14:45 Uhr in den Patientenakten nicht mehr
vermerkt. Der Beschuldigte schilderte zwar, dass Puls, Blutdruck und Temperatur zweimal
pro Tag —einmal durch die Frihschicht und einmal durch die Spéatschicht — gemes- sen
wrden (pag. 771, Z. 21) und die Pflege hierfur verantwortlich sei. Es mag zu- treffen, dass
dies so gehandhabt wird, &ndert aber nichts daran, dass in den Akten keine weiteren Werte
aufgefiihrt sind. Ubereinstimmend kommen das Erganzungs- gutachten vom 26. Februar
2013 und das ergénzende Aktengutachten vom 23. Ja- nuar 2014 weiter zum Schluss, dass
das septische Zustandsbild mit der persistie- renden Hypotonie, den Schmerzen und den
steigenden K 6rpertemperaturen 24 Stunden vor dem Ableben begonnen habe (pag. 280).
Erganzend ist dem Gutach- ten vom 23. Januar 2014 zu entnehmen, dass der
makroskopische, d.h. der autop- tische Befund der kotigen und ausgedehnten
Bauchfellentziindung / Peritonitis mit- tels einer nochmaligen histopathol ogischen
Untersuchung von den seinerzeit ange- fertigten Histologiepraparaten nur erneut und
widerspruchsl os habe bestétigt wer- den kdnnen. Die sich in den histologischen Préparaten
prasentierenden Zellveran- derungen und Zellneubildungen seien unmissverstandlich
Ausdruck einer deutli- chen Bauchfellentziindung von im Minimum einem Tag
Erkrankungsdauer. Mit dem makroskopischen wie auch mikroskopischen Befund sei es aus
Sicht der beurtei- lenden Rechtsmediziner klar, dass die Bauchfellentziindung bereits zum
Zeitpunkt der CT-Abdomen Untersuchung vorgelegen habe (pag. 362). PD Dr. med.

P. bestétigte und konkretisierte seine im Gutachten gemachten Aus- fihrungen
anlésslich seiner Befragung vom 14. Oktober 2014. Die Entziindung ha- be mindestens 24
Stunden vor dem Tod von G. sel. beginnen mussen, da das feingewebliche Bild
der Situation zum Zeitpunkt des Todes entspreche und es danach zu keinen weiteren
Verénderungen mehr komme. Es handle sich bei dieser Entziindung nicht um einen
|st-Zustand, sondern um etwas, das sich aus- breite. Mit jedem Tag dringe die Entziindung
tiefer in das Gewebe ein. Deshalb seien sie aufgrund des Gesamitbildes der feingeweblichen
Untersuchung zum Schluss gekommen, dass eine solche Entziindung mindestens 24
Stunden bendti- ge. Diese kdnne nicht innert kurzer Zeit entstehen. Es konnten auch mehr
als 24 Stunden gewesen sein. Sie konnten nur eine Untergrenze setzen und auch diese lasse
sich nicht auf die Stunde genau berechnen (pag. 87.11, Z. 348-358). Auch diese
Ausfihrungen der Gutachter sind schlissig und nachvollziehbar, weshalb die Kammer
darauf abstellt. Estrifft zu, dass die letzte Laboruntersuchung rund 21 Stunden vor dem Tod

von G. sel. vom 19. August 2010 um 06:25 Uhr durchgefihrt wurde (am 18.
August 2010 um 09:35 Uhr). Ferner stellt PD Dr. med.
55 P. klar, dass der Beginn der Entziindung nicht auf die Stunde genau festgelegt

werden kann. Es gibt keinen Grund an den Ausfihrungen der Gutachter zu zweifeln. Wie
weit die Entzindung zum Zeitpunkt der Laboruntersuchung um 09:35 Uhr bereits
fortgeschritten war, kann nicht beurteilt werden. Fest steht, dass sie zu diesem Zeitpunkt
bereits vorhanden war und sich weiter ausbreitete. Daraus folgt, dass sie zum Zeitpunkt der
CT-Untersuchung bereits fortgeschritten gewesen sein musste. Insofern ist dem
erganzenden Aktengutachten vom 23. Januar 2014 zuzustimmen, als dass eine gezielte
arztliche klinische Untersuchung des Bauches von G. sel. am spéteren Abend des
18. August 2010 und damit verbun- den auch eine allféllig erneute Standortbestimmung der
Laborparameter im Ver- gleich zu den Werten vom Mittwochmorgen ausgeblieben seien
(pag. 360). Esfeh- le angesichts der Klinik ebenso eine weiterfihrende radiol ogische
Abklarung der im CT-Abdomen widerspruchsl os festgestel lten Verdnderungen. Es seien
deshalb insgesamt nur Befunde dokumentiert, diein ihrer Gesamtheit einer weiterfiihrenden



gezielten Abklarung bedurft hétten. Erst mit diesen erganzenden Abklarungen hét- ten
weitere objektivierbare Befunde fur eine ablaufende Entziindung in der Bauch- hohle von
G. sel. dokumentiert werden konnen (pag. 361). Damit wider- spricht diese
Schlussfolgerung auch keineswegs dem ersten Gutachten vom 11. Februar 2011, wie vom
Verteidiger vorgebracht. Dieses Gutachten halt einzig fest, dass aufgrund der Klinik, der
Korpertemperatur, der Kreislaufverhaltnisse und der Laborbefunde aus rein klinischer Sicht
kein Verdacht auf das Vorliegen einer intraabdominellen Pathologie vorgel egen habe,
welche am 18. August 2010 spét- nachmittags (d.h. noch vor der CT-Untersuchung) eine
sofortige chirurgische Revi- sion erforderlich gemacht hétte (pag. 175). Das erganzende
Aktengutachten dage- gen nimmt eine Gesamtschau der vorliegenden Parameter vor. Darin
bezieht es folgende Befunde mit ein: Immer wieder starke Schmerzen trotz laufender
Peridu- ralanasthesie, ergdnzender Gabe von Morphium und Beruhigungsmitteln, Er-
hohung der Korpertemperatur mit ansteigender Tendenz (mit Ausnahme destiefe- ren
Werts von 37.7°C), wiederholt deutlich tiefe Blutdruckwerte und CT-Abdomen mit deutlich
freier Luft (pag. 360). Dieses Gutachten beurteilt den Krankheitsverlauf und die Befundein
ihrer Gesamtheit auch unter Einbezug der CT-Untersuchung. Die Vorinstanz erwog zu
Recht, dass G. sel. das Fast-Track-Schema be- reits friih verlassen hat, weshalb in
dieser Situation nach der CT-Untersuchung ei- ne neuerliche Laboruntersuchung héite
vorgezogen werden missen. Eine weitere Messung der Vital parameter ist ebenso wenig
dokumentiert. Trotz der ungeklarten Schmerzproblematik wurden diese Untersuchungen bis
hin zu einer Reoperation nicht vorgenommen. Die Ausfuhrungen der Verteidigung
betreffend den zeitlichen Aspekt dieser V orgehensweisen sowie die mit einer Reoperation
einhergehenden Risiken vermogen nicht zu Gberzeugen. Die Gutachten gehen davon aus,
dass G. sel. bel weiteren Untersuchungen und einer darauffolgenden Reope-
ration Uiberlebt hitte. Sie gehen von einer vorsichtig geschétzten Uberl ebenswahr-
scheinlichkeit von 80% (unter Beriicksichtigung von 10% Spitalletalitét) bel einem
geschétzten Operationsbeginn am 18. August 2010 um 18:00 Uhr und von einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit von etwa 50% bei einem Operationsbeginn um ca. 24:00 Uhr
aus (pag. 177; pag. 287 f.). Es mag zutreffen, dass das von der Gene- ral staatsanwaltschaft
angefugte Beispiel einer Notoperation eines Opfers einer

56 Messerattacke nicht direkt mit der vorliegenden Situation vergleichbar ist. Dennoch trifft
es zu, dass gewisse Schritte zur Vorbereitung einer Reoperation nebeneinan- der erledigt
werden konnen. Die General staatsanwal tschaft weist zu Recht darauf hin, dass zum
Beispiel der Operationssaal vorbereitet werden kann, wéhrend der Patient und seine
Angehdrigen aufgeklart werden. Dasselbe gilt fir das Aufbieten weiterer Mitarbeiter des
Operationsteams. G. sel. war um ca. 17:15 Uhr wieder auf der Station. Wére im
Anschluss daran eine Laboruntersuchung, welche nur wenig Zeit in Anspruch nimmt,
durchgefiihrt worden, so hétte anschliessend ei- ne Reoperation in die Wege geleitet werden
koénnen und wére damit durchaus im Bereich des zeitlich Realisierbaren gelegen. Selbst
wenn G. sel. erst ge- gen 19:00 Uhr anstatt um 18:00 Uhr operiert worden waére,
waére die Uberlebens- wahrscheinlichkeit nach wie vor hoch gewesen. Ebenso wenig kann
dem Argument der Verteidigung betreffend die fehlende Auseinandersetzung mit den
Risiken einer Reoperation gefolgt werden. Die Kammer schliesst sich den Ausfihrungen
der Ge- neralstaatsanwaltschaft an, wonach der Vorwurf gegentiber dem Beschuldigten ei-
ner solchen Risikoabwagung vorgelagert ist. Es geht nicht darum, dass er sich auf- grund
einer falschen Abwagung gegen eine Reoperation entschieden hétte, son- dern dass es gar
nicht erst so weit kommen konnte. Dies, weil der Beschuldigte die erforderlichen



Abklarungen nicht erhoben resp. nicht in die Wege leitete, welche ihn Gberhaupt erst in die
Lage versetzt hdtten, zusammen mit dem Patienten oder dessen Angehérigen die
entsprechende Abwagung vorzunehmen (pag. 1635). Bezeichnend ist, dass sich der
Beschuldigte trotz dieser Umsténde am Abend des 18. August 2010 um 21:00 Uhr nach
einem Anruf der Lernenden mit der anschlies- senden telefonischen Beruhigung des
Patienten zufrieden gegeben hat. Wie die Vorinstanz zutreffend festhielt, telefonierte der
Beschuldigte mit einem unter star- ken Medikamenten (Morphium und Temesta) stehenden
Patienten, welcher gemass seinen Familienangehotrigen kaum ansprechbar war (pag. 978, S.
36 der Urteilsbegriindung). D. war zum Zeitpunkt dieses Telefongespréchs bel
ihrem Vater im Krankenhaus. I hre Aussagen stimmen mit dem Bild eines erschopf- ten und
unter Medikamentenei nfluss stehenden Patienten tiberein. So habe ihr Va- ter nicht viel
sagen konnen. Er habe einfach «mhm»» und «ja» gesagt (pag. 75, Z. 96 f.). Er habe so gut es
ging «ja» gesagt. Er habe gar nicht mehr viel sagen kon- nen. Er sei einfach da gelegen und
habe nichts sagen kénnen (pag. 75, Z. 111 u. Z. 116 f.). Sie selbst habe nicht mit dem
Beschuldigten gesprochen. Sie sai hilflos und tUberfordert gewesen (pag. 75, 103 u. Z. 107).
Das ergéanzende Aktengutachten halt schliesslich treffend fest, dass G. sel.im
Anschluss an sein Telefon- gesprach mit dem Beschuldigten die Fatalitét des sich bei ihm
anbahnenden Un- heils nicht einmal in seinen Umrissen habe erkennen kénnen (pag. 363).
Es muss an dieser Stelle nochmals festgehalten werden, dass dies auch nicht die Aufgabe
des Patienten gewesen ist. Die Gutachter halten zutreffend fest, dass die Verant- wortung
der unterlassenen Umsetzung an notwendiger Sorge um das Wohlbefin- den von
hospitalisierten und zudem frisch operierten Patienten im konkreten Fall widerspruchslosin
den Kompetenzbereich des primér behandelnden Arztesfalle, d.h. konkret sei der
Beschuldigte verantwortlich (pag. 363). Die Verantwortung der Nachsorge oblag ihm. Die
Generalstaatsanwal tschaft weist zu Recht darauf hin, dass der Beschuldigte zum
entscheidenden Zeitpunkt Dreh- und Angelpunkt fir die

57 weiteren Entscheidungen (was und wieviel abgeklart werden sollte), gewesen ist. Bel
ihm sind die F&den zusammen gelaufen. Entscheidend ist, dass er im fragli- chen Moment
fur die Nachsorge verantwortlich gewesen ist und trotz bestehender objektiver Anzeichen
seine Interpretation der CT-Bilder nicht im geringsten in Zwei- fel gezogen hat und keinen
Anlass fur weitere Abklarungen gesehen hat (pag. 1635). Daran vermégen auch die edierten
Dokumente «Frihinterventions-Team [FIT]» sowie «das Fast-Track-Schema Kolon /
Rektum-Resektion» nichts zu dndern. Der postoperative Verlauf verlief von Anfang an
abweichend vom Fast-Track-Schema. Es darf deshalb nicht angehen, dass der Beschuldigte
unter Berlicksichtigung sdmtlicher Befunde und seinem eigenen ,, storenden” Empfinden
Schemen resp. Vorgaben vorschiebt und sich mit einem Telefongesprach mit einem
sedierten, un- ter starken Schmerzmitteln stehenden Patienten zufrieden gibt. In
Ubereinstimmung mit der Vorinstanz ist festzuhalten, dass trotz der stérenden Luft
intraperitoneal und einer bis zum Schluss ungeklérten Schmerzproblematik (bei
funktionierender Periduralanasthesie und zusétzlicher Abgabe von Morphium und
Schmerzmitteln), trotz eines von Anfang an vom Fast-Track-Schema abwei- chenden
postoperativen Verlaufs und trotz einer unvollsténdigen oder zumindest nicht klaren
Dokumentation Uber die klinischen Werte des Patienten sowie vor dem Hintergrund, dass
eine Anastomoseninsuffizienz nie ausgeschl ossen werden kann, nicht ein weiteres Labor
angeordnet wurde. In dieser ungeklarten Situation hétten eine neuerliche

L aboruntersuchung vorgezogen und die Vitalwerte erneut Gberprift werden miissen.
Spétestens nach dem Telefongesprach um 21:00 Uhr hétte zwin- gend eine arztliche



Untersuchung bis hin zur Reoperation des Patienten stattfinden missen. Entweder durch
den Beschuldigten selbst oder auf seine Veranlassung hin durch einen im Krankenhaus
anwesenden Dienstarzt. 13. Fazit und Beweisergebnis Fur die Kammer ergibt sich nach
Wurdigung der objektiven und subjektiven Be- weismittel ein Gesamtbild, das dem
Sachverhalt, wiein der Anklageschrift um- schrieben (pag. 678 f.) entspricht. G.

sl. ist aufgrund eines kleinen Lecks von 0.5 cm Durchmesser im Be- reich der Anastomose
des Dickdarms, aus welchem ca. 450 ml kotige Flissigkeit in die Bauchhohle ausgetreten
ist und zu einer Bauchfellentziindung gefihrt hat, ge- storben. Diese Todesursache ist nicht
auf die eigentliche Operation vom 16. August 2010 zurtickzuftihren, welche lege artis
erfolgte. Ferner ist der postoperative Verlauf auf- grund der starken Schmerzen und der
wiederholten Abgabe von zusétzlichen Schmerz- und Beruhigungsmitteln nicht wie
erwartet erfolgt. Ausgehend von der Operation bis hin zur angeordneten CT-Untersuchung
vom 18. August 2010 um ca. 17:00 Uhr ist dem Beschuldigten trotz dieser Abweichungen
kein arztliches Fehl- verhalten vorzuwerfen. Es kann weiter festgehalten werden, dass der
Beschuldigte als sehr erfahrener la- paroskopischer Chirurg mit Spezia gebiet
Viszeralchirurgie bel der Beurteilung der

58 Bilder der CT-Untersuchung von G. sel. vom 18. August 2010 in gemein-
samer Besprechung mit dem Radiologen Dr. F. das Ausmass der freien
postoperativen Luft intraperitoneal (im Bauchraum des Patienten) einerseits zwar als
stérend, andererseits aber als normalen postoperativen Befund 48 Stunden nach der
laparoskopischen Operation beurteilt und vorerst keine Hinweise fur eine
Anastomoseninsuffizienz erkannt hat. Obwohl er diesen letzten Befund relativierte und
ausfuhrte, dass eine solche Anastomoseninsuffizienz nie ausgeschlossen werden kann, ist
diese Beurteilung nach dem allgemeinen fachlichen Wissensstand nicht vertretbar und
genugt somit den objektivierten Anforderungen der arztlichen Kunst nicht. Geméass
gutachterlicher Feststellung war die Menge an intraperitonea- ler Luft von mindestens 300
ml angesichts des Zeitpunkts 48 Stunden nach einer |aparoskopischen Sigmaresektion
aussergewohnlich gross und nicht mehr alleine mit postoperativen Veranderungen
erklarbar. Der Beschuldigte hétte das Ausmass der freien Luft, insbesondere vor dem
Hintergrund der anhaltenden Schmerzpro- blematik trotz laufender Periduralanésthesie und
erganzender Gabe von Morphi- um, als potentielles indirektes Anzeichen einer
Anastomoseninsuffizienz erkennen missen und er hétte weitere arztliche Untersuchungen
des Patienten selber durch- fiihren mussen oder durchfiihren lassen missen. Nicht abgestel It
werden kann auf seine Ausfihrungen, wonach er G. sel. mit der AirSeal-Methode
operiert habe. Diese Erklarung fur das Ausmass an freier Luft wirkt nachgeschoben und ist
mithin nicht glaubhaft. Auch als der Beschuldigte um ca. 21:00 Uhr am 18. August 2010
durch die Ler- nende telefonisch informiert wurde, dass G. sel. erneut — und trotz
der von ihm im Anschluss an die CT-Untersuchung veranlassten Massnahmen (Einle- gen
einer Magensonde, Verabreichung zusétzlicher Schmerz- und Beruhigungsmit- tel) —
heftige Schmerzen habe, unterliess er es weiterhin, ergdnzende Untersu- chungen
einzuleiten und er erklarte dem Patienten erneut, es bestehe kein Hand- lungsbedarf. 1V.
Rechtliche Wirdigung 14. Allgemeines Gemass Art. 117 StGB wird mit Freiheitsstrafe bis
zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft, wer fahrldssig den Tod eines Menschen verursacht.
Fahrl&ssig begeht ein VVerbrechen oder Vergehen, wer die Folge seines Verhaltens aus
pflichtwidriger Unvorsichtigkeit nicht bedenkt oder darauf nicht Riicksicht nimmt.
Pflichtwidrig ist die Unvorsichtigkeit, wenn der Téter die VVorsicht nicht beachtet, zu der er
nach den Umstanden und nach seinen personlichen Verhdtnissen verpflichtet ist (Art. 12



Abs. 3 StIGB). Strafbar ist nur, wer eine geringere Sorgfalt beachtet, als ihm nach seinen
personlichen Fahigkeiten moglich ware. Umgekehrt hat eine erhohte Vor- sicht
aufzubringen, wer dank seiner besonderen Fahigkeiten und Fachkenntnisse etc. in der Lage
Ist, mit grosserer Sorgfalt vorzugehen als andere. Ein Schuld- spruch wegen fahrlassiger
T6tung setzt somit voraus, dass der Tater den Erfolg durch Verletzung einer Sorgfaltspflicht
verursacht hat. Die Straftat kann auch durch pflichtwidriges Unterlassen (Art. 11 StGB)
begangen werden. Voraussetzung ist in

59 diesem Fall eine Rechtspflicht zur VVornahme der unterlassenen Handlung (Garan-
tenstellung) sowie die Moglichkeit, diese Handlung vorzunehmen. Der fir die Zu- rechnung
des Erfolgs notwendige Kausal zusammenhang zwischen Sorgfaltswid- rigkeit und Tod ist
gegeben, wenn die in Frage stehende Handlung oder Unterlas- sung des Tétersin
irgendeiner Weise fir den Erfolg wirksam wurde. Nach der Rechtsprechung ist ein
(pflichtwidriges) Verhalten im nattrlichen Sinne kausal, wenn es nicht weggedacht werden
kann, ohne dass auch der eingetretene Erfolg entfiele. Daher braucht das Verhalten nicht die
alleinige oder unmittelbare Ursache des Erfolgs zu sein. Die Handlungsweise ist
sorgfaltswidrig, wenn der Tater im Zeitpunkt der Tat auf Grund der Umsténde sowie seiner
Kenntnisse und Fahigkeiten die Geféhrdung der Rechtsgiiter des Opfers hétte erkennen
koénnen und missen, und wenn er zugleich die Grenzen des erlaubten Risikos Uberschritten
hat. Grundvoraussetzung der Fahrlassigkeitshaftung bildet die VVorhersehbarkeit des Er-
folgs. Die zum Erfolg fuhrenden Geschehensablaufe missen fir den konkreten Téater
mindestens in ihren wesentlichen Zugen voraussehbar sein. Die Rechtser- heblichkeit einer
aguivalenten Ursache bzw. die Frage, ob der Téater eine Geféhr- dung der Rechtsgiter des
Opfers hétte erkennen kdnnen und miissen, beurteilt sich nach dem Massstab der Adaguanz.
Danach muss das Verhalten geeignet sein, nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und den
Erfahrungen des Lebens ei- nen Erfolg wie den eingetretenen herbei zuf ihren oder
mindestens zu begunstigen. Die Adaguanz ist nur zu verneinen, wenn ganz
aussergewohnliche Umsténde, wie das Mitverschulden des Opfers bzw. eines Dritten oder
Material- oder Konstrukti- onsfehler, als Mitursache hinzutreten, mit denen schlechthin
nicht gerechnet wer- den musste und die derart schwer wiegen, dasssie als
wahrscheinlichste und un- mittel barste Ursache des Erfolgs erscheinen und so alle anderen
mitverursachen- den Faktoren — namentlich das Verhalten des Angeschuldigten —in den
Hinter- grund drangen. Darlber hinaus erfordert die Zurechnung des
sorgfaltspflichtwidrigen Erfolgs des- sen Vermeidbarkeit. Die Zurechnung ist
ausgeschlossen, wenn der durch eine sorgfaltswidrige Handlung herbeigefiihrte Erfolg auch
bei pflichtgeméassem Verhal- ten des Téters eingetreten ware. Denn der Téater ist nur fur
solche Erfolge verant- wortlich, in deren Eintritt sich das unerlaubte Risiko verwirklicht.
Fir die Zurech- nung des Erfolgs gentigt es, wenn das Verhalten des Taters mindestens mit
einem hohen Grad an Wahrscheinlichkeit oder mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit die Ursache des Erfolgs bildete. Bel der Beurteilung des Masses der &rztlichen
Sorgfalt bildet Ausgangspunkt die allgemeine &rztliche Pflicht, die Heilkunst nach
anerkannten Grundsétzen der &rzt- lichen Wissenschaft und Humanitét auszuiben, alles zu
unternehmen, um den Pa- tienten zu heilen, und alles zu vermeiden, was ihm schaden
konnte. Der Arzt hat mit seinem Wissen und Kénnen auf einen erwiinschten Erfolg
hinzuwirken. Die Herbeifuhrung des Erfolgs oder dessen Garantie ist indes nicht Teil seiner
Pflich- ten. Die Anforderungen an die Sorgfaltspflicht des Arztes richten sich nach den
Umstanden des Einzelfalles, namentlich nach der Art des Eingriffs oder der Be- handlung,
den damit verbundenen Risiken, dem Beurteilungs- und Bewertungs-



60 spielraum, der dem Arzt zusteht, sowie den Mitteln und der Dringlichkeit der medi-
zinischen Massnahme. Der Begriff der Pflichtverletzung darf jedoch nicht so ver- standen
werden, dass darunter jede Massnahme oder Unterlassung féllt, welche aus nachtraglicher
Sicht den Schaden bewirkt oder vermieden hétte. Der Arzt hat die nach den Umsténden
gebotene und zumutbare Sorgfalt zu beachten. Er hat in- des nicht fir jene Gefahren und
Risiken einzustehen, die immanent mit jeder arztli- chen Handlung und auch mit der
Krankheit an sich verbunden sind. Zudem steht ihm sowohl in der Diagnose wie auch in der
Bestimmung therapeutischer oder an- derer Massnahmen nach dem objektiven Wissenstand
oftmals ein Entscheidungs- spielraum zu. Der Arzt verletzt seine Pflichten nur dort, wo er
eine Diagnose stellt bzw. eine Therapie oder ein sonstiges Vorgehen wéhlt, das nach dem
allgemeinen fachlichen Wissensstand nicht mehr als vertretbar erscheint und daher den
objekti- vierten Anforderungen der &rztlichen Kunst nicht gentigt. Dem Begriff des
erlaubten Risikos liegt der Gedanke zugrunde, dass sich nicht je- de Gber das allgemeine

L ebensrisiko hinausgehende Gefahrdung anderer verbie- ten 18sst, sondern es kann insoweit
nur die Einhaltung eines bestimmten Mindest- masses an Sorgfalt und Ricksichtnahme
gefordert werden. Beim erlaubten Risiko tritt an die Stelle des Verbots jeglicher
Gefahrdung das Gebot, die Gefahr auf das- jenige Minimum einzuschrénken, das gar nicht
oder nur mit unverhaltnisméassigem Aufwand ausgeschl ossen werden kann, wenn man die
entsprechende Tatigkeit Uberhaupt zulassen will. Die Zurechnung des Erfolgs setzt mithin
voraus, dass der Téater ein unerlaubtes Risiko geschaffen hat und sich diese Gefahr im
Erfolg ver- wirklicht hat. Das Handeln ist vielmehr sorgfaltswidrig, wo es den Rahmen des
er- laubten Risikos verl&sst. Wo die Grenze zum unerlaubten Risiko verlauft, entschei- det
sich nach den konkreten Umstanden. Als Richtschnur im Bereich der arztlichen
Krankenbehandlung gelten die anerkannten Regeln der &rztlichen Kunst. Massstab ist
danach die Sorgfalt, die allgemein von einem gewissenhaften und aufmerksa- men Arzt aus
Sicht seines Fachbereichsin der konkreten Situation erwartet werden darf (Urteil des
Bundesgerichts 6B_1031/2016 vom 23. Méarz 2017 E. 6 mit Hinwei- sen). 15. Rechtliche
Wirdigung durch die Vorinstanz Die Vorinstanz gelangte aufgrund ihres

Bewei sergebnisses zum Schluss, dass sich der erste Vorwurf gegen den Beschuldigten,
namlich die Falschbeurteilung der Bil- der der CT-Untersuchung (Tun) — respektive das
Verkennen von indirekten Anzei- chen einer potentiellen Anastomoseninsuffizienz — nicht
aufrecht erhalten lasse. Vorgeworfen wird dem Beschuldigten jedoch weiter, dass er es—
trotz dieses Wis- sens um die vorhandene, stérende Menge freier postoperativer Luft
intraperitoneal, trotz anhaltender ungeklarter Schmerzproblematik und obwohl dieser
gewusst ha- be, dass eine Anastomoseninsuffizienz nie ausgeschlossen werden konne —
unter- lassen habe, weitere (erganzende) arztliche Untersuchungen selber durchzufihren
oder anzuordnen (pag. 981, S. 39 f. der erstinstanzlichen Urteilsbegrindung). Die
Vorinstanz erachtete sémtliche Tatbestandselemente als erfillt und erkléarte den
Beschuldigten sodann der fahrlassigen Tétung schuldig (pag. 988, S. 46 der erstin-
stanzlichen Urteil shegriindung).

61 16. Rechtliche Wurdigung durch die Kammer

E. 13

wahrten Frist, um weitere Beweisantrége zu stellen, reichten die Verteidiger des
Beschuldigten und von Dr. F. je ein Parteigutachten ein (Parteigutachten von
Prof. Dr. S. , pag. 612 ff.; Parteigutachten von Prof. Dr. C. T. , pag. 620
ff.). Bel den vom Beschuldigten und Dr. F. einge- reichten Gutachten handelt es



sich um Privat- oder Parteigutachten, die nach kon- stanter bundesgerichtlicher
Rechtsprechung nicht den gleichen Stellenwert — auch wenn durch eine anerkannte
Fachperson erstellt — wie ein Gutachten haben, das von der Untersuchungsbehérde oder von
einem Gericht eingeholt wurde. Den Er- gebnissen einesim Auftrag des Beschuldigten
erstellten Privatgutachtens kommt lediglich die Bedeutung einer der freien
Beweiswirdigung unterliegenden Parteibe- hauptung bzw. eines Bestandteils der
Parteivorbringen zu, nicht die Qualitét eines Beweismittels (vgl. BGE 141 1V 369 E. 6.2 mit
weiteren Hinweisen; Urtell des Bun- desgerichts 6B_922/2015 vom 27. Mai 2016 E. 2.5).
Eine privat beauftragte sach- verstéandige Person steht in einem Auftragsverhaltnis zu einer
Partel und dussert ihre Meinung, ohne von den juristischen Entscheidungstrégern in die
Pflicht ge- nommen worden zu sein. I hre Befunde kdnnen nicht beweisbildend sein (HEER,
in: Basler Kommentar, Schweizerische Strafprozessordnung, 2. Aufl. 2014, N. 6 zu Art.
189). Allerdings sind solche Gutachten nicht unbeachtlich (HEER, a.a.o., N. 10 zu Art.
182). Sehr wohl in die Beweiswirdigung einzubeziehen sind daher Partei- gutachten, die als
Antwort auf ein gerichtliches Gutachten eingereicht werden und den Zweck haben, dessen
Unrichtigkeit oder Fehlerhaftigkeit darzulegen (HEER, a.a.0., N. 7 zu Art. 189). Auf eine
Zusammenfassung der einzelnen Beweismittel wird an dieser Stelle ver- zichtet. Darauf
wird in der Beweiswurdigung eingehend zuriick zu kommen sein. 10. Beweisergebnis der
Vorinstanz Die Vorinstanz gelangte unter Berticksichtigung und nach Wirdigung
samtlicher Beweismittel zu folgendem Beweisergebnis (pag. 976 ff., S. 34-36 der Urteilsbe-
grindung): «Insgesamt ist davon auszugehen, dass der erfahrene Radiologe F.

und der erfahrene Chirurg A. die CT-Bilder von 1G. am 18.08.2010,
kurz nach 17:00 Uhr, wahrend 10-20 Minuten gemeinsam besprochen haben. Als
behandelnder und operierender Arzt wird A. mehr Informationen, insbesondere
die bendtigten klinischen Angaben, in das Beurtei- lungsgespréach eingebracht haben. Beide
Arzte sahen die auffallige Menge Luft. F. sprach von ,,massiggradig” freier Luft.
Geméss Erganzungsgutachten war zwar deutlich zu viel Luft vorhan- den. Jedoch ist dabei
nochmals auf den berechtigten Einwand von Rechtsanwalt B. beziig- lich der
veralteten Literatur hinzuweisen sowie auf dievon A. genannte AirSeal-Methode.
Nach Auffassung des Gerichts spielt die genaue Messung der Menge freier Luft aber auch
keine ent- scheidende Rolle — genau so wenig, wie die angewandte Methode. Entscheidend
ist vielmehr, dass die beobachtete Menge Luft den ,, Chirurgen in der Schweiz, der am
meisten Erfahrung hat mit der AirSeal-Methode” ebenfalls storte (Zitat: , Was mich storte,
war die Menge Luft. Mich storte es.” Pag. 62, Zeile 333 ff.). Bezliglich der Formulierung
»Storend” verwies Rechtsanwalt B. anlasslich seines Pladoyers darauf, dass
»Storend” fur den Kliniker das sei, was vom absoluten Normbefund des gesunden Patienten
abweiche. Dem kann entgegen gehalten werden, dass so, wie A. die- sen
Ausdruck verwendete, davon ausgegangen werden muss, dass er diese von ihm auf den CT-

E.14

Bildern gesehene Menge L uft im Bauchraum von tG. zu diesem Zeitpunkt nicht
erwartet hat —im Vergleich zu einem anderen Patienten im gleichen Zeitraum nach
derselben Operation. Stérend waren fir A. aber auch die Schmerzen von

TG. (Zitat: ,Wenn Sie einen Patient nach einer solchen Operation haben, welcher
Schmerzen hat, weiss man, dass irgendetwas ,,|0s* ist. Die meisten Patienten, die so operiert
werden, sind meistens schmerzfrei. Er hatte Schmerzen.” Pag. 55, Zeile 93 ff.). Nebst der zu
vielen freien Luft (und der ,wenig freien Fllssigkeit intraabdominal“) sahen beide Be-
schuldigten (wie auch alle tbrigen Arzte, die die Bilder ex post zu Gesicht bekamen) bei



der Beurtei- lung der CT-Bilder die intakte Darmnaht. Sie sahen kein Leck und somit keine
direkten Anzeichen ei- ner Anastomoseninsuffizienz —was fir sich gesehen noch nicht
bedeutet, dass sie eine solche aus- schlossen, wie sie beide (schlussendlich) in ihren
Aussagen ausfuhrten; wussten doch beide (Grund- wissen), dass eine solche nie
ausgeschlossen werden kann. Diesbeziiglich kann nochmals auf das Erganzungsgutachten
und auch auf die privaten Gutachten verwiesen werden, welche alle dassel be beobachteten.
Wie bereits erwahnt, bestehen beziiglich der Schlussfolgerung des Erganzungsgutach- tens
(umgehend) ,,nochmals reinschauen®, aufgrund der suggestiven Fragen an die die CT-
Begutachtung nachstellenden Arzte, der veralteten Literatur und der AirSeal-Methode,
gewisse, nicht unerhebliche Zweifel. Schlussendlich lautet der Vorwurf in der
Anklageschrift aber auch, dass nicht ,, zumindest in einem ersten Schritt weitere arztliche
Untersuchungen durchgefiihrt oder veranlasst” wurden. A. verliessdie
Besprechung der CT-Bilder mit F. mit dem Wissen, eine stdrende Menge Luft im
Bauchraum von 1G. gesehen zu haben. Ansonsten musste er von noch im- mer
nicht geklarten, starken und zu diesem Zeitpunkt stdrenden Schmerzen bei seinem Patienten
ausgehen. Fur F. war die Sache damit abgeschlossen. Er hat das Zuviel an Luft
bemerkt, erwadhnt und schrieb am néachsten Tag noch den Bericht darlber, was er gesehen
hat. Gemass den Gutachten ist dieser schriftliche Bericht zwar falsch — einmal mehr muss
aber erwdhnt werden, dass der Bericht erst nach dem Tod von tG. geschrieben
wurde und somit nicht relevant war. A. ging um 18:00 Uhr desselben Tages zur
néchsten Visite zu seinem Patienten, welchen er trotz der fur ihn stdrenden Menge L uft
intraperitoneal und der anhaltenden Schmerzproblematik dahingehend beruhigte, dassim
aktuellen Zeitpunkt absolut kein Handlungsbedarf bezuglich einer chirurgischen Revision
bestehe. In der Folge veranlasste er beim Patienten das Einlegen einer Ma- gensonde,
welche offenbar eine voribergehende Erleichterung brachte, die Erhthung der Dosierung
der Periduralanasthesie sowie die Abgabe von zusétzlichen Schmerz- und
Beruhigungsmitteln. Dabel war A. bewusst, dass sein Patient von Anfang an vom
Fast-Track-Schema abwich (Schmerzen, Mobilisation, etc.). Eine klinische Untersuchung
des Bauches zu diesem Zeitpunkt ergab nichts Spezielles, was gemass den Ausfuhrungen
von PD P. angesichts all der verschrie- benen Medikamente erkl&rbar ist. Aus der
Sicht des Gerichtsist zu diesem Zeitpunkt die Dokumentation der klinischen Anzeichen
min- destens unvollstandig; die letzte klare Messung der Temperatur ist fur 14:45 Uhr
notiert (pag. 137). Das letzte Labor stammt von 09:35 Uhr (pag. 151). Das Gericht geht aber
zu Gunsten von A. davon aus, dass die Pflegenden jeweils bel Notrufen die Werte
Uberpriften. Entspre- chend ist davon auszugehen, dass A. anléasslich des
Notrufes um 21:00 Uhr eine Tempera- tur von 37.7 Grad gemeldet wurde (schwer |esbar,
pag. 123) —und wohl auch die Werte von Blut- druck, Puls und Atmung. Dass dies
standardméssig gemacht wurde, ergibt sich auch aus dem Ge- dachtnisprotokol| des
Pflegers (pag. 16; hier aber ab 24:00 Uhr).

E.15

Sehr speziell mutet an, dass sich A. um 21:00 Uhr des 18.08.2010 (Anruf einer
Lernenden) mit der telefonischen Beruhigung des Patienten zufrieden gab, telefonierte er
doch mit einem unter starken Medikamenten (Morphium und Temesta) stehenden
Patienten, welcher gemass seinen Fami- lienangehdrigen kaum ansprechbar war. Der
Beschuldigte bot zwar offenbar an, ins Spital zu kom- men, er gab sich aber mit der
Ruckmeldung eines kaum zurechnungsfahigen Patienten zufrieden (vgl. Gutachten pag. 363
»wWelcher die Fatalitdt des sich bel ihm anbahnenden Unheils nicht einmal in sei- nen



Umrissen erkennen konnte™). Die Gutachter bemangelten zudem klar, dass zu diesem
Zeitpunkt ein aktuelles Labor sowie eine erneute klinische Untersuchung des Abdomens
fehlten. Insgesamt muss festgehalten werden, dass trotz zu viel storender Luft
intraperitoneal und einer bis zum Schluss ungeklérten Schmerzproblematik (bei
funktionierender Periduralanasthesie und zusétzli- cher Abgabe von Morphium und
Schmerzmitteln), trotz eines von Anfang an vom Fast-Track-Schema abweichenden
postoperativen Verlaufs und trotz einer unvollsténdigen oder zumindest nicht klaren
Dokumentation Uber die klinischen Werte des Patienten sowie vor dem Hintergrund, dass
eine Anas- tomoseninsuffizienz nie ausgeschlossen werden kann, nicht ein weiteres Labor
angeordnet wurde. Der Fehler hierfur liegt moglicherweise im immer wieder erfolgten
Rickgriff auf das Fast-Track- Schema, welches ein Labor erst fir den nchsten Tag
vorsieht (pag. 796). Allerdings hat man dieses Schema gemass den Aussagen von

A. bereits friih verlassen, weshalb in dieser ungeklér- ten Situation gleich nach
der CT-Untersuchung (welche nach wie vor keine Erkl&rung fir die Schmerzproblematik
brachte) ein neuerliche Laboranalyse hétte vorgezogen werden miissen. Gemass den
Aussagen von PD P. durften die Entziindungszeichen zu diesem Zeitpunkt massiv
angestiegen sein. Nach dem notfallméssigen Anruf um 21:00 Uhr hétte gemass den Gutach-
tern mindestens eine erneute medizinische Untersuchung gemacht werden missen, sel es
durch A. selber, sai es durch einen von ihm damit beauftragten Arzt.» 11.
Vorbringen der Parteien 11.1 Vorbringen des Beschuldigten Die Verteidigung des
Beschuldigten ruigte in der Berufungsbegrindung die willkrli- che Beweiswirdigung und
die falsche Rechtsanwendung (pag. 1601). Einleitend nahm die Verteidigung des
Beschuldigten auf die Gutachten des IRM vom 11. Fe- bruar 2011 und das erganzende
Aktengutachten des IRM vom 23. Januar 2014 Bezug. Sinngemass und zusammengefasst
hielt sie fest, dass im Ergénzungsgut- achten vom 23. Januar 2014 nunmehr mit dem
Wissen der Gutachter, wonach der Beschuldigte das CT vom 18. August 2010 um ca. 17:10
Uhr gemeinsam mit dem Radiologen beurteilt habe, eine abweichende klinische
Beurteilung vorgenommen worden sei. Diese spétere gutachterliche Beurteilung stehein
einem offenen Wi- derspruch zur Erstbegutachtung vom 11. Februar 2011. In dieser sei
auch explizit die Korpertemperatur besprochen worden («Die Korpertemperatur war meist
sub- febril, der htchste gemessene Wert betrug 38.3 Grad Celsius, was fir die beiden ersten
postoperativen Tage als vertretbar gilt [<38,5 Grad Celsius]»). Die Darstel- lung «Erhéhung
der KOrpertemperatur mit ansteigender Tendenz» im Erganzungs- gutachten vom 23. April
2014 [recte: 23. Januar 2014] finde keine Stiitze in den Pa- tientenakten und sei damit falsch
(pag. 1602). Weiter brachte die Verteidigung vor, dass den Ausfuhrungen des
Zweitgutachtens zur Kreislaufsituation die Ausfiihrun- gen des Erstgutachtens hierzu
entgegenzuhalten seien. Der Gerichtsprasident ha- be diesen Widerspruch in den Gutachten
verkannt oder habe es jedenfalls unter-

E. 16

lassen, diesen aufzulésen. Dies durfe sich nicht zum Nachteil des Beschuldigten auswirken,
umso mehr, als formell mit dem IRM die gleiche Institution fur den Inhalt der Gutachten
verantwortlich sei. Ausrein klinischer Sicht habe damit nach ver- bindlicher gutachterlicher
Feststellung am spéten Nachmittag des 18. August 2018 [recte: 2010] kein Verdacht auf das
Vorliegen elner intraabdominalen Pathol ogie bestanden. Diese Sachverstandigenmeinung
sel fur das Gericht bindend, weshalb es keinen Anlass gehabt habe, dem Beschuldigten
vorzuwerfen, er hétte es unter- lassen, G. sel. am 18. August 2010 um 18:00 Uhr
erneut zu operieren (pag. 1603). Ferner habe der Gerichtsprasident die Beweislage auch in



zeitlicher Hinsicht will- kirlich gewurdigt. Die vorinstanzliche Darstellung, wonach im
vorliegenden Fall geméss den Gutachtern klar davon ausgegangen werden konne, dass

G. sel. hétte Uberleben kdnnen, wenn er weiter untersucht und reoperiert worden
waére (vgl. pag. 987), stimme nicht. Dies, da eine Operation am 18. August 2010 um 18:00
Uhr nur dann mdglich gewesen wére, wenn keine zusétzlichen Untersuchun- gen
stattgefunden hétten. In den ca. 45 Minuten zwischen der CT-Befundung und
hypothetischen Operationstermin hatte namlich noch die Information und Auf- klérung des
Patienten (und allenfalls seiner Angehérigen), die Bereitstellung eines Operationssaales, die
Aufbietung eines Operationsteams mit Narkoseérzten und insbesondere die Vorbereitung
des Patienten inklusive Anasthesieaufklarung statt- finden missen. Da zu diesem Zeitpunkt
— aus Sicht der Gutachter —rein klinisch keine Veranlassung zu einer Reoperation
bestanden habe, wére sicherlich auch keine direkte Reoperation eingel eitet worden, sondern
zunachst wéare — wenn Uberhaupt — ein Labor veranlasst worden. Die Operation hétte
sicherlich erst weit nach 18:00 Uhr begonnen, mit Auswirkungen auf die Erfolgsaussichten,
die unter die von den Gutachtern fir 18:00 geschétzten 80% gefallen wéren. Der Gerichts-
prasident habe demnach aus der gutachterlichen Beurteilung, der Beschuldigte hétte alleine
gestutzt auf das CT auf eine intraabdominal e Pathol ogie schliessen miissen, gefolgert, damit
waére auch sofort (und einzig) die Reoperation des Patien- ten angezeigt gewesen. Dies hétte
eine erneute klinische Untersuchung, alenfalls ein Labor, eine Aufklérung des Patienten
und eine den Risiken des Eingriffs ent- sprechende Operationsvorbereitung ausgeschl ossen.
Diese Annahme stehe im Widerspruch zum tbrigen klinischen Bild, wie es sich am 18.
August 2010 um 18:00 Uhr prasentiert habe. Zu dieser Annahme sei auch nicht Bewels
erhoben worden, so dass es bei einer durch nichts gestiitzten Annahme bleibe. Betreffend
das fahrlassige unechte Unterlassungsdelikt bestritt der Beschuldigte zunéchst, dass er die
potentiellen Anzeichen einer Anastomoseninsuffizienz ver- kannt habe. Im Gegentell habe
er anlasslich der CT-Befundung am 18. August 2010 positiv festgestellt, dass sich die
Anastomose regelrecht présentiert habe und insbesondere keine Luftblasen oder Flissigkeit
um die Naht festzustellen gewesen seien. Weiter hatten am 18. August 2010 keine
erkennbaren klinischen Anzeichen einer Peritonitis vorgelegen, was ebenfalls gutachterlich
bestétigt worden sei. Der Gerichtsprésident zitiere Ausziige aus den Aussagen eines
Gutachters (vgl. pag. 983 der Urtellsbegriindung), unterlasse es aber, aufzuzeigen, welche
konkre- ten Untersuchungshandlungen verlangt gewesen wéren und wie sich diese zeitlich
ausgewirkt hatten. Wie aufgezeigt worden sei, hétten sdmtliche arztlichen Untersu-

E.16.1

Rechtsgutverletzung bzw. Geféhrdung Die Rechtsgutverletzung bzw. Geféhrdung kann nur
in der Verwirklichung eines tatbestandsmassigen Erfolges bestehen (NIGGLI/MUSKENS,
in: Basler Kommentar zum StGB, 4. Aufl. 2019, N. 62 zu Art. 11 StGB). G. sl
litt schon seit Jahren an einer bekannten Divertikel erkrankung des Colon sigmoideum.
Infolgedessen wurde ihm elne laparoskopische Sigmaresektion im entziindungsfreien
Intervall empfohlen. G. sel. trat am 15. August 2010 ins H.

(Krankenhaus) ein, wo die geplante Operation am 16. August 2010 stattfand. G.

sel. verstarb schliesslich am 19. August 2010 in den frihen Morgenstunden. Mit dem
Eintritt des Todes ist die fahrl&ssige Totung vollendet (Erfolgsdelikt,
SCHWARZENEGGER/GURT, in: Bader Kommentar zum StGB, 4. Aufl. 2019, N. 2 zu
Art. 117 StGB). Zur Todesursache stellte das IRM fest, dass ein kleines Leck mit 0.5 cm
Durchmesser im Bereich der Anastomose des Dickdarms bestand, aus wel- chem ca. 450 ml
kotige FlUssigkeit in die Bauchhohle ausgetreten war. Dies fiihrte zu einer sogenannten



kotigen 4-quadranten Peritonitis — einer maximal ausgeprég- ten Bauchfellentziindung des
gesamten Bauchraumes. Die Bauchfellentziindung hatte mindestens 24 Stunden vor dem
Todeseintritt ihren Anfang genommen und fihrte zu einer Kreislaufmehrbel astung und
schliesslich zum Tod.

E.16.2

Missachtung einer Sorgfaltspflicht / Verletzung einer Garantenpflicht Esist zu prifen, ob
der Beschuldigte eine Sorgfaltspflichtverletzung begangen hat. Im zu beurteilenden Fall
bildet bel der Festlegung des individuellen Sorgfaltsmassstabes A usgangspunkt, dass der
Beschuldigte ein erfahrener laparoskopischer Chirurg ist, der nach seinen eigenen Angaben
im Zeitpunkt des Vorfalles insgesamt ca. 2' 000 bis 3000 Patienten in dieser Form operiert
hatte. Eine derartige Erfahrung auf diesem Gebiet schliesst notwendigerwel se auch
Erfahrungen mit der Nachbetreuung der Patienten mit ein. Ferner waren dem Beschuldigten
mogliche Risiken nach einer solchen Operation, wie zum Beispiel eine
Anastomoseninsuffizienz, bekannt. Der Beschuldigte besuchte G. sel. am 18.
August 2010 um 16:00 Uhr, um diesen klinisch zu beurteilen. Zur Beruhigung der Situation
wurde eine notfallmassige CT-Untersuchung des Abdomens / Beckens durchgefihrt.
Beweiswurdigend wurde festgehalten, dass in allen drei Gutachten im Hinblick auf die
CT-Bilder auf die Menge freier Luft Bezug genommen und festgehalten wurde, dass
ungewohnlich viel freie Luft vorhanden bzw. das Ausmass der freien Luft viel zu gross
gewesen ist. Dieses Ausmass der frelen Luft wurde vom Beschuldigten unterschétzt. Zu den
deutlichen Schlussfolgerungen der Gutachter kommt hinzu, dass die beobachtete Menge
freler Luft den Beschuldigten ebenfalls storte. Stérend waren fur den Beschuldigten auch
die Schmerzen von G. sal. und die hohe («sehr viel») Menge des verabreichten
Morphiums. Der Beschuldigte wusste, dass der postoperative Verlauf alles andere as tiblich
und vom Fast-Track-Schema abweichend verlief. Er bemerkte ferner die freie Menge L uft,
welche er als storend empfand. Die Menge freier Luft war viel zu gross, um dies als
normalen

62 postoperativen Befund 48 Stunden nach einer laparoskopischen Operation zu beurteilen.
Sodann kann festgehalten werden, dass auch die AirSeal-Methode, welche sich im Rahmen
der Beweiswirdigung as nachgeschoben herausstellte, nicht as Erklarung der Gberméssig
vorhandenen L uft dienen konnte. Zu Gunsten des Beschuldigten ist zu berticksichtigen,
dass keine direkten Anzeichen einer Nahtinsuffizienz vorlagen. Gemass den Gutachten
bestanden aber indirekte Anzeichen einer Anastomoseninsuffizienz. In seiner ersten
Einvernahme schloss der Beschuldigte eine solche noch definitiv aus, um seine Aussagen
anlasslich der Fortsetzungsverhandlung sodann zu relativieren, indem er ausfuhrte, dass
eine solche Anastomoseninsuffizienz nie ausgeschlossen werden kénne. Der Beschuldigte
verliess die Besprechung der CT-Bilder mit Dr. F. mit dem Wissen, eine stérende
Menge Luft im Bauchraum von G. sel. gesehen zu haben. Weiter musste er von
noch immer nicht geklarten, starken und zu diesem Zeitpunkt stérenden Schmerzen bei
seinem Patienten ausgehen. Trotzdem zeigte sich der Beschuldigte von seiner Interpretation
der CT-Bilder derart Uberzeugt, dass er G. sel. und dessen Familie dahingehend
beruhigte, dass derzeit kein Handlungsbedarf bestehe und er es deshalb als nicht fr
notwendig empfunden hat, weitere Abklarungen zu téatigen. Der Beschuldigte legte

G. sel. schliesslich eine Magensonde und verabreichte ihm weitere Schmerz- und
Beruhigungsmittel. Der Beschuldigte musste aufgrund der CT- Untersuchung mithin
alarmiert sein und wusste, dass mit seinem Patienten etwas nicht stimmte. Ob dies alleine



schon den Tatbestand zu erfillen vermag, kann an dieser Stelle offen gelassen werden, da—
wie nachfolgend aufzuzeigen sein wird — die V oraussetzungen fur ein fahrl&ssiges unechtes
Unterlassungsdelikt gegeben sind.

E.16.2.1

Garantenstellung Die Garantenstellung bildet den Kern des unechten Unterlassungsdelikts.
Strafbar macht sich derjenige, der in einem bestimmten Verhaltnis zu einem Rechtsgut
steht. Nur dies kann eine Bestrafung fur die Nicht-Verhinderung einer Verletzung oder
Gefahrdung des Rechtsgutes | egitimieren. Hauptfrage der unechten Unterlassung ist also,
wer fur die Nicht-Verhinderung des Eintritts eines tatbestandsmassigen Erfolges
strafrechtlich zur Verantwortung gezogen werden kann (NIGGLI/MUSKENS, a.aO., N. 64
zu Art. 11 StGB). Die Garantenstellung und die Garantenpflicht des Beschuldigten werden
seitens der Parteien nicht bestritten. Als behandelnder Arzt hatte er diese klarerweise inne.

E.16.2.2

Unterlassung der pflichtgemassen Handlung Aus der Garantenstellung ergibt sich, in der
konkreten Situation, in der das betroffene Rechtsgut gefahrdet wird, die Pflicht, eine
besondere Handlung zum Schutze dieses Rechtsguts vorzunehmen. Aus der
Rechtsgutgefahrdung und der Garantenstellung entsteht also fir den Garanten im Einzelfall
eine Handlungspflicht. Die Unterlassung ist ein Negatives, namlich eine Nicht-Vornahme
einer sich im konkreten Fall aus der Garantenstellung ergebenden Handlungspflicht. Der
Tater muss nicht ganzlich untétig bleiben. Es reicht aus, dass

63 er die Handlung, zu welcher er aufgrund seiner Garantenstellung verpflichtet wére, nicht
vornimmt. Ob er Uberhaupt keine oder eine andere Handlung vornimmt, bleibt
unbeachtlich. Massgeblich ist einzig die Ankntpfung an der pflichtwidrig nicht
vorgenommenen Handlung (NIGGLI/MUSKENS, a.a.O., N. 106 f. zu Art. 11 StGB). Das
erganzende Aktengutachten vom 23. Januar 2014 listete folgende mégliche Hinwel se daf Or
auf, dass sich im Bauch von G. sel. ein nicht natUrlicher postoperativer Verlauf
abgespielt hat und diese in ihrer Gesamtheit Anlass zur fun- dierten, erganzenden
Weiterabklarung gegeben hatten: Immer wieder starke Schmerzen trotz laufender
Periduralanasthesie, erganzende Gabe von Morphium und Beruhigungsmitteln, Erhéhung
der Korpertemperatur mit ansteigender Ten- denz, wiederholt deutlich tiefe Blutdruckwerte
und CT-Abdomen mit deutlich freier Luft (pag. 360). Im konkreten Fall bestiinde aus Sicht
der Gutachter auch kein An- lass, an den mehrfachen und zudem von unterschiedlichen
Personen dokumentier- ten Verlaufseintrégen von Schmerzmittel resistenten Schmerzen
von G. sel. zu zweifeln. Welter hielt das erganzende Aktengutachten fest, dass das
Unter- lassen weiterfhrender Abkl&érungen begriinde, dass in den Patientenakten keine
weiteren objektivierbaren Hinweise auf die Bauchfellentziindung und deren Ursa- che
dokumentiert seien. Dem Gutachter wiirden bei spiel sweise wesentliche ergan- zende
objektive Hinweise, wie etwa die Fortsetzung der Korpertemperatur-Kurve/ -Werteim
Anschluss an die | etzte dokumentierte Messung mit einem Wert von 38.3°C um 14:45 Uhr
am Mittwochnachmittag, dem 18. August 2010, fehlen. Es fehle auch eine gezielte érztliche
klinische Untersuchung des Bauches von G. sel. am spéteren Abend des gleichen
Tages und damit verbunden auch eine allféllig erneute Standortbestimmung der
Laborparameter im Vergleich zu den Werten von Mittwochmorgen, abgenommen um 09:35
Uhr (pag. 360). Das Gutachten hielt sodann fest, dass insgesamt nur Befunde dokumentiert
seien, diein ihrer Gesamtheit einer weiterflihrenden gezielten Abklarung bedurft hatten



(pag. 361). Trotzdem hielt der Beschuldigte an seiner Meinung fest, dass absolut kein
Handlungsbedarf zu einer weiteren Intervention bestanden habe, was er G. sel.
und dessen Familie auch so kommunizierte. Die Dokumentation der klinischen Anzeichen
war mithin mindestens unvollstandig. Dass G. sal. wiederholt mit Schmerz- und
Beruhigungsmitteln behandelt wurde, ist insofern unbeachtlich, als dass erneut der
eigentlichen Ursache der abermals auftretenden Schmerzen nicht weiter auf den Grund
gegangen wurde. Vielmehr wurde G. sel. abermals mit Schmerz- und
Beruhigungsmitteln behandelt, bis die Schmerzen gut ertréglich gewesen sind. Dies obwohl
der Beschuldigte aufgrund der anhaltenden Schmerzen erkannte, dass etwas «los» war und
der postoperative Verlauf alles andere as normal verlief. Der Beschuldigte bestétigte
sodann auch, dass er nicht gewusst habe, weshalb G. sel. Schmerzen gehabt habe.
Dessen ungeachtet blieben weitere Untersuchungen aus und es wurde lediglich
Symptombekampfung betrieben. G. sel. hat das Fast-Track-Schema bereits friih
verlassen, weshalb in dieser Situation nach der CT-Untersuchung eine neuerliche

L aboruntersuchung hétte vorgezogen werden missen. Im Gedachtnisprotokol| des
Beschuldigten ist eine solche L aboruntersuchung erwéhnt. Bewei swiirdigend wurde jedoch

64 festgehalten, dass den Patientenakten neben der am 18. August 2010 um 09:35 Uhr
durchgefiihrte Laboruntersuchung keine weitere Untersuchung des gleichen Tages
entnommen werden konnte und deshalb davon auszugehen ist, dass am Abend des 18.
August 2010 keine weitere Laboruntersuchung angeordnet wurde. Offenbar wurde einzig
die Temperatur von G. sel. am Abend mit 37.7°C gemessen. Die wieder
rucklaufige Temperatur andert jedoch nichts an den tbrigen, immer noch vorhandenen
Symptomen. Bezeichnend ist weiter, dass sich der Beschuldigte trotz dieser Umstande am
Abend des 18. August 2010 um 21:00 Uhr nach einem Anruf der Lernenden mit der
anschliessenden tel efonischen Beruhigung des Patienten zufrieden gegeben hat. Wie die
Vorinstanz zutreffend festhielt, telefonierte der Beschuldigte mit einem unter starken
Medikamenten (Morphium und Temesta) stehenden Patienten, welcher gemass seinen
Familienangehorigen kaum ansprechbar war. Das erganzende Aktengutachten hielt hierzu
fest, dass G. sel. die Fatalitét des sich bei ihm anbahnenden Unheils nicht einmal
in seinen Umrissen erkennen konnte. Es muss nochmal's festgehalten werden, dass dies auch
nicht Aufgabe des Patienten gewesen wére. Der Beschuldigte beruft sich dagegen auf
zahlreiche Richtlinien (Fast-Track, FIT, SIRS, gSOFA) sowie auf das damalige

medi zinische Fachwissen, wonach Observieren in diesem Fall das einzig richtige Vorgehen
gewesen sai. Die Vorinstanz weist zu Recht auf die Gutachten hin, welche etwas anderes
sagen. Es stelle eine (grobe) Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht dar, einen solchen
frisch operierten Patienten mit ungeklarter Schmerzproblematik trotz Schmerztherapie und
trotz storend viel freier Luft intraperitoneal nicht sofort &rztlich zu untersuchen oder
untersuchen zu lassen (pag. 986, S. 44 der erstinstanzlichen Urtellsbegriindung). Es kann
nicht angehen, dass der Beschuldigte unter Beriicksichtigung sémtlicher Befunde und
seinem eigenen stoérenden Empfinden Schemen resp. Vorgaben vorschiebt und sich mit
einem Telefongespréch mit einem sedierten, unter starken Schmerzmitteln stehenden
Patienten zufrieden gegeben hat. In Ubereinstimmung mit der Vorinstanz ist aufgrund der
Gutachten davon auszugehen, dass — auch unter Berticksichtigung des Berufsrisikos eines
Arztes sowie eines Beurteilungs- und Bewertungsspielraumes — unter den gegebenen
Umstéanden (mit nicht geklarten postoperativen Schmerzen trotz Schmerztherapie, stérender
Menge Luft im Bauchraum, |etzte Laborwerte von 09:35 Uhr desselben Tages, einer
gemessenen Temperatur mehrheitlich an der Grenze zu Fieber und mehrmaligem



Kollabieren des Patienten) geboten und zumutbar gewesen ware, G. sel. weiter
klinisch zu untersuchen oder untersuchen zu lassen, um Uberhaupt zu eruieren, ob weitere
medi zinischen Massnahmen notwendig gewesen wéaren. Der Beschuldigte hat damit nicht
alle Handlungen vorgenommen, zu welchen er aufgrund seiner Garantenstellung
verpflichtet gewesen wére.

E.16.3

Hypothetische Kausalitét Nicht jede Garantenpflichtverletzung zieht strafrechtliche Folgen
nach sich. Ein un- echtes Unterlassungsdelikt liegt nur vor, wenn die
Garantenpflichtverletzung zu e -

65 ner tatbestandsmassigen Rechtsgutverletzung bzw. Gefahrdung fuhrt. Weil es zwi- schen
einer unterlassenen Handlung und einer Verletzung bzw. Geféhrdung keine reale,
tatséchliche Kausalitét geben kann, muss eine hypothetische Kausalitét ge- pruft werden.
Die garantenpflichtwidrig unterlassene Handlung ist fir die Verlet- zung bzw. Gefahrdung
dann hypothetisch kausal, wenn die VVornahme der fragli- chen Handlung den Eintritt der
Verletzung bzw. Gefdhrdung ausgeschlossen hétte. Die Prifung dieser Frage muss nach den
Regeln der nattirlichen und der adaqua- ten Kausalitét erfolgen (NIGGLI/MUSKENS,
aa0., N. 109 f. zu Art. 11 StGB). Nach sténdiger Praxis fordert die Rechtsprechung einen
hohen Grad an Wahr- scheinlichkeit. Ein Unterlassen ist fir die Verletzung oder
Gefahrdung eines straf- rechtlich geschtitzten Rechtsguts nur dann hypothetisch kausal,
wenn die unterlas- sene Handlung nicht hinzugedacht werden kann, ohne dass der verponte
Erfolg héchstwahrscheinlich entfiele (nattirliche Kausalitdt) und die Vornahme der unter-
lassenen Handlung nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und den Erfahrungen des

L ebens mit einem hohen Grad der Wahrscheinlichkeit ausgeblieben wére (adaquate
Kausalitat) (NIGGLI/MUSKENS, a.aO., N. 110f. zu Art. 11 StGB). Die Verteidigung
rigte, dass die vorinstanzliche Darstellung nicht stimme, wonach im vorliegenden Fall
gemaéss den Gutachtern klar davon ausgegangen werden konne, dass G. sel. hétte
Uberleben kdnnen, wenn er weiter untersucht und reoperiert worden wére. Wie bereitsim
Rahmen der Beweiswirdigung festgehalten, vermogen die Aus- fuihrungen der
Verteidigung betreffend den zeitlichen Aspekt der V orgehensweisen sowie die mit einer
Reoperation einhergehenden Risiken nicht zu Gberzeugen. Die Gutachten gehen davon aus,
dass G. sel. bel weiteren Untersuchun- gen und einer darauffolgenden
Reoperation mit hoher Wahrscheinlichkeit Gberlebt hétte. Sie gehen vorsichtig geschéatzt
von einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 80% (unter Beriicksichtigung von 10%
Spitalletalitdt) bei einem geschétzten Opera- tionsbeginn am 18. August 2010 um 18:00 Uhr
und von einer Uberlebenswahr- scheinlichkeit von etwa 50% bei einem Operationsbeginn
um ca. 24:00 Uhr aus (pag. 177; pag. 287). Zutreffend ist, dass gewisse Schritte zur
Vorbereitung einer Reoperation nebeneinander hatten erledigt werden kdnnen. So kann zum
Beispiel der Operationssaal vorbereitet werden, wahrend der Patient und seine Angehori-
gen aufgekléart werden. Dasselbe gilt fur das Aufbieten weiterer Mitarbeiter des
Operationsteams. G. sel. war um ca. 17:15 Uhr wieder auf der Station. Wareim
Anschluss daran eine Laboruntersuchung, welche unter diesen Umstan- den nur wenig Zeit
in Anspruch nehmen durfte, durchgeftihrt worden, so hétte an- schliessend eine Reoperation
in die Wege geleitet werden kdnnen und wéare damit durchaus im Bereich des zeitlich
Realisierbaren gelegen. Der Vorinstanz ist darin beizupflichten, dassin Kenntnis der
Schlussfolgerungen des PD Dr. med. P. , wonach die Entziindung im
Todeszeitpunkt (Feststellung des Todes am 19.08.2010 um 06:25 Uhr) mindestens 24



Stunden alt gewesen war, klar davon auszugehen ist, dass eine weitere L aboruntersuchung
um ca. 17:30 Uhr des 18. August 2010 (nach der CT-Beurteilung um 17:00 Uhr)
entsprechende Hinweise auf eine Entziindung hétte geben missen. Dasselbe ist von
Blutdruck, Puls und Fieber anzunehmen. Dass bei G. sel. abends eine

K drpertemperatur von 37.7°C

66 gemessen wurde, vermag daran nichts zu andern. Im Wissen um die bis dahin be-
stehenden Symptome sowie um die weiteren Entziindungszeichen hétte der Be- schuldigte
reagieren und G. sel. reoperieren mussen. Hétte der Beschuldigte wie geboten die
CT-Bilder sowie die gegebenen Befunde (mit nicht geklarten postoperativen Schmerzen
trotz Schmerztherapie, storende Menge Luft im Bauchraum, Risiko einer
Anastomoseninsuffizienz, |letzte Laborwerte von 09:35 Uhr desselben Tages, einer
gemessenen Temperatur mehrheitlich an der Grenze zu Fieber und mehrmaligem
Kollabieren des Patienten) mit der zu erwartenden Sorgfalt analysiert und G. sal.
pflichtgemass weiter &rztlich untersucht oder untersuchen lassen, hétten sich in den
klinischen und laborchemischen Untersuchungen Befunde gezeigt, welche die Entziindung
im Bauchraum von G. sel. dokumentiert hatten. Der Beschuldigte hétte mit einem
hohen Grad an Wahrscheinlichkeit das Ausmass der Anastomoseninsuffizienz und der
damit einhergehenden Bauchfellentziindung erkannt und hétte umgehend eine Reoperation
in die Wege geleitet. Mit einer Reoperation um ca. 18:00 Uhr hétte der Patient mit hoher
Wahrscheinlichkeit (80%) tUberlebt. Selbst wenn G. sel. erst gegen 19:00 Uhr
anstatt um 18:00 Uhr operiert worden wére, wére die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
wie vor hoch gewesen. Damit sind die vom Beschuldigten unterlassenen weiteren &rztlichen
Untersuchungen fir den Tod von G. sel. hypothetisch kausal.

E. 164

Vorwurfsidentitét Die Vorwurfsidentitét wird in Art. 11 Abs. 3 StGB wie folgt
umschrieben: Wer pflichtwidrig untétig bleibt, ist gestiitzt auf den entsprechenden
Tatbestand nur dann strafbar, wenn ihm nach den Umstéanden der Tat derselbe Vorwurf
gemacht werden kann, wie wenn er die Tat durch ein aktives Tun begangen hétte.
Vorwurfsidentitét verlangt, dass die unterlassene Handlung fir den Téater tGberhaupt
moglich gewesen wére (Handlungsmdglichkeit oder Tatmacht). Die Vorwurfsidenti- tat
erfordert weiter, dass die Vornahme der unterlassenen Handlung vom Téter hét- te erwartet
werden durfen (Zumutbarkeit; NIGGLI/MUSKENS, a.aO., N. 120 f. zu Art. 11 StGB). Die
Verantwortung der unterlassenen Umsetzung an notwendiger Sorge um das Wohlbefinden
vom hospitalisierten und zudem frisch operierten Patienten fallen im konkreten Fall
widerspruchslos in den Kompetenzbereich des primér behandelnden Arztes, d.h. konkret
war der Beschuldigte verantwortlich. Die Verantwortung der Nachsorge oblag ihm. Der
Beschuldigte war zum entscheidenden Zeitpunkt Dreh- und Angelpunkt fir die weiteren
Entscheidungen. Bel ihm sind alle Faden zusam- men gelaufen. Mithin sind sémtliche

V oraussetzungen der Vorwurfsidentitat erfallt.

E. 16.5

Fazit Der Beschuldigte wusste um seine Garantenstellung, die daraus fliessende Hand-
lungspflicht im konkreten Fall sowie seine Handlungsmdglichkeit. Der Beschuldigte
wusste, dass der postoperative Verlauf alles andere als normal und abweichend vom
Fast-Track-Schema verlief. Weiter wusste der Beschuldigte um die stérende



67 Menge Luft im Bauchraum von G. sel. und von den bis zum Schluss vor-
handenen und nicht geklérten, starken und zu diesem Zeitpunkt stérenden Schmerzen seines
Patienten. Trotz dieser Umstande verkannte der Beschuldigte den drohenden Erfolg. Er
blieb in pflichtwidriger Unvorsichtigkeit untétig. Rechtfer- tigungs- oder
Schuldausschliessungsgriinde sind keine gegeben. Der Beschuldigte ist demnach der
fahrléssigen Totung, begangen am 18. August 2010 in K. (Ort), zum Nachteil von
G. sal., schuldig zu erkléren. V. Strafzumessung 17. Anwendbares Recht Der
Beschuldigte hat sich der fahrlassigen T6tung, begangen am 18. August 2010, schuldig
gemacht. Zwischen der Begehung dieser Tat und deren Beurteilung wurde das

Schwei zerische Strafgesetzbuch revidiert. Art. 117 StGB unterscheidet sich in seiner
Fassung vom 1. Januar 2010 nicht von der heutigen Fassung. Dagegen wurde der
allgemeine Teil per 1. Januar 2018 revidiert. Da der Beschuldigte vor dem Inkrafttreten des
neuen Strafgesetzbuches delinquierte, die Beurteilung dieser Tat aber erst nach dessen
Inkrafttreten erfolgt, ist das auf sie anwendbare Recht zu priifen. Hat der Téter ein
Verbrechen oder Vergehen vor Inkrafttreten des neuen Strafge- setzbuches begangen,
erfolgt die Beurteilung aber erst nachher, so ist geméss Art. 2 Abs. 2 StGB das neue Gesetz
anzuwenden, wenn dieses fur ihn das mildere ist. Der Vergleich der Schwere verschiedener
Strafnormen ist nach der sog. kon- kreten Methode vorzunehmen, wonach sich umfassende
Beurteilungen des Sach- verhalts nach atem und nach neuem Recht gegentiberzustellen
sind. Anzuwenden ist in Bezug auf ein und dieselbe Tat nur entweder das alte oder das neue
Recht. Eine kombinierte Anwendung der beiden Rechte ist ausgeschlossen. Hat der Téater
mehrere selbstandige strafbare Handlungen begangen, so ist in Bezug auf jede einzelne
Handlung gesondert zu priifen, ob das alte oder das neue Recht milder ist. Gegebenenfalls
ist eine Gesamtstrafe zu bilden (BGE 1341V 82, S. 88, E. 6.2.1 und 6.2.3).
Ausschlaggebend ist, nach welchem der beiden Rechte der Téater fur die gerade zu
beurteilende Tat besser wegkommt (vgl. zum Ganzen TRECH- SEL/VEST, in:
Trechsel/Pieth [Hrsg.], Praxiskommentar, 3. Aufl. 2018, N 11 zu Art. 2 StGB mit
Hinweisen; DONATSCH, Schweizerisches Strafgesetzbuch, 19. Aufl., S. 34 N 10 sowie
BGE 126 1V 5 S. 8 —je mit Hinweisen). Der Gesetzesvergleich hat sich ausschliesslich nach
objektiven Gesichtspunkten zu richten (BGE 134 1V 82, E. 6.2.2). Massgebend ist dabei das
Ausmass der mit einer Sanktion verbundenen Beschrankung der personlichen Freiheiten,
namentlich der Bewegungsfreiheit, des Eigentums, der Ehre, der Betétigungsfreiheit und
der Beziehungsfreiheit. Unter den moglichen Strafformen hat die Freiheitsstrafe s die
strengste zu gelten, gefolgt von der Geldstrafe. Sind im Ubrigen die Sanktionen im
Einzelfall gleichwertig, so ist altes Recht anzuwenden (POPP/BERKEMEIER, in: Basler
Kommentar zum Schweize- rischen Strafgesetzbuch, 4. Aufl. 2019, N 20 zu Art. 2 StGB
mit weiteren Hinwei- sen).

68 Die Kammer gelangt zum Schluss, dassim vorliegenden Fall das neue Recht im
Ergebnis und in Anwendung auf das zu beurteilende Delikt nicht milder ist, weshalb in
Anwendung von Art. 2 Abs. 2 StIGB altes Recht anzuwenden ist. 18. Grundsétze der
Strafzumessung und Strafrahmen Fir die allgemeinen Grundsétze der Straf zumessung kann
auf die zutreffenden Ausfiihrungen der Vorinstanz verwiesen werden (pag. 988 1., S. 46 f.
der erstin- stanzlichen Urteilsbegriindung). Die Strafkammern des Obergerichtes verfligen
als Berufungsgericht Gber umfas- sende Kognition in tatséchlicher und rechtlicher Hinsicht
(Art. 398 Abs. 2 und 3 StPO). Der Beschuldigte hat sich vorliegend der fahrlassigen Tétung
schuldig gemacht. Der ordentliche Strafrahmen fur den Tatbestand der fahrléssigen Tétung
betragt geméss Art. 117 aStGB Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe. 19.



Objektive Tatkomponenten Unter dem Titel des Ausmasses des verschuldeten Erfolgs bzw.
der Schwere der Verletzung des betroffenen Rechtsguts stellt die Kammer fest, dass

G. sel. am frihen Morgen des 19. August 2010 gestorben ist, nachdem ihm am
16. August 2010 vom Beschuldigten mittels Laparoskopie in einer lege artis verlau- fenen
Operation ein Sttick Dickdarm entfernt und er unter dessen Verantwortung im Spital
nachbetreut wurde. Das Ausmass des verschuldeten Erfolgs ist selbstre- dend bei
fahrléssiger Toétung immer ausgesprochen gross und in diesem Sinne al's
tatbestandsimmanent und neutral zu berticksichtigen. Betreffend die Verwerflichkeit des
Handels hielt die Vorinstanz fest, dass der Be- schuldigte als behandelnder Arzt in der
wichtigen Nachbetreuung nach einer erfolg- reichen Operation nicht untétig geblieben sei;
so habe er doch die Durchfiihrung der CT-Untersuchung, das Einlegen einer Magensonde,
die Erhéhung der Dosie- rung der Periduralanésthesie sowie die Abgabe von zusétzlichen
Schmerzmitteln veranlasst (pag. 989, S. 47 der erstinstanzlichen Urtellsbegriindung). Es
trifft zu, dass der Beschuldigte sowohl die CT-Untersuchung als auch das Einlegen einer
Magensonde angeordnet hat. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass der Be- schuldigte
die CT-Untersuchung primér zur Beruhigung von G. sel. und dessen Familie
veranlasste und nicht aufgrund der massiven Schmerzen von G. sal. Er
bezeichnete diesen als sehr angstlich. Sodann erklérte der Be- schuldigte, dass er diese
CT-Untersuchung bei einem nicht so angstlichen Patien- ten zu diesem Zeitpunkt gar nicht
gemacht hétte (pag. 769, Z. 17 f.). Esist deshalb davon auszugehen, dass der Beschuldigte
die massiven Schmerzen auf eben die- se Angst und eine geringere Schmerztoleranz
zuruckfuhrte, was angesichts der andauernden Schmerzbehandlung nur schwer
nachvollziehbar erscheint. Dass G. sel. wiederholt mit Schmerz- und
Beruhigungsmitteln behandelt wurde, ist insofern unbeachtlich, a's erneut der eigentlichen
Ursache der abermals auftretenden Schmerzen nicht weiter auf den Grund gegangen wurde,
sondern G. sal. mit starken Schmerzmitteln behandelt wurde, bis die Schmerzen
gut ertraglich gewesen sind. Dies obwohl der Beschuldigte aufgrund der

69 anhaltenden Schmerzen erkannte, dass etwas «los» war und der postoperative V erlauf
alles andere as normal verlief. Bezeichnend ist weiter, dass sich der Beschuldigte trotz
dieser Umstéande am Abend des 18. August 2010 um 21:00 Uhr nach einem Anruf der
Lernenden mit der anschliessenden telefonischen Beruhigung des Patienten zufrieden
gegeben hat. Es darf nicht angehen, dass der Beschuldigte unter Berticksichtigung
samtlicher Befunde und seinem eigenen stérenden Empfinden Schemen resp. Vorgaben
vorschiebt und sich mit einem Telefongesprach mit einem sedierten, unter starken
Schmerzmitteln stehenden Pa- tienten zufrieden gegeben hat. Im Verhatnis zum
Strafrahmen bis drei Jahren Freiheitsstrafe ist aber noch von einem leichten Verschulden
auszugehen. Die Kammer erachtet eine Strafe von 60 Strafeinheiten als dem Verschulden
des Beschul digten angemessen. 20. Subjektive Tatkomponenten Der Beschuldigte handelte
fahrléssig, was beim Fahrl&ssigkeitsdelikt neutral zu werten ist. Das Mass der
Pflichtwidrigkeit ist ein gewichtiger Strafzumessungsumstand, der in erster Linie bel
Fahrlassigkeits- und unechten Unterlassungsdelikten zu bertick- sichtigen ist
(WIPRACHTIGER/KELLER, in: Basler Kommentar, Schweizerisches Strafgesetzbuch, 4.
Aufl. 2019, N. 118 zu Art. 47). Zu bewerten ist mithin das Aus- mass der
Sorgfaltspflichtverletzung. Der postoperative Verlauf verlief alles andere as normal und
abweichend vom Fast-Track-Schema. Weiter war eine stdrende Menge Luft im Bauchraum
von G. sel. vorhanden und es lagen die bis zum Schluss ungeklart gebliebenen,
starken und zu diesem Zeitpunkt stérenden Schmerzen von G. sel. vor. Diese



Umstande waren dem Beschuldigten bekannt. Dieser hat die Situation falsch eingeschétzt
und sich von seiner Interpretation der CT-Untersuchung Uiberzeugt genug gezeigt, dass er es
nicht fir notwendig hielt, weitere Abklarungen zu tatigen und den von dusserst starken
Schmerzen und Todesangsten geplagten G. sel. besser zu Giberwachen. Der
Vorinstanz ist insofern zuzustimmen, als dass dem Beschuldigten nicht vorge- worfen
werden kdnne, er habe gleichgultig oder ricksichtslos gehandelt. Es han- delt sich aber
auch nicht um eine reine Unachtsamkeit. Die Gefahrenlage trat denn auch nicht pl6tzlich
auf. Der Beschuldigte griff weder nach der CT-Untersuchung noch nach dem
Telefongesprach vom 18. August 2010 um 21:00 Uhr ein. Der Be- schuldigte hétte, hétte er
diesen Umstanden gentigend Aufmerksamkeit geschenkt und die notwendigen Massnahmen
eingeleitet, den Tod von G. sel. ver- meiden konnen. Das Verschulden des
Beschuldigten ist gestiitzt auf das Ausmass der Pflichtwidrig- keit im Verhé@tnis zum
Strafrahmen als leicht zu bezeichnen. 21. Fazit zu den Tatkomponenten Die Kammer geht
im Verhdtnis zum Strafrahmen insgesamt von einem leichten Tatverschulden des
Beschuldigten aus. Die Kammer erachtet eine Strafe von 60 Strafeinheiten as dem
Verschulden des Beschuldigten angemessen.

70 22. Téterkomponenten Betreffend die Taterkomponenten kann auf die Ausfihrungen der
Vorinstanz ver- wiesen werden (pag. 990 f., S. 48 f. der erstinstanzlichen
Urteilsbegriindung). Der Beschuldigte ist nicht vorbestraft (pag. 1581). Das V orleben und
die personlichen Verhdtnisse geben zu keinen weiteren Bemerkungen Anlass. Erganzend
ist fest- zuhalten, dass der Beschuldigte als Chirurg im Spital AA. (Krankenhaus)
arbeitet und sich sein Einkommen nach wie vor auf CHF 21'000.00 netto pro Monat
belauft. Weiter hat er Unterhaltsbeitréage von CHF 12°400.00 im Monat zu leisten (pag.
1576). Der Beschuldigte hat sich im Strafverfahren stets korrekt verhalten. Die V orinstanz
hielt zutreffend fest, dass er unmittelbar nach dem Tod von G. sel. die
diensthabende Untersuchungsrichterin zu erreichen versuchte und sich beim IRM meldete.
Er erstellte sogleich auch ein Gedachtnisprotokoll, welches er der Untersuchungsrichterin
am nachsten Tag zukommen liess (pag. 991, S. 49 der erstinstanzlichen Urteilsbegriindung).
Die Strafempfindlichkeit ist mit Blick auf seine berufliche Stellung und die Art des Delikts
(fahrléssige Totung) leicht erhdht. Insgesamt wirken sich die Taterkomponenten neutral
aus. 23. Lange Verfahrensdauer Das Verfahren muss innert «angemessener Frist» beendet
werden. Die Angemes- senheit der Verfahrensdauer wird angesichts der spezifischen
Umsténde des Fal- les und gemass den relevanten Kriterien entschieden. Zu
berticksichtigen sind et- wa die Schwere des Tatvorwurfs, die Komplexitét des
Sachverhalts, die dadurch gebotenen Untersuchungshandlungen, das Verhalten des
Beschuldigten und das- jenige der Behérden sowie die Zumutbarkeit fir den Beschuldigten.
Scheint die Gesamtdauer vollig unverhaltnismassig zu sein, kann eine Verletzung
festgestellt werden, ohne dass andere Faktoren ausfuhrlich berticksichtig werden muissen.
Nach der Rechtsprechung ist die lange Gesamtverfahrensdauer strafmindernd zu
berticksichtigen, auch wenn sie keine Verletzung des Beschleunigungsgebots dar- stellt
(SUMMERS, in: Basler Kommentar, Schwei zerische Strafprozessordnung, 2. Aufl. 2014,
N.7f.zuArt. 5). G. sel. ist am 19. August 2010 verstorben, wobel noch
gleichentags das polizeiliche Ermittlungsverfahren eréffnet wurde. Im Februar 2012 wurde
das Ver- fahren auf den Beschuldigten ausgedehnt. Die Gesamtdauer des vorliegenden Ver-
fahrensist unverhdtnismassig lang. Die Strafe ist daher um 10 Strafeinheiten auf
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chungen eine gewisse Zeit beansprucht, so dass eine Reoperation um 18:00 Uhr am 18.
August 2010 ohnehin nicht moglich gewesen wére. Es sel darauf hinzuwei- sen, dass
beweismassig gar nicht untersucht worden sei, welche Massnahmen mdglich und angezeigt
gewesen wéren und wie sich diese auf den Zeitablauf aus- gewirkt hétten. Weiter habe der
Gerichtsprasident dem Beschuldigten die alleinige Tatmacht zugerechnet, ohne jedoch
darUber Beweis gefuihrt zu haben, welche wei- teren Beteiligten hatten verfligbar sein
mussen. Des Weiteren werde bestritten, dass der Beschuldigte seinen aus der Garanten-
stellung folgenden Pflichten nicht nachgekommen sei. Nach gutachterlicher Fest- stellung
habe aufgrund der Klinik, der Korpertemperatur, der Kreislaufverhaltnisse und der
Laborbefunde aus rein klinischer Sicht kein Verdacht auf das Vorliegen ei- ner
intraalbdominalen Pathol ogie bestanden, welche am 18. August 2010 spét- nachmittags eine
sofortige chirurgische Revision erforderlich gemacht hétte. Mit Bezug auf die Schmerzen
wies die Verteidigung des Beschuldigten darauf hin, dass es an Indizien gefehlt habe, die
Schmerzen auf einen entziindlichen Vorgang zuriickzufthren (harter Bauch,
Loslassschmerz, Fieber, Entziindungswerte im Blut). Die freie Luft im Bauch sei mit der
Operationstechnik AirSeal erkléarbar gewe- sen (pag. 1604). Ex post — bei heutigem
Wissensstand — hétte eine zusétzliche La- boruntersuchung am Abend des 18. August 2010
madglicherweise andere Auf- schltisse gebracht. Ex ante — beim klinischen Gesamtbild am
Abend des 18. Au- gust 2010 — habe ein weiteres Beobachten vertretbar erschienen. Der
Gerichtsprasident habe sich mit keinem Wort mit den Risiken einer Reoperati- on
auseinander gesetzt. In der Beurteilung der Sorgfaltswidrigkeit wéare dies zwin- gend
gewesen, weil die addquaten Behandlungsmadglichkeiten unter Abwagung al- ler Risiken —
worunter auch die Operationsrisiken fallen wirden — hétten gewahlt werden muissen.
Darlber sei aber nicht Beweis gefiihrt worden, weshalb es nicht zuléssig sei, dem
Beschuldigten eine Verletzung seiner Sorgfaltspflicht vorzuwer- fen. Schliesslich begebe
sich der Gerichtsprasident in Bezug auf die Ausfuhrungen der Gutachter auf pag. 164 in
Widerspriiche zur Beweislage. Bei der AirSeal-Methode werde nach Angaben des
Beschuldigten ca. die 10-fache Menge an CO2 und L uft in den Bauchraum eingeblasen, als
bei dem Verfahren, nach welchem die Gutach- ter sich ihre Meinung gebildet hétten. Well
Luft —im Gegensatz zu CO2 — wesent- lich langsamer resorbiert werde, verbleibe damit
aber auch wahrend langerer Zeit mehr freie Luft im Bauchraum. Damit wére die
Feststellung «relativ viel freie Luft» in der CT-Befundung auch zu relativieren und zwar
dergestalt, dass die freie Luft as Restluft von der Operation gesehen werden dirfe. Es sei
inkonsequent, wenn der Gerichtsprésident zwar anerkenne, dass ein Gutachten betreffend
die Frage der Luftmenge im Bauchraum auf veralteter Literatur basiere, er aber anschlies-
send die gutachterlichen Schliisse «zu viel Luft» trotzdem als korrekt anerkenne. Diese
Beweiswirdigung erweise sich als widersprichlich und sei deshalb willkar- lich (pag.
1605). Nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung sei die hypothetische Kausalitat nur zu
bejahen, wenn die vom Garanten verlangte (letztlich unterlassene) Massnahme mit hoher
bzw. mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit die Abwendung des
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Dezember 2013). Vorliegend wére zunachst zu definieren, welche Massnahme nun konkret
gefordert gewesen ware. In der Anklageschrift sei dem Beschuldigten zur Last gelegt
worden, «weitere arztliche Untersuchungsmassnahmens» unterlas- sen zu haben. Hierzu
konnten keine Prognosen gemacht werden. Gestiitzt auf die Anklage sei jedenfalls jede
hypothetische Kausalitét zu verneinen. Wenn der Ge- richtsprésident — was letztlich dem
Urtell in dieser Klarheit nicht zu entnehmen sei — davon ausgehe, nur eine Reoperation hétte



das Uberleben von G. sel. ermdglicht, so hétte er diese Wahrscheinlichkeit auf
einen realistischen Zeitpunkt der Operation beziehen miissen. Der Schluss des
Gerichtsprasidenten, die Er- folgsaussichten einer Operation von 80% wiirden den
bundesgerichtlichen Anfor- derungen zur Bejahung der hypothetischen Kausalitét gentigen,
erweise sich damit al's bundesrechtswidrig. Dies gelte umso mehr, a's bei korrekter
zeitlicher Einord- nung der (hypothetischen) &rztlichen Handlungen der friihestmdgliche
Zeitpunkt fur die Operation sich nach hinten verschiebe mit der Folge, dass auch die
Erfolgsaus- sichten abnehmen wiirden. Linear berechnet, um 5% pro Stunde (némlich bis
auf noch 50% im Falle einer Operation um Mitternacht), wobei sich eine foudrayant
verlaufende Peritonitis auf die Erfolgsaussichten einer Operation eher exponentiell denn
linear negativ auswirken dirfte. Dem Beschuldigten seien grundsétzlich zwel
Handlungsoptionen zur Verfligung gestanden: Observieren oder Operieren. Am 18. August
2010 um 18:00 Uhr hétte es nach Feststellung der Gutachter am Gesamtbild dieser
klinischen Indizien ge- fehlt. Demnach sei Oberservieren die Option der Wahl gewesen.
Der Gerichtsprasident habe anerkannt, dass der Beschuldigte die Laparoskopie nach der
sog. AirSeal-Methode durchgefihrt habe. Er habe auch anerkannt, dass die Menge an L uft
und CO2 um ein Mehrfaches hoher sei als bei anderen Techni- ken. Konkret fehle es an
einer gutachterlichen Untersuchung, ob die am 18. August 2010 anlé&sslich der
CT-Untersuchung von G. sal. im Bauchraum fest- stellbare Luft mit der
angewandten Operationstechnik in Ubereinstimmung zu brin- gen ist. Damit liege eine
Sachverhaltslticke vor, welche der Gerichtsprasident zum Nachteil des Beschuldigten und
unter Verletzung der Unschuldsvermutung gefillt habe. Im Ergebnis erweise sich demnach,
dass dem Beschuldigten ein fahrlassig began- genes Unterlassungsdelikt vorgeworfen
werde, ohneihm (1) die konkret unterlas- sene Massnahme zur Last zu legen und (11) ohne
schliissig aufzuzeigen, mit wel- cher Wahrscheinlichkeit oder gar Sicherheit die
unterlassene Massnahme den ein- getretenen Erfolg vermieden hétte. Der Schuldspruch
verletze damit Bundesrecht. Der Beschuldigte sei vom Vorwurf der fahrléssigen Totung
freizusprechen. Mit Eingabe vom 14. September 2018 reichte die Verteidigung namens des
Be- schuldigten ihre Replik ein. Darin nahm sie auf die einzelnen Ausfuhrungen der
Stellungnahme der General staatsanwaltschaft sowie ihrer Anschlussberufung und
schliesslich auf die Ausfihrungen der Straf- und Zivilklagerinnen Bezug und bestétigte den
von ihr gestellten Antrag auf Freispruch des Beschuldigten vom Vorwurf der fahrl&ssigen
Totung, angeblich begangen am 18. August 2010 in
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K. (Ort) zum Nachteil von G. sal. (pag. 1672 ff.). Die Schluss-
bemerkungen datieren vom 16. November 2018 (pag. 1079 ff.). 11.2 Vorbringen der
General staatsanwaltschaft Die General staatsanwaltschaft nahm mit Eingabe vom 15. Mai
2018 zur Beru- fungsbegriindung des Beschuldigten Stellung und begriindete ihrerseits die
An- schlussberufung, welche sie auf die Strafzumessung beschrankte. Einleitend fihrte sie
aus, dass zwischen dem ersten und zweiten Gutachten des IRM — entgegen der Auffassung
des Beschuldigten — kein Widerspruch vorliege. Die Ausfihrungen in den Gutachten
liessen sich mit dem unterschiedlichen Fokus erkl&ren, welcher beim Erganzungsgutachten
vom 23. Januar 2014 auf den aus den Patientenakten objektivierbaren Hinweisen auf eine
Entzindung der Bauch- hohle respektive deren Quantitét und damit auf dem
dokumentierten Verlauf gele- gen sai. Die Gutachter hatten die immer wieder auftretenden
Schmerzen, die Er- héhung der Korpertemperatur mit ansteigender Tendenz, die wiederholt
deutlich tiefen Blutdruckwerte sowie das CT-Abdomen mit deutlich freier Luft als



dokumen- tierte, mégliche Hinweise erachtet, welche in ihrer Gesamtheit Anlass zur
fundier- ten, erganzenden Weiterabkl&rung gegeben hétten. Gleichzeitig verwiesen sie dar-
auf, dass sich die relativ diinne Datenlage gerade mit dem Unterbleiben weiterer
Abklarungen erklére. Betreffend die Quantitét seien die Gutachter zum Schluss ge- langt,
dass «schlichtweg das ansonsten, Ublicherweise vorliegende Datenmaterial zu klinischen
und laborchemischen Untersuchungen» fehle. Betreffend die kontinu- ierlich steigende

K orpertemperatur verwies die General staatsanwal tschaft auf das von den Gutachtern
einkopierte «Blatt Nr. 3 Datum 18.08.2010». Bezugnehmend auf den zeitlichen Aspekt
einer moglichen Operation erwiderte die Generalstaats- anwaltschaft, wenn dem tatsachlich
so wére —wie vom Beschuldigten dargel egt — so seien echte Notoperationen (z.B. Opfer
einer Messerattacke) unvorstellbar. In der Auflistung des Beschuldigten werde
ausgeblendet, dass gewisse Schritte ne- beneinander erledigt werden kénnten (pag. 1633).
Es sal der Vorinstanz zuzustim- men, dass zu jenem Zeitpunkt — als G. sel. um
17:15 Uhr wieder auf der Abteilung gewesen sei — ein Labor hétte durchgefihrt werden
mussen. Dieses hét- te aufgrund des Umstandes, dass die Entziindung mindestens 24
Stunden bendtigt habe, um das von den Rechtsmedizinern festgestellte Bild zu présentieren
ent- sprechend alarmierende Werte angeben missen. Labor und Vorbereitungszeit ein-
gerechnet wére eine Notoperation um ca. 18:00 Uhr durchaus im Bereich des zeit- lich
Realisierbaren gelegen — zumal dieser Zeitpunkt von den Gutachtern veran- schlagt worden
sei. Insgesamt hétten ihre Ausfihrungen gezeigt, dass im Fall des Beschuldigten weder bei
der Wirdigung der Gutachten noch der zeitlichen Gege- benheiten von Willkir die Rede
sein kénne (pag. 1634). Zu den Ausfihrungen im Rahmen der rechtlichen Wurdigung des
Beschuldigten hielt die General staatsanwal tschaft fest, es treffe nicht zu, dass die
Vorinstanz nicht dargelegt hétte, welche Handlung wann erforderlich gewesen wére.
Sowohl was gefordert gewesen wére (Laboranalyse, Blutdruck-, Puls- und Fiebermessung)
als auch wann diese hétte erfolgen mussen (ca. 17:30 Uhr) sei dem Urtell zu entneh- men
(pag. 1634 1.).

E.20

Was die bestrittene alleinige Tatmacht angehe, so sei auf das Erganzungsgutach- ten vom
23. Januar 2014 (S. 13) zu verweisen. Ergénzend hielt die Generastaats- anwaltschaft fest,
entscheidend sei, dass der Beschuldigte im fraglichen Moment fir die Nachsorge
verantwortlich gewesen sei und trotz bestehender objektiver An- zeichen seine
Interpretation des CT nicht im Geringsten in Zweifel gezogen und keinen Anlass fir
weitere Abkl&rungen gesehen habe. Nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung gehore es
zur Sorgfaltspflicht des Arztes, dass er bei der Feststel- lung und Beurteilung
gesundheitlicher Stérungen die erforderlichen Mittel und Er- kenntnisquellen nutze.
Mehrdeutige Krankheitshbilder misse er durch die ihm zur Verfligung stehenden Mittel
aufklaren. Eine solche unklare Situation sei mit Blick auf die gutachterlich festgestellten
objektiven Hinweisein ihrer Gesamtheit vorge- legen. Die Schmerzen seien so stark
gewesen, dass G. sel. die Beflirch- tung gedussert habe, er misse sterben, wenn
niemand etwas mache. Dieser Aus- gangslage hétte auf den Grund gegangen werden
mussen. Das Argument der fehlenden Auseinandersetzung mit den Risiken einer Reoperati-
on gehe an der Sache vorbel. Es gehe nicht darum, dass sich der Beschuldigte aufgrund
einer falschen Abwéagung gegen eine Reoperation entschieden hétte, sondern dass es erst
gar nicht so weit habe kommen kénnen, weil die erforderli- chen Abklarungen nicht
erhoben respektive nicht in die Wege geleitet worden sei- en, welche ihn Uberhaupt erst in
die Lage versetzt hétten, zusammen mit dem Pati- enten oder dessen Angehorigen die



entsprechenden Abwagungen vorzunehmen und Uber eine sofortige Reoperation zu
entscheiden (pag. 1635). Betreffend die Menge freier Luft gelte es dem Beschuldigten
entgegenzuhalten, dass er selbst, anl&sslich seiner ersten Einvernahme ausgefihrt habe
«Was mich stérte, war die Menge Luft. [...] Aber mich stérte es. Es gibt dann indirekte
Zeichen bel einer Anastomoseinsuffizienz.». Erst anlasslich der Hauptverhandlung habe er
das Argument der AirSeal-Methode zum ersten Mal vorgebracht. Wenn die Luft tatséchlich
derart klar kein Kriterium darstelle, dann sei es nicht erklarbar, warum der Beschuldigte
dies nicht von Beginn an so geschildert habe, sondern im Gegen- teil selbst angegeben
habe, dass ihn die Menge L uft gestort habe. Die Argumenta- tionsschiene der
AirSeal-Methode sei augenscheinlich nachgeschoben. Auch die von den Gutachtern mit den
CT-Bildern konfrontierten Arzte seien — ohne Kenntnis des Gutachtensfalls — zum Schluss
gekommen, dass bei einer solchen Sachlage unbedingt nach einer Erklérung fir die freie

L uft gesucht werden musse. Zur hypothetischen Kausalitét verwies die

Generalstaatsanwal tschaft auf ihre be- reits gemachten Ausfuhrungen betreffend die
zeitlichen Verhaltnisse sowie die Un- klarheit der geforderten Massnahmen. Erganzend
hielt sie fest, dass es vorliegend um die Beurteilung eines hypothetischen, also
angenommenen Kausalverlaufs, ge- he, was eine ganz andere Ausgangslage darstelle alsim
vom Beschuldigten her- angezogenen Bundesgerichtsentscheid BGE 96 11 314. Das
Bundesgericht bejahe zwischen Unterlassung und Erfolg einen hypothetischen
Kausalverlauf, wenn bei Vornahme der gebotenen Handlung der Erfolg mit einem hohen
Grad an Wahr- scheinlichkeit nicht eingetreten wére (pag. 1636 f.). Zu Recht habe sich das
Bun- desgericht diesbezuglich bis dato nicht auf einen numerischen Prozentsatz festge- legt.
Dem Beschuldigten sei jedenfalls insofern zu widersprechen, als dass 80%
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nicht als hoher Grad einzustufen sei. Teille man die hundert Prozent in drel gleich grosse
Bereiche ein (tief, mittel, hoch), so liege der hohe Bereich im oberen Drittel, also Uber
66,66%. 80% sei dabei klar in diesem letzten, hohen Bereich anzusie- deln. Auch dem
Argument des Beschuldigten, der Patient ware bel einer Auf- klarung mit einem

L etalitéatsrisiko von 20% nicht einverstanden gewesen, verdrehe die Optik. Zur Beurteilung
stehe eine Notsituation, in welcher eine 100-prozentige Mortalitét im Falle des
Untétigbleibens einer 20-prozentigen Mortalitét bel einem Eingriff gegeniiber gestellt
werden misse (pag. 1637). Den vom Beschuldigten vorgebrachten Handlungsoptionen
(Observieren oder Ope- rieren), wobel Observieren die fragliche Option gewesen sei,
entgegnete die Gene- ral staatsanwaltschaft, dass Oberservieren nur méglich sei, wenn
Daten regelmés- sig gemessen, Uberwacht und kontrolliert wtrden, sprich wenn man am
Patienten und seinen Problemen dran bleibe. Wie von den Gutachtern moniert, breche die
Dokumentation am 18. August 2010 um 14:45 Uhr ab. Dasselbe gelte fur den spéteren
Zeitpunkt um ca. 21:00 Uhr. Ein Telefonat mit einer Lernenden der Pflege sowie mit einem
sedierten, unter stérksten Schmerzmitteln stehenden Patienten ergebe kein klinisch
zuverlassiges Bild. Von Observieren, worlber der Beschuldig- te als behandelnder Chirurg
und Chefarzt die Verantwortung gehabt habe, kbnne nicht gesprochen werden (pag. 1637).
Die eigene Anschlussberufung beschrankte die General staatsanwaltschaft auf die
Strafzumessung. Es werde eine Geldstrafe von 120 Tagessétzen zu CHF 130.00 beantragt.
Das objektive Tatverschulden sei hdher zu gewichten. Es sei davon auszugehen, dass der
Beschuldigte zu wenig unternommen habe, um gemass sei- ner arztlichen Pflicht den
objektiven Hinweisen fir eine Bauchfellentziindung bel G. sel., insbesondere den
wiederholt aufgetretenen massiven Schmer- zen, nachzugehen, so dass der Ernst der Lage



hétte erkannt und die dringend not- wendige Massnahme (operative Herdsanierung) hétte
vorgenommen werden kén- nen. Der Beschuldigte sei auch der von ihm gewéahlten Option
«Observieren» nicht nachgekommen (pag. 1638). Der Beschuldigte sei nicht nur fir die
Operation, sondern auch fir die Nachbetreu- ung voll verantwortlich gewesen und habe
damit eine Garantenstellung inne ge- habt. Obwohl der Beschuldigte gewusst habe, dass der
postoperative Verlauf nicht dem Fast-Track-Schema entsprochen habe, habe ihn dies nicht
dazu veranlasst, den massiven Beschwerden von G. sel. auf den Grund zu gehen.
Es ha- be fur einen derart erfahrenen Arzt offensichtlich gewesen sein missen, dass et- was
nicht in Ordnung gewesen sai. Die massiven Schmerzen seines Patienten ha- be sich der
Beschuldigte lapidar mit einer geringen (subjektiven) Schmerztoleranz erklért, was
angesichts der Schmerzbehandlung (Peridural anésthesie sowie zu- sétzlicher, relativ
hochdosierter Morphiumgabe) schwer nachvollziehbar sei (pag. 1638). Bei der
CT-Untersuchung sei esin erster Linie darum gegangen, mog- liche Hinweise auf eine
Anastomoseinsuffizienz zu erkennen und nicht dem Patien- ten die Angst zu nehmen. Vor
diesem Hintergrund kénne der Vorinstanz bel der subjektiven Tatschwere nicht gefolgt
werden, dass der Beschuldigte die Situation in der Nachbetreuung leider etwas falsch
eingeschétzt habe. Er sei von seiner Inter- pretation des CT derart Uberzeugt gewesen, dass
er es nicht notwendig empfunden
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habe, weitere Abklarungen zu tétigen, insbesondere den von ausserst starken Schmerzen
und Todesangsten geplagten Patienten besser zu Uberwachen (pag. 1639). Die besonderen
Kenntnisse und Erfahrungen des Beschuldigten wirden dazu fuhren, dass bei ihm ein
hoherer Sorgfaltsmassstab angewendet werde als bei el- nem weniger erfahrenen Arzt. Die
Gefahrenlage sei auch nicht plotzlich aufgetre- ten, sondern habe sich schleichend im
Bauchraum des Verstorbenen zugespitzt. Der Beschuldigte hétte, zeitlich betrachtet, zwel
Chancen gehabt (die erste nach dem CT um ca. 17:15 Uhr und die zweite anl&sslich des
Telefongesprachs um ca. 21:00 Uhr), um in den unheilvollen Kausalverlauf einzugreifen.
Beide selen un- genutzt verstrichen. Es sei mit dem Gutachten einig zu gehen, dass dies eine
gro- be Verletzung der Sorgfaltspflicht darstelle (pag. 1639). In Wirdigung der objektiven
und subjektiven Tatkomponenten erachtet die Gene- ral staatsanwaltschaft 120
Strafeinheiten als dem Verschulden des Beschuldigten angemessen. Die Taterkomponenten
wurden sich neutral auswirken, weshalb esbei 120 Strafeinheiten bleibe. Die Strafart sei
Geldstrafe und die Tagessatzhohe sei von der Vorinstanz zu Recht auf CHF 130.00
festgesetzt worden. Der Vollzug der Strafe sei bei elner Probezeit von zwel Jahren
aufzuschieben (pag. 1639 f.). Die General staatsanwaltschaft verzichtete mit Eingabe vom
29. Oktober 2018 auf eine Duplik (pag. 1692 f.). 11.3 Vorbringen der Straf- und
Zivilklagerinnen Unter dem Titel Vorbemerkung hielt der unentgeltliche Rechtsbeistand
namens der Straf- und Zivilkl&gerinnen fest, dass Ausgangspunkt fir das Mass der
anzuwen- denden Sorgfalt die den Arzt treffende allgemeine Pflicht darstelle, die Hellkunst
nach erkannten Grundsatzen der arztlichen Wissenschaft und Humanitét auszuti- ben. Alles
zu unternehmen, um den Patienten zu heilen und ales zu vermeiden, was ihm schaden
konnte. Der Arzt verletze seine Pflicht nur dort, wo er eine Dia- gnose stelle bzw. eine
Therapie wahle, die nach dem allgemeinen fachlichen Wis- senstand nicht mehr als
vertretbar erscheine und daher den objektivierten Anforde- rungen der &rztlichen Kunst
nicht genige (pag. 1646 f.). Auch gemass den Straf- und Zivilkl&gerinnen wirden zwischen
den Gutachten kei- ne Widerspriche vorliegen. Das Erganzungsgutachten und das
ergéanzende Ak- tengutachten wirden sich auf die verfeinerte und korrekte



Sachverhaltsermittlung stitzen. Die Gutachter hatten sich in diesen Gutachten auf den
erhobenen (und schlussendlich unbestrittenen) Sachverhalt gestiitzt und seien dann zu ihrer
Ein- schdtzung gekommen. Diese Einschétzung sei zudem in einer Deutlichkeit erfolgt, die
in medizinischen Gutachten dusserst selten anzutreffen sei (pag. 1652). Hinsichtlich des
zeitlichen Aspekts sei kein Fehler, geschweige denn Willkdr er- sichtlich. Hatte der
Beschuldigte nach der CT-Untersuchung pflichtgemass gehan- delt, wére eine Reoperation
spatestens um 19:00 Uhr moglich gewesen, so dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit
immer noch zwischen 75% und 80% gelegen hétte. Ferner habe es der Beschuldigte —
obwohl ihn beim Betrachten der CT-Bilder die Menge vorhandener Luft gestort habe —
unterlassen, mit dem Radiologen die Mdglichkeit eines diagnostischen Kontrasteinlaufs zu
diskutieren (pag. 1652).
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Der unentgeltliche Rechtsbeistand der Straf- und Zivilklagerinnen hielt fest, dass — neben
den klaren Aussagen in den arztlichen Gutachten — eine Vielzahl von Indizi- en und
Umstanden im Ergebnis klar belegen wirden, dass der Beschuldigte pflichtwidrig
unvorsichtig gehandelt habe. Dabei zahlte dieser die ausserordentlich grosse Menge an
intraperitonealer Luft von mindestens 300 ml 48 Stunden nach der |aparoskopischen
Sigmaresektion, die heftigen Schmerzen, den sehr aufge- bldhten Bauch, den ales andere
as normal und erwartet erfolgten frihpostoperati- ven Verlauf und die mehrfach
geausserten Todesangste auf. Zudem habe der Be- schuldigte selbst zu Protokol | gegeben
«Wenn Sie einen Patienten nach einer sol- chen Operation haben, welcher Schmerzen hat,
weiss man, dass irgendetwas ,,|0s* ist. Die meisten Patienten sind nach dieser Operation
schmerzfrel.». Gegentiber der Ehefrau von G. sel. habe der Beschuldigte
geaussert, dass er nicht zufrieden sei mit der Tatsache, dass diesem nach der Operation
Morphin verab- reicht werde. Der Beschuldigte habe postoperativ selbst festgestellt, dass
G. sel. nicht im normalen postoperativen Schmerzsystem gelaufen sei, sondern
viel mehr Morphium gehabt habe als normal. Sie hétten es nicht gerne, wenn ein Patient
von Anfang an Schmerzen habe. Der Rechtsmediziner P. habe zu Protokoll
gegeben, dass die Todesursache eine maximal ausgepragte Bauchfellentztindung gewesen
sel und dass diese Bauchfellentziin- dung schwerste Schmerzen und eine Verhéartung der
Bauchdecke zur Folge gehabt haben miisse. Dies korreliere mit den Ausserungen von

C. , wonach sie ihrem Ehemann nicht einmal die Hand auf den Bauch habe legen
konnen, so Weh habe esihm getan. |hr Ehemann habe sich ebenfalls dahingehend gedussert,
dass sich die Schmerzen in Richtung Blase und Nieren ausbreiten wirden. Umso unver-
stéandlicher, dass der Beschuldigte anlasslich der diversen klinischen Untersuchun- gen des
Patienten jeweils festgestellt haben will, dass der Abdominalbereich «un- auffalig»
gewesen sai. Bereits darin liege ein pflichtwidriges Verhalten seitens des Beschuldigten.
Pflichtwidrig sei schliesslich auch das Verhalten des Beschuldigten, wonach dieser am 18.
August 2010 — obwohl G. sel. Uber starkste Schmerzen und Todesangst geklagt
habe — das letzte Labor um 09:35 Uhr habe machen und danach nichts mehr habe
untersuchen lassen. Der CRP-Wert wére dann mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit nochmals massiv gestiegen und hétte allenfalls ein weiteres Indiz fir
die Notwendigkeit einer dringlichen Re- operation dargestellt (pag. 1653 ff.). Analog dem
erstinstanzlichen Urteil sai die Zivilforderung gegen den Beschuldigten dem Grundsatze
nach gutzuheissen und auf den Zivilweg zu verweisen (pag. 1655). Die Straf- und
Zivilklagerinnen nahmen mit Eingabe vom 2. November 2018 noch- mals Stellung. Dabei
gingen sie auf das Argument der angeblichen Willkir der Gutachten und die neuen resp.



weiteren Ausfihrungen der Verteidigung in deren Replik ein. Abschliessend wirft der
Rechtsbeistand namens der Straf- und Zivilkl& gerinnen die Frage auf, ob der Beschuldigte
im vorliegenden Fall die Operation nach der grosstméglichen Sorgfalt vorgenommen und
auch die postoperative Pha- se nach den Regeln der &rztlichen Kunst begleitet habe. Diese
Frage verneinte er mit Verweis auf das Ergénzungsgutachten vom 26. Februar 2013 und das
ergan- zende Aktengutachten vom 23. Februar 2014 (pag. 1694 ff.).
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12. Beweiswirdigung der Kammer
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dass sie sich in der ganzen Situation vallig hilflos gefuhlt habe und der Anblick ih- res
verstorbenen Ehemannes, welcher sich vor Schmerzen gekrimmt habe und kollabiert sei,
fast nicht zu ertragen gewesen sei (pag. 21 f.). Die Tochter, D. , vermochte sich
zudem noch daran zu erinnern, wie ihnen der Be- schuldigte von einer 80-jdhrigen Frau
erzahlt habe, welche die gleiche Operation gehabt habe und bereits wieder auf den Beinen
sei. Dies habeihr Gefiihl, dass et- was bei ihrem Vater nicht stimmen konne, nochmals
bestétigt. Der Beschuldigte habe sich dartiber offenbar keine Gedanken gemacht (pag. 24).
Ebenfalls schilder- te sie, dass ihnen der Beschuldigte nach der CT-Untersuchung mitgeteilt
habe, es sehe ales normal aus und dass kein Handlungsbedarf bestehe. Es befinde sich L uft
im Bauch, welche die grossen Schmerzen ausl 6sen wirde, weshalb eine Ma- gensonde
gelegt worden sei (pag. 23). Am Abend des 18. August 2010 habe sie das Pflegepersonal
auf eine Verlegung ihres Vatersin ein anderes Spital ange- sprochen. Sie habe das Gefuhl
gehabt, dassihr Vater nicht ernst genommen wor- den sei. Daraufhin habe esein
Telefongesprach zwischen dem Beschuldigten und ihrem Vater gegeben, wobei sie nicht
Uber den Inhalt des Gesprachs informiert worden sei. Passiert sei aber nichts (pag. 24). Sie
habe aufgrund eines schlechten Gefiihls die Nacht im Spital bei ihrem Vater verbringen
wollen. Daihr die Pflegerin mitgeteilt habe, dass dieser unbedingt Ruhe benttige, sei sie
mit einem ungewis- sen und unguten Gefiihl schliesslich nach Hause gefahren (pag. 24).
Die Privatklagerinnen bestétigten in ihren Einvernahmen ihre Gedachtnisprotokolle (pag.
66; pag. 73). Alle Befragten schilderten eindriicklich, wie sie G. sel. nach der
Operation erlebt hétten. Dieser habe immer wieder unter starken Schmer- zen gelitten, sei
kollabiert, habe erbrochen und Todeséngste gedussert. Er habe die Schmerzen primér im
Bauch lokalisiert, aber auch ausstrahlend in den Intimbe- reich, in die Herzgegend und in
den Bereich des Schliisselbeins. C. fuhr- te zudem aus, dass G. sl
gesagt habe, es sei ein unaushaltbarer Schmerz und er diesen fast nicht mehr ertrage. Es
habe ihn fast zerrissen. Sie ha- be ihm nicht einmal die Hand auf den Bauch legen kénnen.
Es habe ihm so sehr wehgetan (pag. 67, Z. 96-100). Allen ist der stark geblahte Bauch
aufgefallen. Ubereinstimmend schilderten sie, dass sie nur mit den Pflegenden und dem Be-
schuldigten gesprochen hétten. Es habe kein Gespréch mit Dr. F. statt- gefunden.
Die Ergebnisse der CT-Untersuchung seien mit dem Beschuldigten be- sprochen worden.
C. und D. gaben die Ruckmeldung zu der CT-Untersuchung durch den
Beschuldigten tGbereinstimmend wieder. Dieser habe erklart, dass G. sel. viel Luft
im Bauch gehabt habe. Es sei eine Magen- sonde gelegt worden und durch diese hétte sich
diese Luft reduzieren und der Schmerz zurtickgehen sollen. (pag. 68, Z. 133 f.; pag. 74, Z.
71-74). Sie schilder- ten, dass das Pflegepersonal etwas Uberfordert gewesen sei mit der
Situation und sie sich nicht ernst genommen gefiihlt hatten, weshalb sie auch eine
Verlegung von G. sel.indasW. (Krankenhaus) in Erwagung gezogen



hétten. D. bestétigte aus ihrem Gedéachtnisprotokoll, dass es am 18. August 2010
ein Telefongesprach zwischen G. sel. und dem Beschuldigten ge- geben hétte. Sie
sei wahrend des Gesprachs neben ihm im Bett gesessen. Ihr Va- ter habe aber nicht so viel
sagen kénnen. Er habe einfach «mhm»» und «ja» gesagt.
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Februar 2013 (pag. 278 ff.). Aufgrund durchgeftihrter Einvernahmen und
Ubereinstimmender Aussagen von Dr. F. und dem Beschuldigten habe festgestel It

werden kdnnen, dass diese die CT-Bilder unmittelbar im An- schluss an die
CT-Untersuchung vom 18. August 2018 am Bildschirm gemein- sam angeschaut und
besprochen hétten. Dies stellte Anlass dazu dar, ein wel- teres Gutachten erstellen zu lassen.
In Erganzung des im ersten Gutachten geschilderten Sachverhalts sollten die Gutachter
diesen Umstand der gemein- samen Besprechung der CT-Bilder bei der Erstellung des
Erganzungsgutach- ten beriicksichtigen (pag. 264; Erganzungsgutachten vom 26.02.2013,

pag.
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278 ff.). Auch in diesem Gutachten galt es konkret gestellte Fragen zur Todes- ursache und
zu einem arztlichen Fehlverhalten zu beantworten. - Das erganzende Aktengutachten des
IRM vom 23. Januar 2014 (pag. 351 ff.). Aufgrund sich seitens der Parteien stellenden
Ergénzungsfragen zur angege- benen Todesursache wurde das IRM mit einem weiteren
Ergénzungsgutach- ten beauftragt. In diesem Gutachten galt es konkret die Fragen «Wo
finden sich in den Patientenakten die objektivierbaren Hinweise auf die Entziindung in der
Bauchhohle, welche geméss gutachterlicher Feststellung zum Tod durch akutes
Herzversagen gefihrt haben (vgl. Beurteilung auf S. 10 Mitte des IRM- Gutachtens vom
11.02.2011) > sowie «In welcher Quantitat lagen Hinweise fur die gutachterlich
festgestellte Entzindung in der Bauchhohle vor?» zu be- antworten. - Die Aussagen von PD
Dr. med. P. (pag. 647 ff.). Die Schlissigkeit der Todesursache, die vom IRM im
Gutachten vom 11. Februar 2011 festge- stellt worden war, wurde seitens der Verteidigung
in Zweifel gezogen. Auf- grund auch seitens der Staatsanwaltschaft festgestel lter
Unstimmigkeiten zwi- schen den ersten Befunden (Obduktion und Histologieprotokoll vom
11.02.2011) und den Befunden im Histologieprotokoll vom 28. Januar 2014 wurde PD Dr.
med. P. am 14. Oktober 2014 als Zeuge einvernom- men (pag. 647 ff.).
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ven Aufkl&rungsgesprach vom 2. August 2010 in der Sprechstunde des Beschul - digten sel
das Risiko einer Stomaanlage (kunstlicher Darmausgang) <2% erwahnt worden, was etwa
bei der Hélfte der Nahtinsuffizienzen erforderlich werde. Die Gutachter teilten die
Nahtinsuffizienzen in eine frihe foudroyant verlaufende Insuf- fizienz am 1. bis 3.
postoperativen Tag und in eine chronisch verlaufende und pro- gnostisch giinstigere
Spétinsuffizienz ein, die sich am 4. bis 8. postoperativen Tag manifestiere. Bei G.

sel. habe ganz klar eine frihe foudroyant verlaufen- de Insuffizienz vorgel egen. Wegen
Fehlen von Verwachsungen und V erklebungen gentige schon ein kleines Leck an der
Anastomose zum Austritt von zumeist flissi- gem Darminhalt und Darmgasen in die freie
Bauchhohle. Frahinsuffizienzen seien viel geféhrlicher und wirden unbehandelt in aller
Regel zum Tode fuhren (pag. 279). Der Allgemeinzustand und das vergleichsweise
jugendliche Alter des Ver- storbenen wirden nicht vor einer foudroyanten Sepsis schiitzen.
Aufgrund der Ak- ten gelangten die Gutachter zum Schluss, dass der friihpostoperative



Verlauf alles andere als normal und erwartet erfolgt sei. Der Patient habe immer wieder
zum Teil heftige Schmerzen beklagt. Gemass dem Gedéachtnisprotokol| der notfallméssig
beigezogenen Anasthesiedrztin Dr. Q. habe diese am 18. August 2010 einen
Patienten mit Schmerzen im unteren Abdominalbereich und perianal (in der Gegend des
Afters) vorgefunden. Eine klinische Untersuchung ihrerseits habe ein druckdolentes
Abdomen, weich, kein Loslassschmerz und wenig Darmgerausche gezeigt. Sie habe
nochmals Morphin subkutan verabreicht. Aufgrund des
PCA/PDA/PNB-Uberwachungsblatts Nr. 3 sei der Patient am 18. August 2010 von 09:00
Uhr bis 11:30 Uhr deutlich hypoton mit Blutdruckwerten von 90-100/60-70 mmHg
gewesen, gleichzeitig sei die Korpertemperatur von 38.0°C um 09:30 Uhr auf 38.3°C um
14:45 Uhr gestiegen. Dem Gedéchtnisprotokoll des Pflegefachman- nes R. konne
ebenfalls entnommen werden, dass es dem Patienten den ganzen Tag nicht sonderlich gut
gegangen sei in puncto Schmerzproblematik. Gemass dem Einvernahmeprotokoll vom 20.
Dezember 2011 habe der Beschuldig- te bestétigt «wenn Sie einen Patienten nach einer
solchen Operation haben, wel- cher Schmerzen hat, weiss man, dass irgendetwas ,,10s" ist.
Die meisten Patienten, die so operiert werden, sind meistens schmerzfrei. Er hatte
Schmerzen. Er war sehr angstlich.». Aufgrund der Pflegedokumentation habe er zusétzlich
zur RU- ckenmarkbetdubung 8 mg Morphin subkutan am 18. August 2010 um 07:00 Uhr,
um 19:45 Uhr und am 19. August 2010 um 01:00 Uhr erhalten. «Hinweise genug, dass
irgendetwas |os war». Hinweise genug auch fur die Durchfihrung der notfall- méssigen
CT-Untersuchung. Schliesslich kann dem Gutachten entnommen wer- den, dass der
zeitliche Verlauf ungewdhnlich erscheinen vermoge, fur eine fou- droyant verlaufende
Sepsis aber durchaus typisch sai. Aufgrund der Akten miisse davon ausgegangen werden,
dass 24 Stunden vor dem Ableben das septische Zu- standsbild mit der persistierenden
Hypotonie, den Schmerzen und den steigenden K orpertemperaturen begonnen habe (pag.
280). Das erganzende Aktengutachten vom 23. Januar 2014 bezieht sich im Hinblick auf
die Todesursache auf das Obduktionsprotokoll in Verbindung mit dem Gutachten vom 11.
Februar 2011. Darin heisse es, dass das gesamte Bauchfell mit gelb- grinen schleimigen
Belegen versehen gewesen sai. Die Gutachter merkten hierzu an, dass diese autoptische
Beschreibung fur das Vorliegen einer ausgedehnten
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Bauchfellentzindung sprechen wiirde. In der klinischen Praxis werde diesbeztiglich auch
von einer Vier-Quadranten-Peritonitis gesprochen, was ein schwerwiegendes
Krankheitsbild darstelle (pag. 361). In Ubereinstimmung mit dem Erganzungsgut- achten
vom 26. Februar 2013 sai fur die Gutachter aufgrund des makroskopischen und
mikroskopischen Befunds klar, dass die Bauchfellentziindung bereits zum Zeitpunkt der
CT-Abdomen-Untersuchung vorgelegen habe (pag. 362). Erganzend kann den
Patientenakten entnommen werden, dass am 19. August 2010 um 05:50 Uhr versucht

worden sei, G. sel. zu reanimieren und der Beschuldigte dartiber in Kenntnis
gesetzt worden sei. Um 06:25 Uhr wurde der Exi- tus vermerkt (pag. 147).
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fuhrt. Das sei eine Bauchfellentziindung des gesamten Bauchraumes; vom Zwerchfell bis
ins kleine Becken. Dies sei aus morphologischer Sicht im unbehan- delten Fall eine
adaguate Todesursache. Die Ausfuhrungen der Kollegen, wonach es nach dieser
Entziindung zu einer Kreislaufmehrbel astung gekommen sei, wiir- den sich einer
morphol ogischen Uberpriifung entziehen. Dennoch handle es sich um eine plausible



Erklarung (pag. 649, Z. 61-72). Es gebe keine Anhaltspunkte fur ein anderweitiges akutes
oder chronisches Krankheitsgeschehen, welches an eine konkurrierende Todesursache
denken liesse (pag. 650, Z. 101-103). Der Schwere- grad der Entziindung der Bauchhdhle
sei maximal ausgepragt gewesen. Einen deutlicheren oder schlimmeren Befund konne es
beziiglich dieser Diagnose nicht geben (pag. 651, Z. 135-136). Als Morphologen wiirden sie
den Krankheitsprozess und die Todesfolge sehen. Die Annahme, dass das am Schluss
eingetretene Kreis- laufversagen auf diesem Krankheitsprozess beruhe, sei vernuinftig. Aber
eine weli- tere objektivierbare Differenzierung als die manifeste ausgedehnte Bauchfellent-
ziindung und der anschliessende Todeseintritt gebe esin diesem Bereich nicht (pag. 651, Z.
158-160). Bezogen auf die nachvollziehbare ausgedehnte Bauchfell- entziindung schliesst
sich PD Dr. med. P. den Schlussfolgerungen des IRM Gutachtens vom 11.
Februar 2011 an (pag. 655, Z. 295-296). Der Tod sei Fol- ge der Leckbildung im Dickdarm
uber eine ausgedehnte kotige Bauchfellentziin- dung gewesen (pag. 656, Z. 333-334).
Anders alsim rechtsmedizinischen Gutachten vom 11. Februar 2011 sieht PD Dr. med.

P. keine sicheren Anhaltspunkte fur eine Sepsis. Diese vom Gut- achten
abweichende Einschéatzung vermag Dr. P. logisch, detailliert und nachvollziehbar
darzulegen. So fihrte er einleitend aus, dass die Feststellung von Darmbakterien im
Herzblut verschiedene Erklarungen haben konne. Dieser Nach- weis konne alternativ auch
als postmortaler Faulnisprozess interpretiert werden (pag. 649, Z. 73-74 u. 82-84). Zudem
sai eine Bauchfellentziindung in diesem Ausmass, auch ohne Nachweis einer Sepsis, vollig
ausreichend und geeignet, den Tod eines «gesunden» Menschen zu erkléaren (pag. 649, Z.
79-82). Er kdnne nicht ausschliessen, dass es sich bel den festgestellten Bakterienim
Herzblut nicht um Faulnisbakterien gehandelt habe (pag. 652, Z. 170). Es wirden sich
keine sicheren Anhaltspunkte fir eine Blutvergiftung erkennen lassen. Weitere Befunde,
die auf eine beginnende Blutvergiftung hindeuten wiirden, habe er den Akten nicht ent-
nehmen konnen (pag. 652, Z. 180-181 u. 190-191). Angesprochen auf das Histolo-
gieprotokoll vom 28. Januar 2014 und die festgestellte Verkalkung und Vernarbung im
Bereich der Pfeilermuskel spitzen, erklarte PD Dr. med. P. in verstand- licher
Weise, dass es sich dabei um einen Ausdruck des Alterungsprozesses des Herzens handle.
Es gebe keine Entziindung und keine Blutung in diesem Bereich (pag. 655, Z. 303-304).
Der festgestellte Befund einer Kontraktionsbandnekrose sei klassischerwei se sekundarer
Natur. Das heisse, es sel nicht Ausléser, sondern Folge eines zunéchst unbekannten
Grundes, warum der Kreislauf niedergehe, so dass das Herz Schaden nehme. In diesem Fall
wisse man warum (pag. 658, Z. 392-401). Zusammenfassend vermag PD Dr. med.

P. keine Anzeichen einer Sepsis zu erkennen. Als Erklarung fr die Beurteilung
des IRM fuhrt dieser an, dass einzig die feingewebliche Beurteilung des Milzgewebes im
Sinne einer septischen Veranderung Einfluss gehabt haben kénnte auf die Formulierung
«m
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Sinne einer beginnenden Blutvergiftung» (pag. 655, Z. 289-291). Weiter fuhrt PD Dr. med.
P. aus, dass die Frage nach der Gefahrdung einer beginnenden Blutvergiftung nur

dann eine Rolle spiele, wenn in dieser Phase interveniert werden wirde, was gemass
Aktenlage nicht passiert sei. Es wirde sich um eine zusétzli- che, das Leben verkiirzende
Bedrohung handeln. Es kdme zu den bereits geschil- derten toxischen Vorgéangen noch
hinzu (pag. 652, Z. 193-199). PD Dr. med. P. vermag die vorliegenden
komplexen Geschehnisse schllissig und ver- standlich darzustellen. Ferner vermag PD Dr.
med. P. die Differenzen zwischen den Histologie- protokollen vom 11. Februar



2011 und vom 28. Januar 2014 zu erklaren. So wur- den bspw. die Préparate bei der
Herzbeurteilung wesentlich genauer durchgemus- tert. Es handle sich um eine andere
Darstellungsform, sei aber inhaltlich entspre- chend (pag. 653, Z. 227-228 u. 234-235).
Auch die chronisch entziindlichen Veran- derungen in den Portalfeldern hétten sie
deutlicher aufgefihrt (pag. 654, Z. 250- 251). Bei den Ausfiihrungen betreffend die Niere
handle es sich ebenfallsim Prin- zip um das Gleiche (pag. 654, Z. 268). Einzig bel der Milz
und bel der Beurteilung der Zuschnitte aus der Bauchhohle habe es Unterschiede gegeben.
Die unter- schiedliche Beurteilung der Zuschnitte aus der Bauchhéhle lasse sich durch die
abweichende Herangehenswei se erkléren. Die Kollegen hétten den Darm damals von der
Darmschleimhaut aus nach aussen angeschaut, auf der Suche nach einer Erklarung fir das
Leck. Im erganzenden Aktengutachten sei der Grund ein anderer gewesen, die
feingewebliche Untersuchung erneut zu begutachten. Es sei um die Entzindungsqualitét
gegangen. Deshalb hétten sie die &usseren Anteile der Darm- préparate besonders genau
untersucht, da sich dort die Bauchfellentzindung in ih- rer Qualitét am deutlichsten gezeigt
habe. Das fuhre auch dazu, dassin allen ge- musterten Préparaten entsprechend
ausgedehnte feingewebliche Entztindungszei- chen vorliegen wirden, die auf einen
mindestens 24 Stunden langen Prozess zuriickzufiihren seien. Das sei |etztlich bei der ersten
histol ogi schen Untersuchung kein Thema gewesen (pag. 654 f., Z. 270-282). Eine
eigentliche unterschiedliche Beurteilung konne lediglich hinsichtlich der Milz festgehalten
werden. PD Dr. med. P. ist der Ansicht, dass es sich im ersten Histologieprotokall
um einen Wahrnehmungsfehler gehandelt habe. Sie seien im ergénzenden Aktengutachten
zur Auffassung gekommen, dass kein Anhaltspunkt fir einen septischen Vorgang
vorgelegen habe (pag. 654, Z. 256-266). Diese angeblichen Differenzen und fur ei- nen
Laien teilweise unverstandlichen Ausfiihrungen vermochte PD Dr. med. P. zu
erklaren und aufzul 6sen.
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(Stichwort «Darmbakterien im Herzblut») gingen die Meinungen der Gutachter

auseinander. Die unterschiedlichen Ansichten hinsichtlich einer allfallig beginnen- den
Sepsis vermdgen an der klar und Ubereinstimmend festgestellten Todesursa- che jedoch
nichts zu &ndern, weshalb sowohl auf die Ausfihrungen in den Gutach- ten als auch auf

jenevon PD Dr. med. P. abgestellt werden kann.
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damit einverstanden erklart. Es sel vorgesehen, G. sel. im Fast-Track- Schema zu

behandeln, diesbeziiglich werde dieser noch ein Gesprach mit der Fachverantwortlichen
Pflege erhalten (pag. 98). Beweiswirdigend kann festgehal- ten werden, dass die
Operationsmethode (laparoskopische Recto- Sigmoidresektion) und die Operation selber
sowie deren Risiken mit G. sel. besprochen wurden. Dagegen kann diesem
Sprechstundenbericht sowie dem Gedachtnisprotokoll (vgl. Ausfihrungen hiernach) die
Operationstechnik AirSeal nicht entnommen werden. Gemass Gedéachtnisprotokoll des
Beschuldigten verlief die am 16. August 2010 durchgefihrte Operation ohne
Komplikationen (pag. 9), was von den Gutachtern bestétigt wird (pag. 174; pag. 281). Das
Gutachten vom 11. Februar 2011 gelangte unter dem Titel «Préoperative Abklarung und
Operation» zum Schluss, dass post- operativ, aber immer noch ex ante betrachtet keine
Hinweise fir ein erhdhtes Risi- ko bezliglich einer Darmnaht-Insuffizienz bestanden hétten.
Die Gutachter warfen deshalb die Frage auf, ob G. sel. nach der Operation
sorgféltig Uber- wacht worden sei und ob die Anastomoseninsuffizienz hétte erkannt



werden kon- nen resp. hétte erkannt werden miissen (pag. 174). Gemass
Erganzungsgutachten vom 26. Februar 2013 wirden keine Hinweise vorliegen, wonach die
Heftklammern bei der Operation nicht fachgerecht befestigt worden seien. Die Operation
sei gemass Operationsbericht vom 16. August 2010 lege artis erfolgt. Die Anastomose sei
spannungsfrei, makroskopisch dicht und durchblutet gewesen. Die Staplerringe seien
komplett und auch die intraoperativ durchgefihrte Luftdichtigkeitsprifung sei unauffalig
gewesen. Schliesslich hélt das Gutachten fest, dass der Chirurg [Anm.: der Beschuldigte]
intraoperativ keine M 6glichkeit gehabt habe, die Anastomose feingeweblich zu untersuchen
(pag. 281). PD Dr. med. P. bestétigte die- se Schlussfolgerungen in seiner
Einvernahme vom 14. Oktober 2014. Er fuhrte aus, dass es sich vorliegend um eine kotige
Bauchfellentziindung nach Perforation des Dickdarms gehandelt habe, welche im Ubrigen
als solche festgestel It worden sei. Eine durch eine operative Massnahme bedingte
unvermeidliche Entztindungs- reaktion des K érpers wére dusserst lokal beschrankt und
wrde keine Zeichen von Koteinschiissen aufweisen (pag. 87.10, Z. 323-327). Zu
demselben Ergebnis ge- langte das Parteigutachten von Prof. S. vom 7. Oktober
2013, wonach der Operationsverlauf und die Dichtigkeitsprifung keinerlei Anlass zu
irgendeiner Besorgnis gegeben hétten, weshalb die Indikation zum Fast-Track-Verfahren
kor- rekt gewesen sai (pag. 614). Damit geht aus den Gutachten und den Ausfihrungen von
PD Dr. med. P. Ubereinstimmend hervor, dass die Operation lege artis erfolgt ist.
Die aufgetretene und als Todesursache festgestellte ausgedehnte kotige Bauchfellent-
ziindung infolge einer Leckbildung im Dickdarm ist nicht auf einen Operationsfehler
zurUckzufihren. Daraus folgt, dass die Beurteilung eines allfélligen arztlichen Fehl-

verhatens auf die postoperative Behandlung von G. sel. zu beschrénken ist.
Weiter kann den Gutachten des IRM und des Stadtspitals M. (Kranken- haus)
Ubereinstimmend entnommen werden, dass diese den Schwerpunkt des
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arztlichen Fehlverhaltensin der Zeit nach der erfolgten CT-Untersuchung gesehen haben.
Das Gutachten vom 11. Februar 2011 hielt Folgendes fest: «Aufgrund der Klinik, der
Korpertemperatur, der Kreislaufverhaltnisse und der Laborbefunde bestand somit aus rein
Klinischer Sicht kein Verdacht auf das Vorliegen einer intraalbdomi- nalen Pathologie,
welche am 18. August 2010 spatnachmittags eine sofortige chir- urgische Revision
erforderlich gemacht hétte.» Insofern stimmt das Gutachten vom 11. Februar 2011 noch mit
den Privatgutachten Prof. S. und Prof. T. Uberein. Die Beurteilung des
Gutachtens vom 11. Februar 2011 be- zieht sich auf den postoperativen Verlauf bis hin zur
CT-Untersuchung, was aus der Datums- (18.08.2010) und der Zeitangabe (spétnachmittags)
hervorgeht. DarU- ber hinaus fuhrte das Gutachten die CT-Untersuchung erst im Anschluss
an diese Schlussfolgerung auf, wonach der Beschuldigte dennoch eine CT-Untersuchung
des Abdomens veranlasst habe (pag. 175). Daraus folgt, dass diesem Gutachten bis zum
Zeitpunkt der CT-Untersuchung kein arztliches Fehlverhalten in der Be- handlung von

G. sel. durch den Beschuldigten entnommen werden kann. Zu demselben
Ergebnis gelangte das Erganzungsgutachten vom 26. Februar 2013. Zwar hélt diesesim
Zusammenhang mit den Ergénzungsfragen zur Todesursache fest, dass der
frihpostoperative Verlauf alles andere als normal und erwartet erfolgt sei (pag. 280). Aus
der Beantwortung der Erganzungsfragen des arztlichen Fehl- verhaltens l&sst sich jedoch
entnehmen, dass das arztliche Fehlverhalten insbe- sondere in der nachsten Phase,
ausgehend von der Beurteilung der CT-Bilder, zu sehen ist. Dessen ungeachtet hielten die
Gutachter — diesmal entgegen der Privat- gutachten — fest, dass gentigend Hinweise



vorgelegen hétten, dass «irgendetwas |os war». Somit hétten auch gentigend Hinweise fir
die Durchfihrung der notfall- méssigen CT-Untersuchung vorgelegen. Als
Schlussfolgerung lasst sich dem Gut- achten entnehmen: «Wenn abends um 21:00 Uhr das
Pflegepersonal den verant- wortlichen Chirurgen telefonisch informiert, dass der Patient
trotz Schmerztherapie erneut ,, heftige Unterbauchschmerzen hat* und der Chirurg zudem
weiss, dass esin der CT-Untersuchung ,,storend” viel freie Luft hat, ist es eine grobe
Verletzung der &rztlichen Sorgfaltspflicht, einen solchen Patienten nicht sofort &rztlich zu
un- tersuchen.» Nichts anderes kann dem erganzenden Aktengutachten vom 23. Januar
2014 ent- nommen werden. Dieses halt fest, dass mit den Fachgutachtern unwidersprochen
einig zu gehen sei, wenn diese gegenuber dem Beschuldigten klar zum Ausdruck bringen
wurden, dass er eine grobe Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht be- gangen habe,
indem der Beschuldigte einen solchen Patienten in Kenntnis der CT-
Abdomen-Untersuchung und telefonischer Kontaktaufnahme seitens des Pflege- personals
am spéten Abend des 18. August 2010 nicht sofort und erneut arztlich untersucht habe (pag.
362). Der Beschuldigte bestreitet nicht, dass nach der Operation nicht alles wie erwartet
verlaufen sai; er strecke immer stark die Fihler aus, wenn etwas nicht so laufe, wie es
sollte. Was ihn gestort habe, sei, dass der Patient nach der Operation von An- fang an
Schmerzen gehabt habe. Das hétten sie nicht gerne. Das store das ganze
Fast-Track-Schema. G. sel. habe sehr viel Morphium erhalten. Auch das
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hétten sie nicht gerne, da dieses al's Nebenwirkung den Darm |&hme. Erklarend fuhrte der
Beschuldigte hierzu aus, dass ein geldhmter Darm wie ein schlaffer Sack sei. Es kénne
nichts gegessen und getrunken werden und es gebe keinen Stuhl- gang. Das blockiere alles
(pag. 770, Z. 12-15, Z. 20-23 u.Z. 26). Gestiitzt auf die Ubereinstimmenden
Schlussfolgerungen der Gutachter und der Ausfihrungen des Beschuldigten ist
zusammenfassend festzuhalten, dass der postoperative Verlauf aufgrund der starken
Schmerzen und der wiederholten Ab- gabe von Morphium nicht wie erwartet erfolgte.
Aufgrund der nachvollziehbaren und schlissigen Gutachten kann dem Beschuldigten —
ausgehend von der Opera- tion vom 16. August 2010 bis hin zur angeordneten
CT-Untersuchung vom 18. Au- gust 2010 um ca. 17:00 Uhr — trotz dieser Abweichungen
kein arztliches Fehlver- halten vorgeworfen werden. Ob ein solches arztliches Fehlverhalten
in der Zeit- spanne zwischen der CT-Untersuchung und dem Todeseintritt von G.

sel. vorliegt, ist demnach nachfolgend (Ziff. 12.3.2) eingehend zu Uberprifen.
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enz zumindest nicht haben ausschliessen kdnnen. Beide Radiologen wirden trotz kirzlich
erfolgter Bauchoperation ungewohnlich viel Luft und Flissigkeitsansamm- lungen im
Bauchraum beschreiben. Wére dieser Befund am Nachmittag des 18. August 2010 an den
Beschuldigten Gbermittelt worden, hétte dieser den Patien- ten mit grosser
Wahrscheinlichkeit umgehend einer chirurgischen Intervention, wie zum Beispiel einer
Relaparotomie, zugeftihrt (Anm.: Die Gutachter nahmen zu die- sem Zeitpunkt bekanntlich

noch an, dass Dr. F. die CT-Untersuchung a- leine durchgeftihrt und der
Beschuldigte die Bilder nicht gesehen hat). Die Gutach- ter schliessen daraus, dass der
Radiologe Dr. F. am 18. August 2010 die forensi sch-autopisch nachgewiesene

Darmnaht-1nsuffizienz Gbersehen habe. Er hétte mindestens die Kliniker darauf hinweisen
sollen, dass er eine Anastomosen- insuffizienz nicht ausschliessen kénne. Aufgrund des von
beiden Professoren be- schriebenen CT-Befundes mit viel freier Fllssigkeit und Luft wére



die Indikation zur Notfall-Relaparoskopie oder -tomie eindeutig gegeben gewesen und es
durfe da- von ausgegangen werden, dass der Beschuldigte den Patienten bei Kenntnis die-
ses Befundes mit grosser Wahrscheinlich reoperiert hétte. All diese Komplikationen wiirden
zu einer chirurgischen Intervention bis hin zur Revision fuhren. Hétte die Relaparotomie am
18. August 2010 um 18:00 Uhr stattgefunden, wére beispiels- weise eine ausgedehnte
Lavage (Spulung) des Bauchraums erfolgt mit Sanierung der Nahtinsuffizienz, entweder
durch erneute chirurgische Naht mit Drainage oder — wahrscheinlicher — durch eine
Aufhebung der Darmnaht mit Anlegen eines vorU- bergehenden kiinstlichen Darmausgangs.
Die Gutachter legen die Uberlebens- wahrscheinlichkeit bei korrekter Diagnostik und
rascher chirurgischer Therapie vor- sichtig geschétzt auf 80% fest (90%
Wahrscheinlichkeit, dass sofort reoperiert wor- den wére und 10% Spitalletalitét bei
Operation wegen rechtzeitig diagnostizierter Darmnahtinsuffizienz; pag. 176 f.). Wie
bereits ausgefuhrt, wurde dieses Gutachten ausgehend davon erstellt, dass Dr. F.

die CT-Bilder vom 18. August 2010 alleine beurteilt hat und dem Beschuldigten
schliesslich den zuvor erwahnten Befund hat zukommen lassen. Der Beschuldigte hat es
namlich unterlassen, in seinem Gedéachtnisprotokoll zu erwah- nen, dass er die CT-Bilder
am 18. August 2010 unmittelbar nach der CT- Untersuchung gemeinsam mit Dr.

F. beurteilt hat. Diese gemeinsame Beurteilung geht einerseits aus dem
Gedéachtnisprotokoll von Dr. F. , aber auch aus dessen Einvernahme und der
Einvernahme des Beschuldigten hervor (pag. 17; pag. 57, Z. 139). Auf Frage, weshalb er
dies in seinem Gedéachtnisproto- koll nicht erwahnt habe, antwortete der Beschuldigte, dass
er eswohl vergessen habe (pag. 57, Z. 141-143). G. sel. ist wenige Tage nach
seiner Operati- on gestorben. Der Beschuldigte verfasste gleichentags sein
Gedéachtnisprotokoll. Es mutet doch etwas seltsam an, dass er die gemeinsame Besprechung
mit Dr. F. , welcher durchaus ein gewisser Stellenwert zukommt und fir den
Sachverhalt massgebend ist, einfach vergessen haben will. Dieses Nichterwdhnen im
eigenen Gedéachtnisprotokoll fuhrte schliesslich auch dazu, dass im rechtsmedi- zinischen
Gutachten vom 11. Februar 2011 von einem unvollstandigen Sachverhalt ausgegangen
wurde. Dies stellte Anlass dazu dar, ein Erganzungsgutachten erstel- len zu lassen. In
Erganzung des im ersten Gutachten geschilderten Sachverhalts sollten die Gutachter diesen
Umstand der gemeinsamen Besprechung der CT-
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Bilder bei der Erstellung des Erganzungsgutachtens berticksichtigen (pag. 264; Er-
ganzungsgutachten vom 26.02.2013, pag. 278 ff.). Im Ergebnis flhrte diese feh- lende
Information der gemeinsamen Beurteilung der CT-Bilder dazu, dass Dr. F. im
Gutachten vom 11. Februar 2011 die alleinige Verantwortung fr die Fehlinterpretation
dieser Bilder zugeschrieben wurde. Unabhéngig davon, wer die CT-Bilder nun konkret
beurteilt hat, hdlt das Gutachten so oder anders eine Fehlinterpretation dieser Bilder fest.
Auf das Ergebnis der Gutachter kann deshalb insofern abgestellt werden, alsdassesin
Ubereinstimmung mit den beiden ande- ren Gutachten — welche nun vom richtigen
Sachverhalt ausgegangen sind — festhélt, dass die CT-Bilder falsch interpretiert wurden.
Das Erganzungsgutachten vom 26. Februar 2013 beurteilte den Sachverhalt so, dass die
Menge des Pneumoperitoneums von G. sal. in der CT- Untersuchung vom 18.
August 2010 viel zu gross gewesen sei, um dies einfach als normalen postoperativen
Befund 48 Stunden nach |aparoskopisch durchgefihrter Operation zu beurteilen (pag. 282).
Der Beschuldigte sei ein sehr erfahrener Chir- urg. Gemass eigener Aussage vom 20.
Dezember 2011 habe er vielleicht 2000 bis 3000 Patienten so operiert (pag. 61, Z. 292).



Unter der konservativen Annahme ei- ner Nahtinsuffizienzrate von 2-5% musse der
Beschuldigte 40-150 Patienten mit einer Nahtinsuffizienz selbst erlebt haben. Deshalb sei
davon auszugehen, dass er gentigend Erfahrung habe, um auch selber feststellen zu kdnnen,
dass das Aus- mass der freien Luft in der CT-Untersuchung vom 18. August 2010 viel zu
gross gewesen sei, um dies a's normalen postoperativen Befund 48 Stunden nach lapa-
roskopischer Operation zu beurteilen (pag. 283). Gemass den Gutachtern folge daraus, dass
beide, der Chirurg und der Radiologe gewusst haben, dass es dem Patienten nicht gut
gegangen und die Rontgenuntersuchung nicht normal gewesen sei. Beide hétten somit
gemeinsam festgestellt, dass viel Luft vorhanden gewesen sei und beide hétten das
Rontgenbild gemeinsam falsch interpretiert, wenn sie gemass schriftlicher Beurteilung zum
Schluss gekommen seien, dass keine Hin- weise fur eine Anastomoseninsuffizienz bestehen
wurden. Sie hatten das Ausmass der freien Luft unterschétzt (pag. 283). Die Gutachter
halten sodann fest, dass der Beschuldigte bei der Fehlbeurteilung der CT-Untersuchung
mitbeteiligt gewesen sei. Belastend komme fiir den Beschuldigten hinzu, dass bei einer
Negativbeurtei- lung der CT-Untersuchung die Schmerzen des Patienten diagnostisch
weiterhin ungeklart geblieben seien. Es sei deshalb nicht nachvollziehbar, weshalb der Be-
schuldigte sich nicht mehr weiter um den Patienten gekiimmert habe. Sowohl gemass seines
Gedéachtnisprotokolls vom 19. August 2010 wie gemass seiner ei- genen Aussagen vom 20.
Dezember 2011 habe er am Abend um 21:00 Uhr einen Anruf der Pflege bekommen,
wonach G. sel. starke Schmerzen habe und dessen Tochter gedussert habe, ihr
Vater solleins W. (Krankenhaus) transportiert werden. Zu diesem Zeitpunkt hétte
gemass den Gutachtern zwingend eine arztliche Untersuchung des Patienten stattfinden
mussen. Schliesslich hielten die Gutachter fest, dass der Beschuldigte die viele freie L uft
zur Kenntnis hétte nehmen und damit die weiter persistierenden Schmerzen des Patienten
hétte ernst nehmen mussen (pag. 284). Wenn abends um 21:00 Uhr das Pflegepersonal den
verantwortlichen Chirurgen telefonisch informiere, dass der Patient trotz Schmerz- therapie
erneut heftige Unterbauchschmerzen habe und der Chirurg zudem wisse,
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dassesin der CT-Untersuchung storend viel freie Luft habe, sei es eine grobe Ver- letzung
der arztlichen Sorgfaltspflicht, einen solchen Patienten nicht sofort &rztlich zu untersuchen
(pag. 288). Zu demselben Ergebnis gelangte das erganzende Aktengutachten vom 23.
Januar 2014. Dieses nennt unter anderem das CT-Abdomen mit deutlicher freier Luft als
moglichen Hinweis dafUrr, dass sich im Bauch von G. sel. ein nicht natdr- licher
postoperativer Verlauf abgespielt habe (pag. 360). In Verbindung mit der Be- urteilung der
CT-Abdomen Untersuchung vom 18. August 2010 hétten offensicht- lich zwei Arzte einen
Fehler in der Interpretation der Bilder gemacht (pag. 362). Die Gutachter des IRM kommen
deshalb Gbereinstimmend mit den Fachgutachtern des Stadtspitals M.

(Krankenhaus) zum Schluss, dass der Beschuldigte eine grobe Verletzung der &rztlichen
Sorgfaltspflicht begangen habe. Dies indem er ei- nen solchen Patienten in Kenntnis der
CT-Abdomen-Untersuchung und telefoni- scher Kontaktaufnahme seitens des
Pflegepersonals am spéten Abend des 18. August 2010 nicht sofort erneut arztlich
untersucht habe (pag. 363). Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass alle drei
Gutachten in einem ers- ten Schritt zum Schluss gelangt sind, dass sich im Bauchraum von
G. sel. insbesondere zu viel freie Luft, aber auch Flussigkeit, befunden hat. Die
Gut- achter hielten Ubereinstimmend fest, dass die CT-Bilder von Dr. F. und dem
Beschuldigten gemeinsam falsch interpretiert wurden, womit der erste Fehler bereits
unmittelbar nach der CT-Untersuchung begangen wurde. Der Verteidigung kann nicht



gefolgt werden, sofern diese geltend macht, dass die gemeinsame Beurteilung der
CT-Bilder an der klinischen Beurteilung nichts zu an- dern vermag. Das Gutachten vom 11.
Februar 2011 hélt —wie von der Verteidigung vorgebracht — fest, dass aufgrund des
Krankheitshilds von G. sel. am 18. August 2010 spatnachmittags kein Verdacht
auf das Vorliegen einer intraabdomi- nalen Pathol ogie bestanden habe, der eine sofortige
chirurgische Revision erfor- derlich gemacht hétte (pag. 175). Die Beurteilung der
CT-Untersuchung erfolgte seitens der Gutachter jedoch erst in einem weiteren Schritt nach
diesem Zwischen- fazit. Sodann hielten sie — ausgehend davon, dass Dr. F. die
CT-Bilder aleine beurteilt hatte — fest, dass dieser die Bilder fehlinterpretiert hatte, diese
fal- sche Beurteilung an den Beschuldigten weitergab und diesen damit in falscher Si-
cherheit wog (pag. 176). Eine Fehlinterpretation der CT-Bilder wurde somit bereitsin
diesem Gutachten festgehalten und in den darauf folgenden Gutachten wieder- um bestétigt.
Insofern vermag es durchaus einen Unterschied auszumachen, hat der Beschuldigte die

CT-Bilder beurteilt, sich gemeinsam mit Dr. F. aus- getauscht und mit diesem
Wissen die weitere Behandlung von G. sel. eingeleitet. Daran vermogen auch die
Ausfihrungen in den Parteigutachten nichts zu andern (vgl. auch Ziff. 12.3.2.3 und 12.3.2.5
hiernach). So stellte zwar auch Prof. S. fest, dass sich im Oberbauch grossere

Mengen freien Gases befinden wirden, die deutlich grosser sel, als dies am zweiten oder
dritten Tag nach einer laparoskopischen Resektion erwartet werden wirde. Entgegen der

Gutachten des IRM und des Stadtspitals M. (Krankenhaus) gelangte er jedoch
zum Schluss, dass eine Ursache dafir, etwa eine Perforation, im CT nicht ausgemacht
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werden konne. Die Ableitung der Diagnosen Perforation, Anastomoseninsuffizienz,
intraoperative Verletzung von Intestinalorganen ware auf dem CT reine Spekulati- on.
Diese Luft gewinne ihren Aussagewert allein in Zusammenschau mit einem kli- nisch
nachwel sharen akuten Geschehen. Ein solches Geschehen lasse sich geméass Prof.

S. aus den ihm vorliegenden klinischen Daten nicht ablei- ten (pag. 615f.). Prof.
T. erachtete die Luft ebenfalls als aufféllig. Dieser sah jedoch im Zusammenhang
mit der Erdrterung des CT-Befundes keinen Anlass, angesichts der Wertung des
Viszeralchirurgen (Wertung der freien Luft as offen- sichtlich postoperativ bedingt) auf
weitere Abkl&rungen oder Untersuchungen hin- zuwirken (pag. 620 f.). Das Gutachten von
Prof. T. stellt fur seine Beurtei- lung vollumfanglich auf die Ausfihrungen des
Beschuldigten ab und beurteilt an- hand derer, ob fur Dr. F. ein Handlungsbedarf
bestanden habe, was es schliesslich verneint. Beide Privatgutachten stellen
Ubereinstimmend mit den Gut- achten des IRM und des Stadtspitals M.

(Krankenhaus) eine aufféllige Menge freier Luft fest. Deren Schlussfolgerung weichen
jedoch aufgrund unter- schiedlicher Griinde von jenen der Gutachten des IRM und des
Stadtspitals M. (Krankenhaus) ab, wonach kein Handlungsbedarf bestanden habe.
Die Gutachten des IRM und des Stadtspitals M. (Krankenhaus) halten objektiv,
nachvollziehbar und schliissig fest, dass der Beschuldigte die festgestellte L uft unterschétzt
und durchaus Handlungsbedarf bestanden habe. Weiter machte der Beschuldigte in der
erstinstanzlichen Hauptverhandlung geltend, dass er die Laparoskopie mit der sogenannten
AirSeal-Methode durchgefiihrt habe (pag. 765, Z. 45 f.). Gemaéss den Ausfuhrungen des
Verteidigers lasse sich damit die freie Luft im Bauchraum des verstorbenen G.

erkléren (pag. 1604). In dieselbe Richtung ausserte sich der Beschuldigte, wonach die frele
Luft im Bauch- raum mit etwa 300 ml relativ viel gewesen sei. Das habe fur ihn aber keine
Wertig- keit gehabt, da G. sel. mit der AirSeal-Methode operiert worden sel (pag.



767, Z. 40-42). Zur Zeit der zitierten Literatur im Erganzungsgutachten vom 26. Fe- bruar
2013 habe es diese Methode noch gar nicht gegeben (pag. 900, Z. 17-21). Fest steht, dass
sich die angewandte Operationsmethode weder dem Operations- bericht noch den tbrigen
Patientenakten des H. (Krankenhaus) entneh- men l&sst. Zudem wird sie seitens
des Beschuldigten erstmals anlé&sslich der erst- instanzlichen Hauptverhandlung erwahnt.
Der Beschuldigte hatte wahrend des Ver- fahrens mehrfach die Mdglichkeit zu den
Gutachten Stellung zu nehmen. Zu kei- nem Zeitpunkt wurde die AirSeal-Methode erwahnt
oder geltend gemacht, die in den Gutachten aufgrund der freien Luft gezogenen Schlilisse
seien aufgrund der angewandten Operationsmethode zu relativieren. Selbst im
Fragenkatalog an Prof. Dr. med. S. zur Erstellung des Parteigutachtens wurden
seitens der Ver- teidigung bzw. des Beschuldigten die Operationstechnik AirSeal mit
keinem Wort erwéahnt, obwohl die Frage der freien Luft sehr prominent thematisiert wurde.
Weére diese Operationstechnik die entscheidende Erklérung fur das Vorhandensein von so
viel Luft im Abdomen, wére doch zu erwarten gewesen, dass diese spatestensin diesem
Fragenkatalog und nicht erst anlésslich der erstinstanzlichen Hauptver- handlung erwahnt
worden wére. Es kann dieser Methode somit keine entscheiden- de Bedeutung zugemessen
werden, schliesslich hat sie weder Eingang in den Operationsbericht noch in die sonstigen
Patientenakten des H. (Kran-
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kenhaus) gefunden, wurde seitens der Verteidigung weder in einer Stellungnahme zu den
einzelnen Gutachten noch im eigenen Fragekatalog an Prof. Dr. med. S. erwahnt

und vom Beschuldigten erstmalsin der erstinstanzlichen Hauptverhandlung dargel egt.
Zudem sprach der Beschuldigte selber davon, dass der Operationsmethode eine ganz
wesentliche Rolle zukomme (pag. 899, Z. 46 ff.). Weshalb er diese bis zur erstinstanzlichen
Hauptverhandlung nie erwahnt hat, ist nicht nachvollziehbar. Die angewandte
Operationsmethode steht deshalb den Schlussfolgerungen der Gutachten nicht entgegen.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass in den Akten alle notwendigen Informationen
vorhanden sind, welche fir die Beurteilung des Todes- falls von G. noétig sind.
Zusammenfassend kann deshalb festgestellt wer- den, dass alle drei Gutachten im Hinblick
auf die Feststellung der freien Luft im Bauchraum von G. sel. schlissig und
nachvollziehbar sind. Auf ihre Schlussfolgerungen, wonach sich im Bauchraum von

G. sel. insbesonde- re zu viel freie Luft, aber auch Flissigkeit, befunden hat, kann
abgestellt werden. Die Aussagen des Beschuldigten, wonach er G. sel. mit der
AirSeal- Methode operiert habe, sind dagegen nicht glaubhaft. Insofern kann auch offen
bleiben, ob die in den Gutachten zitierte Literatur veraltet gewesen ist. Zur Beurteilung, ob
der Beschuldigte die CT-Bilder vom 18. August 2010 gemein- sam mit Dr. F.

falsch interpretiert hat, sind neben den Gutachten im Ubri- gen insbesondere die Aussagen
von Dr. F. und des Beschuldigten sowie die jeweiligen Gedachtnisprotokolle
heranzuziehen.
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ten Magen zu entlasten. Sein CT-Befund sei erst am 19. August 2010 verfasst und vom
Beschuldigten am 19. August 2011 um 11:08 Uhr in Empfang genommen worden, als der
Patient bereits verstorben gewesen sei (pag. 17). In diesem Befund hielt Dr. F.
massiggradig freie postoperative Luft intraperitoneal, keine Hinweise auf eine
Anastomoseninsuffizienz, wenig freie postoperative Flussigkeit intraabdominal und keine
Hinweise fUr eine abszessverdachtige L uft- und Flissig- keitskollektion fest (pag. 119).



Weiter kommentierte Dr. F. in seinem Ge- dachtnisprotokoll, dassdie
CT-Untersuchung vom 18. August 2010 nur eine Mo- mentaufnahme darstelle und stiitze
sich auf die Klinik bzw. den augenblicklichen klinischen Zustand des Patienten in enger

K ooperation mit dem fur den Patienten verantwortlichen und den Patienten betreuenden
Chirurgen ab. Der Radiologe [Anm.: d.h. er selbst] gebe in seinem Bericht nur wieder, was
er sehe und nicht was méglich wére. Die freie Luft und die freie Flussigkeit intraperitoneal
ohne freie Luft um die Anastomose herum seien 48 Stunden nach laparoskopisch
durchgefihrter LAR as noch innerhalb der Bandbreite des Normalen anzusehen und nur as
indi- rekte Zeichen zu werten gewesen. Nur die retrograde Fullung mit Kontrastmittel
konne den direkten Nachwels einer Anastomoseninsuffizienz anhand einer Extra- vasation
bzw. eines freien Austritts des Kontrastmittel s auf der Anastomosenhdhe extraluminal in
die freie Bauchhohle liefern. Schliesslich hielt Dr. F. fest, dass eine solche
Untersuchung von ihren Chirurgen explizit nicht gewiinscht sei und ihm seien deshalb von
Anfang an die Hande gebunden gewesen. Der Sinn dieser CT-Untersuchung ohne
retrogrades Kontrastmittel so kurz nach der Operati- on musse hinterfragt werden. Letztlich
wisse der Chirurg viel besser als der Radio- loge, wie viel Luft und SpiilflUssigkeit er
wahrend der Operation hinein- bzw. her- ausgelassen habe und wie viel zurtickgeblieben
sei. Deshalb sai die Befundung der CT auch zusammen mit dem Beschuldigten erfolgt, um
das Ausmass der freien Luft und der freien Fllssigkeit besser beurteilen zu konnen. Der
Entscheid, ob reo- periert werden solle oder nicht, liege beim Chirurgen und nicht beim
Radiologen (pag. 17). Dr. F. bestétigte in seinen Einvernahmen durchwegs sein
Gedéachtnispro- tokoll vom Januar 2011, wonach die gemeinsame Besprechung um ca.
17:05 Uhr stattgefunden und etwa 10 bis 20 Minuten gedauert habe (pag. 776, Z. 39-43). Es
galt aufgrund des aktuellen postoperativen Zustands eine Erklarung fir die grossen
Schmerzen von G. sal. zu finden (pag. 32, Z. 259 1. u. 264). Es sai ihnen [Anm.:
Dr. F. und dem Beschuldigten] aufgefallen, dass méssig viel Luft vorhanden sai.
Diese Luft und die FlUssigkeit hétten sie zusammen besprochen (pag. 32, Z. 266 f.). Weiter
fuhrte Dr. F. aus, dass der Interpretations- spielraum 48 Stunden nach der
Operation sehr gross sei, ob zu viel oder zu wenig Luft und FlUssigkeit vorhanden gewesen
sai (pag. 32, Z. 273 1.). Deshalb sai der Input des Chirurgen sehr wichtig (pag. 33, Z. 275).
Der Beschuldigte habe die Luft as postoperativ zuldssig interpretiert (pag. 35, Z. 387). Dr.
F. habe die Anastomose gesehen und habe keine Hinweise fir eine Insuffizienz
erkennen kon- nen. Er habe sie aber nicht ausgeschlossen (pag. 34, Z. 313f.). Derim
Bericht von Dr. F. festgehaltene Befund sei gemeinsam mit dem Beschuldigten
erho- ben worden. Der Bericht sei erst am nachsten Morgen geschrieben worden. Es handle
sich um eine reine Formsache, da bereits ales mit dem Beschuldigten be-
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sprochen worden sei. Somit sel diese Besprechung das Entscheldende an der ganzen Sache
(pag. 33, Z. 282 f. u. 298-302). Dem Bericht kdnnen unter anderem «keine Hinweise fur

eine Anastomoseninsuffizienz» entnommen werden (pag. 119). Zu diesem Befund sel Dr.
F. gekommen, da die Anastomose ront- gendicht gewesen sei. Wenn es zu einem
Leck komme, wirden Luftbl&schen aus- treten, welche sich um die Anastomose herum
versammeln wirden. Es kdnne auch noch Flissigkeit dazu kommen und sich ein Abszess
bilden. Dies sei aber nicht der Fall gewesen. Deshalb habe er dies gesagt. Damit habe er die
Anastomoseninsuf- fizienz aber nicht ausgeschlossen (pag. 35, Z. 372-376). Anlésslich der
Hauptverhandlung vom 15. Dezember 2015 bestétigte Dr. F. , dass er den
Beschuldigten darauf hingewiesen habe, dass massig viel Luft vorhanden gewesen sei. Die



Anastomose sai gut sichtbar gewesen. Es habe keine Luft um die Anastomose herum
gehabt. Es habe etwas wenig freie FlUssigkeit intraperitoneal und massig freie Luft im
Magen und in den Darmschlin- gen gegeben (pag. 777, Z. 4-8). Die AirSea-Methode
erwdhnte Dr. F. erstmal anl&sslich der erstinstanzlichen Hauptverhandlung,
nachdem diese vom Beschuldigten in seiner vorgangigen Einvernahme erwahnt wurde (pag.
777, Z. 10). Weiter bestétigte Dr. F. nochmals, dass eine Anastomoseninsuffizi-
enz nicht zu 100% ausgeschlossen werden kdnne (pag. 778, Z. 46). Dr. F. wies
erneut darauf hin, dass er die Luftmenge nach Rucksprache mit dem Chirurgen [Anm.: dem
Beschuldigten], dem Wissen Uber die Operation und der Art des laparoskopischen Eingriffs
und der klinischen Informationen als noch tolerierbar interpretiert habe (pag. 780, Z. 5-7).
Schliesslich erlauterte er, die Be- deutung von méssiggradig freier Luft. Das bedeute unter
Berticksichtigung der la- paroskopischen Methode (AirSeal-Methode), dass es 48 Stunden
nach dem Ein- griff nicht zu wenig und nicht zu viel Luft gewesen sai (pag. 779, Z. 1-4). In
der Fortsetzungsverhandlung vom 7. Dezember 2016 fiihrte Dr. F. aus, dass nur
indirekte Zeichen vorgelegen hétten, namlich diese freie Luft. Er bestétigte, dass er bei der
Beurteilung der Menge freier Luft auf den Chirurgen an- gewiesen sei (pag. 892, Z. 3-5).
Diefreie Luft hétten sie besprochen und die Frage habe gelautet, ob dies noch normal sei 48
Stunden nach der Operation. Der Be- schuldigte habe ihm gesagt, dass die
Entziindungszeichen noch im Normbereich gewesen seien. Keine Entziindungszeichen,
keine Sepsis. Wenn es solche Zei- chen gegeben hétte, wére die Situation eine andere
gewesen. Das musse der Chirurg entscheiden und nicht er (pag. 892, Z. 16-27). Die

Verantwortung von Dr. F. bildet nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens.
Dieser wurde mit demselben Urteil wie der Beschuldigte vom Vorwurf der fahrlassigen
T6tung zum Nachteil von G. sel. freigesprochen. Den- noch féllt bei der Lektire

seines Gedachtnisprotokolls und der Einvernahmen auf, dass er die Hauptverantwortung fr
die Beurteilung der CT-Bilder grundsétzlich von sich schiebt und diese insbesondere beim
Beschuldigten sieht. Interessanterwei se nannte auch Dr. F. die angewandte
Operationsmethode (AirSeal- Methode) erstmals an der erstinstanzlichen
Hauptverhandlung, nachdem diese vom Beschuldigten ins Feld gefuhrt wurde. Der
Operationsmethode kann deshalb kein derartiger Stellenwert eingerédumt werden, wie dies
vom Beschuldigten vorge-
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bracht wird (vgl. Ziff. 12.3.2, S. 39 hiervor sowie Ziff. 12.3.2.4 hiernach). Zusam-
menfassend kann festgehalten werden, dass Dr. F. konstant und stimmig

schilderte, dass die CT-Bilder unmittelbar nach der CT-Untersuchung gemeinsam mit dem
Beschuldigten beurteilt wurden. Dabei hat er méssiggradig viel Luft und FlUssigkeit
festgestellt, was er dem Beschuldigten mitgeteilt hat. Dabel handelte es sich um indirekte
Zeichen; direkte Hinweise fir eine Anastomoseninsuffizienz hat er keine festgestellt.
Entgegen seinem schriftlich verfassten Bericht vom 19. August 2010 hat er eine
Anastomoseninsuffizienz gemass seinen mundlichen Ausfuhrun- gen nicht ausgeschlossen.
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ner laparoskopischen Resektion erwartet werden wirde. Insofern widerspricht Prof.

S. den von der Untersuchungsbehérde eingeholten Gutachten nicht. Die
Gutachten des IRM und des Stadtspitals M. (Krankenhaus) hal- ten — wie bereits
erwahnt — objektiv, nachvollziehbar und schltissig fest, dass der Beschuldigte die
festgestellte Luft unterschétzt und durchaus Handlungsbedarf be- standen habe.
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Einbringen von Luft wéhrend der Operation oder durch das Eindringen von Raum- luft in
das Abdomen erklart werden. Er entlastet klar den Radiologen, indem fir diesen angesichts
der Wertung des Chirurgen kein Anlass bestanden habe, auf weitere Abkl&rungen
hinzuwirken. Das Gutachten von Prof. T. stellt fir seine Beurteilung
vollumfanglich auf die Ausfihrungen des Beschuldigten ab und beurteilt anhand derer, ob
far Dr. F. ein Handlungsbedarf bestanden ha- be, was es schliesslich verneint. Die
Kammer erachtet die Aussagen des Beschul- digten, wonach er den Eingriff mit der
AirSeal-Methode durchgefiihrt habe und sich die Luft aufgrund dieser Operationsmethode
erklaren lasse, as nicht glaubhaft. Ferner liegen keine Hinweise darauf vor, dass wahrend
der Operation Ubermassig viel Raumluft in das Abdomen gelangt wére. Insofern
widerspricht das Gutachten von Prof. T. , welches die feststellbare Menge an
freler Luft als aufféllig bezeichnete, den staatlich eingeholten Gutachten nicht und vermag
deren Schluss- folgerungen ebenso wenig zu widerlegen. Es kann somit nochmals darauf
hinge- wiesen werden, dass die Gutachten des IRM und des Stadtspitals M.

(Krankenhaus) objektiv, nachvollziehbar und schliissig festhalten, dass der Be- schuldigte
die festgestellte Luft unterschétzt und durchaus Handlungsbedarf be- standen habe.
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haben, welcher Schmerzen hat, weiss man, dassirgendetwas, los* ist. Die meisten
Patienten, die so operiert werden, sind meistens schmerzfrei. Er hatte Schmer- zen.»

G. sel. sei sehr éngstlich gewesen. Der Beschuldigte habe die CT veranlasst, um
ihn zu beruhigen, um ihm zu zeigen, dass alles in Ordnung sai. Er sai sich zuerst nicht
sicher gewesen, ob es notwendig sei. Aber er habe es ge- macht, um diesen zu beruhigen
(pag. 55f., Z. 93-97). Die Frage, ob er bereits vor der CT-Untersuchung davon
ausgegangen sei, dass man nichts finden werde, be- antwortete der Beschuldigte mit «Nein,
das kann man nicht.» (pag. 56, Z. 99-101). Der Beschuldigte bestétigte, dass er die
CT-Bilder gemeinsam mit Dr. F. besprochen und beurteilt habe (pag. 57, Z. 139).
Ubereinstimmend mit Dr. F. schilderte der Beschuldigte, dass sie zusammen vor
dem Monitor gesessen seien und die CT-Bilder gemeinsam angeschaut hétten (pag. 57, Z.
157 f.). Weiter erklérte der Beschuldigte, dass er aufgrund dessen, was er auf den CT-
Bildern gesehen und interpretiert habe, eine Anastomoseninsuffizienz definitiv habe
ausschliessen kdnnen. So habe er es schliesslich auch dem Patienten gesagt. Die- se
Aussagen relativierte der Beschuldigte schliesslich in der Fortsetzungsverhand- lung und
erklarte, dass eine Anastomoseninsuffizienz nie ausgeschlossen werden kdnne (pag. 894, Z.
37). Weliter fuhrte er in seiner ersten Einvernahme aus, dass es keinen Anhaltspunkt auf
eine kaputte Anastomose gegeben habe und dass deshalb nicht habe interveniert werden
mussen (pag. 58, Z. 178-183). Auf Vorhalt der Schlussfolgerungen der Gutachter vom 2.
Februar 2011, wonach das Ausmass der intraperitonealen Luft von der Menge her zu viel
gewesen sei, antwortete der Beschuldigte, es sei schwierig. Die Daten einer Laparoskopie
seien unklar. Es wer- de mit CO2 gearbeitet. Aufgrund der Literatur sei bekannt, dass 48-72
Stunden nach der Operation noch Luft vorhanden sein kénne (pag. 58, Z. 185-197). Dage-
gen erwdhnte der Beschuldigte an dieser Stelle, als er explizit auf das Ausmass der Luft und
die Schlussfolgerung des Gutachtens angesprochen wurde, die AirSeal- Methode mit
keinem Wort. Dieswére an dieser Stelle zu erwarten gewesen, wenn diese
Operationsmethode eine Erklarung fur die Menge freier Luft hétte liefern kbnnen. Der
Beschuldigte widersprach sodann den Aussagen von Dr. F. , wonach ein



Radiologe das Rontgenbild nur beurteilen kdnne, wenn der Chirurg da- bel sei. Das stimme
nicht. Wie viel Luft und Flissigkeit toleriert werden kdnne, hdnge von der Operation ab.
Insofern stimme es schon (pag. 58, Z. 205-208). Er- ganzend fuhrte der Beschuldigte aus,
wenn ein Patient Schmerzen habe, sei etwas nicht normal. Es werde sodann danach gesucht,
was nicht normal sei (pag. 61, Z. 292 f.). Sie hétten schlussendlich nicht gewusst, weshalb
G. sel. Schmerzen gehabt habe. Sie seien immer davon ausgegangen, dass der
Peridu- ralkatheter nicht richtig funktioniert habe (pag. 61, Z. 309-312). Anl&sslich der erst-
instanzlichen Hauptverhandlung fiihrte der Beschuldigte aus, dass er der Anasthe- sistin am
18. August 2010 die Anweisung gegeben habe, G. sel. anzu- schauen und ihm
mitzuteilen, was das Problem sai. Dies mit der |dee, dass die Schmerzmedikation und mit
dem Katheter etwas nicht funktioniere und deshalb eventuell auf eine andere
Schmerztherapie hatte umgestellt werden missen. Die Anasthesistin sei zurtickgekommen
und habe gesagt, dass die PDA funktioniere (pag. 767, Z. 11-14). Mithin war fir den
Beschuldigten zu diesem Zeitpunkt klar, dass die PDA funktionierte und somit keine
Ursache fir die Schmerzen von
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G. sel. darstellte. Auf die Frage, was mit der CT habe ausgeschlossen oder positiv
festgestellt werden kénnen, antwortete der Beschuldigte in seiner ers- ten Einvernahme
«Was mich storte, war die Menge Luft. Wenn man sagt, es kann normal sein nach einer

L aparoskopie, nimmt man das zur Kenntnis. Aber mich stor- te es. Es gibt dann indirekte
Zeichen bei einer Anastomoseninsuffizienz.» (pag. 62, Z. 333-335). Eine Frihinterpretation
sel deutlich schwieriger, als wenn es nach sie- ben oder neun Tagen gemacht werde (pag.
62, Z. 3391.). Die Verteidigung erklar- te, dass die Verwendung des Begriffs «stérend» bel
einem Mediziner nicht gleich- zusetzen sei mit «aufféllig», «besorgniserregend» oder
«alarmierend». Bei einem CT Befund werde als «stérend» bezei chnet, was vom Befund bei
einem gesunden Menschen abweiche. Der Beschuldigte habe seine Feststellungen sogleich
in eine Reihe mit indirekten Zeichen einer Anastomoseninsuffizienz gestellt, zu welchen
eben auch der Austritt von FlUssigkeit in den Bauchraum, Fieber oder ein harter Bauch zu
zdhlen seien (pag. 1676). Diesen Ausfuhrungen der Verteidigung kann nicht gefolgt
werden. Esist offensichtlich, dass der postoperative Verlauf bel G. sel. nicht wie
vorgesehen und Ublich verlaufen ist. Deshalb schlégt die Erklarung zur Bedeutung des
Begriffs «stdorend» als «wvom Befund eines gesunden Menschen abweichend» fehl. Die
Aussagen des Beschuldigten sind aus Sicht der Kammer denn auch nicht so zu verstehen.
Dieser schilderte einerseits, dass ihn die Schmerzen und insbesondere die starke zusétzliche
Medikation (z.B. durch Mor- phium) gestért habe und dadurch das ganze Fast-Track
Schemains Stocken gera- ten sei. Andererseits storte ihn die Menge freier Luft. Obwonl
diese Menge L uft al- lenfalls normal gewesen sein kdnnte nach einer Laparoskopie, hat ihn
diese ge- stort. Der Beschuldigte beurteilte somit die Menge L uft nach der erfolgten
Operati- on anhand der CT Bilder, welche zwei Tage nach der Operation aufgenommen
wurden und stellte keinen direkten Vergleich zu einem gesunden Patienten an. Der
Vorinstanz ist zuzustimmen, wonach der Beschuldigte diesen Ausdruck derart ver-
wendete, als dass er die von ihm auf den CT-Bildern gesehene Menge Luft im Bauchraum
von G. sel. zu diesem Zeitpunkt nicht erwartet hatte —im Vergleich zu einem
anderen Patienten im gleichen Zeitraum nach derselben Ope- ration (pag. 976, S. 34 der
Urtellsbegriindung), nicht aber im Vergleich zu eéinem gesunden Patienten. Der
Beschuldigte fuhrte anlésslich der erstinstanzlichen Hauptverhandlung vom 15. Dezember
2015 erstmals aus, dass er die Laparoskopie mit der sog. AirSea- Methode durchgefihrt



habe (pag. 765, Z. 451.). Der Beschuldigte bestétigte, dass G. sel. am 18. August
2010 sehr éngstlich gewesen sai. Er habe diesen beruhigen wollen, weshalb er ein CT
angeordnet habe. Er habe sicher gehen wol- len, dass alles in Ordnung sei (pag. 767, Z.
27-29). Spéter erkléarte der Beschuldig- te, dass er dieses CT bei einem nicht so éngstlichen
Patienten zu diesem Zeitpunkt gar nicht gemacht hétte (pag. 769, Z. 17 f.). Der

Beschuldigte brachte immer wie- der vor, wie angstlich G. sel. gewesen sai.
Weshalb der Beschuldigte diese Angst von G. sel. immer wieder hervorhebt, ist
nicht versténdlich. So oder anders sind die Umstande, welche G. sel. und seine

Familie durchlebten, ausserst belastend. Schliesslich ist es dieser Angst zu verdanken, dass
schliesslich ein CT erstellt worden ist. Zum Befund hielt der Beschuldigte fest, sie hétten
gesehen, dass er in der Lunge beidseitig ganz, ganz wenig Erguss ge-

E. 48

habt habe. Das sei normal nach dieser Operation. Sie hétten gesehen, dass der Magen und
der DUnndarm mit Luft und Flussigkeit aufgetrieben gewesen sai. Die Klammernahtreihe
der Anastomose sei schon zu gewesen. Vor allem habe es rund um die Anastomose keine

L uftbléschen und keine FlUssigkeit gehabt. Aber er habe freie Luft im Bauchraum gehabt.
Es sei relativ viel gewesen, etwa 300 ml. Fir den Beschuldigten habe dies keine Wertigkeit
gehabt. Dies deshalb nicht, damit der AirSeal-Methode operiert worden sai. Er habe

G. sel. auf der Station ge- sagt, dass das CT nicht auffallig gewesen sei und dass
chirurgisch kein Hand- lungsbedarf bestehe (pag. 767, Z. 35-48). Der Beschuldigte erkléarte
sodann, dass massig viel Luft bedeute, es habe mehr Luft als normal. Es sei aber wichtig zu
wis- sen, dass G. sel. mit der AirSeal-Methode operiert worden sei (pag. 770, Z.
1-6). Dem Beschuldigten wurde seine elgene Aussage vorgehalten, wonach es ihn gestort
habe, dass dort viel Luft drin gewesen sei und er wurde danach gefragt, was das bedeute.
Weiter hétten die Gutachten gesagt, dass zu viel Luft drin sal. Er habe gesagt, es sei etwas
los gewesen, es habe ihn gestort. Auf Frage, was es noch gebraucht hétte, antwortete der
Beschuldigte schliesslich ausweichend. Er strecke immer sehr stark die Fuhler aus, wenn
etwas nicht so laufe, wie es soll. Was ihn gestort habe, seien die von Anfang an
vorhandenen Schmerzen des Pati- enten nach der Operation gewesen. Das stOre das ganze
Fast-Track-Schema. Es ist nochmals darauf hinzuweisen, dass sich diese
Operationsmethode weder dem Operationsbericht noch den Ubrigen Patientenakten des

H. (Kranken- haus) entnehmen lasst. Zudem wird sie seitens des Beschuldigten
erstmals anléss- lich der erstinstanzlichen Hauptverhandlung erwéhnt. Der Beschuldigte
hatte wahrend des V erfahrens mehrfach die Mdglichkeit, zu den Gutachten Stellung zu
nehmen. Zu keinem Zeitpunkt wurde die AirSeal-Methode erwéhnt oder geltend gemacht,
diein den Gutachten aufgrund der freien Luft gezogenen Schliisse seien aufgrund der
angewandten Operationsmethode zu relativieren. Selbst im Fragen- katalog an Prof. Dr.
med. S. zur Erstellung des Partei gutachtens wurden seitens der Verteidigung bzw.
des Beschuldigten die Operationstechnik AirSeal mit keinem Wort erwahnt, obwonhl die
Frage der freien Luft sehr prominent thematisiert wurde. Wére diese Operationstechnik die
entscheidende Erklarung fir das Vor- handensein von so viel Luft im Abdomen, wére doch
Zu erwarten gewesen, dass diese spétestens in diesem Fragenkatalog und nicht erst
anlasslich der erstinstanz- lichen Hauptverhandlung erwahnt worden wére. Die
Ausfuhrungen zur AirSea- Methode wirken mithin nachgeschoben und wenig glaubhaft.
Weiter erklarte der Beschuldigte, dass die Schmerzen des Patienten in einem ers- ten Schritt
weggebracht werden mussten, bevor mit dem Fast-Track-Schema wei- tergemacht werden
konne. Das sel seitens der Anasthesie passiert und G. sel. haberelativ viel



Morphium erhalten. Auch das sei ungern gese- hen, da dies als Nebenwirkung den Darm
l&hme. Das blockiere alles (pag. 770, Z. 8-23). Der Beschuldigte antwortete damit nicht auf
dieihm gestellte Frage. Anl&sslich der Fortsetzungsverhandlung relativierte der
Beschuldigte seine eigene Aussage und erklérte, dass eine Anastomoseninsuffizienz nie
ausgeschlossen werden konne (pag. 894, Z. 37). Eine solche hat er anlasslich seiner ersten
Einver- nahme aufgrund der CT-Bilder und seiner Interpretation dagegen noch klar ausge-
schlossen.

E. 49

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Beschuldigte ausweichen- de und
teillwel se widerspruichliche Aussagen machte. Zu Beginn will er eine Anas-
tomoseninsuffizienz noch definitiv ausgeschlossen haben, um sodann auszufihren, dass
eine solche nie ausgeschlossen werden kdnne. Schliesslich wirken seine Aussagen zur
AirSeal-Methode als mogliche Erklarung des Ausmasses an freier Luft im Bauchraum von

G. sel. nachgeschoben; haben ihn die Menge freier Luft sowie die starken
Schmerzen und die hoch dosierte Schmerzmedikation doch selbst gestort.
E. 50

Strafeinheiten zu reduzieren. 24. Konkrete Strafe Unter Berticksichtigung der Tat- und
Taterkomponenten erachtet die Kammer fr die fahrlassige Tétung eine Geldstrafe von 50
Tagessétzen als dem Verschulden des Beschuldigten angemessen. Ein Tagessatz betragt
hochstens CHF 3'000.00. Das Gericht bestimmt die Hohe des Tagessatzes nach den
personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen des Téaters im Zeitpunkt des Urteils,
namentlich nach dem Einkommen und Vermdgen, L ebensaufwand, allfélliger Familien-
und Unterstitzungspflichten sowie nach dem Existenzminimum (Art. 34 Abs. 2 aStGB).

71 Die Vorinstanz setzte die Tagessatzhohe auf CHF 130.00 fest. Zur Begrtindung flhrte
sie aus, der Beschuldigte verfiige — nach Abzug der Alimente — zur Finanzie- rung seines

L ebensunterhaltes fir seine zweite Familie nach wie vor Gber einen Betrag von CHF
10°000.00 pro Monat. Dieser Betrag miisse Basis fUr die Berech- nungen sein. Unter
Berticksichtigung der maximal méglichen Abziige (30% Pau- schalabzug, 15% Abzug fur
die Lebenspartnerin, 15% Abzug fur das erste Kind, 12.5% Abzug fur das zweite Kind)
resultiere ein Tagessatz von CHF 130.00 (pag. 992, S. 50 der erstinstanzlichen

Urteil sbegriindung). Die General staatsanwaltschaft beantragt die Tagessatzhthe ebenfalls
auf CHF 130.00 festzulegen (pag. 1631). Das Einkommen des Beschuldigten betragt nach
wie vor monatlich CHF 21°000.00. Dagegen macht er Unterhaltszahlungen von CHF
12°400.00 geltend (pag. 1576). Wird die Vorgehensweise der V orinstanz Gibernommen und
die Unterhaltszahlun- gen von monatlich CHF 12°400.00 vom Gesamteinkommen
abgezogen, verbleiben dem Beschuldigten noch CHF 8'600.00 zur Bestreitung seines

L ebensunterhaltes und des L ebensunterhalts seiner Familie. Abzlglich des Pauschal abzugs
von 25% fur Krankenkasse und Steuern sowie der Unterstiitzungsabztige (15% Abzug fir
die Lebenspartnerin, 15% Abzug fir das erste Kind, 12.5% Abzug fir das zweite Kind) ist
die Hohe des Tagessatzes auf CHF 120.00 festzusetzen. 25. Strafvollzug Das Gericht
schiebt den Vollzug einer Geldstrafe in der Regel auf, wenn eine un- bedingte Strafe nicht
notwendig erscheint, um den Téater von der Begehung weite- rer Verbrechen oder Vergehen
abzuhalten (Art. 42 Abs. 1 aStGB). In subjektiver Hinsicht ist fir die Gewahrung des
bedingten Strafvollzugs folglich das Fehlen ei- ner unglinstigen Prognose bezliglich
weiterer kunftiger Verbrechen oder Vergehen vorausgesetzt (BGE 134 1V 5; BGE 134 1V



117). Esliegen keine Anhaltspunkte vor, welche die vermutete giinstige Prognose in
Zweifel ziehen wirden. Der Beschuldigte ist nicht vorbestraft. Die Kammer erachtet in
Ubereinstimmung mit der Vorinstanz vorliegend die Voraussetzungen zur Ge- wahrung des
bedingten Vollzugs as erflillt, unter Ansetzung einer minimalen Pro- bezeit von zwei
Jahren. V1. Zivilpunkt 26. Allgemeines Das Gericht entscheidet Uber die anhangig
gemachte Zivilklage, wenn es den Be- schuldigten schuldig spricht oder aber freispricht und
der Sachverhalt spruchreif ist. Hingegen verweist das Gericht die Zivilklage auf den
Zivilweg, wenn das Strafver- fahren eingestellt oder im Strafbefehlsverfahren erledigt
wurde, die Privatklager- schaft ihre Klage nicht hinreichend begriindet oder beziffert hat,
die Sicherheit fir die Anspriiche der beschuldigten Person nicht leistet oder die
beschuldigte Person freigesprochen wird und der Sachverhalt nicht spruchreif ist. Wére eine
vollstéandige Beurteilung des Zivilanspruchs unverhatnismassig aufwéndig, so kann das
Gericht die Zivilklage nur dem Grundsatz nach entscheiden und sieim Ubrigen auf den Zi-
vilweg verweisen. Anspriiche von geringer Hohe beurteilt das Gericht nach M 6g-

72 lichkeit selbst (Art. 126 StPO). Das mit der Streitsache befasste Gericht beurteilt den
Zivilanspruch ungeachtet des Streitwertes (Art. 124 Abs. 1 StPO). 27. VVorbringen der
Parteien Rechtsanwalt E. stellte in seiner Stellungnahme vom 12. Juni 2018 na-
mens der Privatkl&gerinnen — wie bereits anlésslich der erstinstanzlichen Fortset-
zungsverhandlung — im Zivilpunkt den Antrag, der Zivilanspruch sei dem Grundsat- ze
nach gutzuheissen und im Ubrigen auf den Zivilweg zu verweisen (pag. 1646). Der
Verteidiger stellte oberinstanzlich keine Antrage mehr zur Zivilklage. Der Beru-
fungsbegrindung kann sodann entnommen werden, dass die Zivilklage bei dem vom
Verteidiger beantragten Ausgang des Verfahrens abzuweisen sei (pag. 1607). 28.
Wiurdigung der Kammer Die Zivilklage der Privatklégerinnen ist weder beziffert noch
begrindet. Rechtsan- walt E. beantragt einen Grundsatzentscheid. Mit dem
Grundsatzentscheid wird Uber den Grundsatz der Haftpflicht verbindlich geurteilt. Das
Strafgericht soll zwar, wenn immer moglich, Uber die Zivilklage ent- scheiden (Art. 126
Abs. 1 StPO). Es kann sich aber auf einen Grundsatzentscheid beschranken, wenn die
vollstandige Beurteilung des Zivilanspruchs unverhdtnis- méssig aufwandig wére. Das
urteilende Strafgericht hat damit in Bezug auf die Be- urteilung der Zivilforderungen einen
gewissen Handlungsspielraum. Vorliegend gilt es zu bemerken, dass die genannte
Zivilklage grundsétzlich nicht hinreichend begrindet und beziffert wurde und somit geméass
Art. 126 Abs. 2 lit. b StPO auf den Zivilweg zu verweisen wére. Allerdingsist es
offensichtlich, dass die rechtlichen Voraussetzungen geméss Art. 41 und Art. 47 OR fir die
grundsétzliche Zusprechung von Schadenersatz und / oder Genugtuungen aufgrund der
fahrlassi- gen T6tung, woflr ein Schuldspruch erfolgte, vorliegen. Aufgrund der
Dispositionsmaxime ist daher der entsprechende Antrag der Privat- klégerinnen auf einen
blossen Grundsatzentscheid zu respektieren (DOLGE, in: Basler Kommentar zur StPO, 2.
Aufl. 2014, N. 44 zu Art. 126). Entsprechend wird die Zivilklage dem Grundsatz nach
gutgeheissen und im Ubri- gen auf den Zivilweg verwiesen. 29. Kosten der Zivilklage Fiir
die Beurteilung der Zivilklage werden erst- und oberinstanzliche keine Verfah- renskosten
ausgeschieden. VI1. Kosten und Entschadigung 30. Verfahrenskosten Féllt die
Rechtsmittelinstanz selber einen neuen Entscheid, so befindet sie darin auch tber die von
der Vorinstanz getroffene Kostenregelung (Art. 428 Abs. 3 StPO). Die beschuldigte Person
tragt die Verfahrenskosten, wenn sie verurteilt wird



73 (Art. 426 Abs. 1 StPO). Bei einem Freispruch tragt grundsétzlich der Kanton Bern die
Verfahrenskosten (Art. 423 Abs. 1 StPO). Angesichts des Ausgangs des oberinstanzlichen
Verfahrensist die erstinstanzliche Kostenliquidation zu bestétigen. Dem Beschuldigten sind
die erstinstanzlichen Ver- fahrenskosten von CHF 18°'892.25 — sich zusammensetzend aus
den auf den Be- schuldigten fallenden erstinstanzlichen Verfahrenskosten von CHF
17:892.25 sowie aus den Kosten von CHF 1°000.00 fur die schriftliche Urteilsbegriindung —
aufzuer- legen. Die Kosten des Rechtsmittel verfahrens tragen die Parteien nach Massgabe
ihres Obsiegens oder Unterliegens (Art. 428 Abs. 1 StPO). Der Beschuldigte ist mit seinem
Anliegen unterlegen. Die Kosten des Berufungs- verfahrens sind folglich dem
unterliegenden Beschuldigten aufzuerlegen. Die Ver- fahrenskosten werden bestimmt auf
CHF 3'000.00 (Art. 24 Bst. ades Verfahrens- kostendekrets [VKD; BSG 161.12]). 31.
Parteientschadigungen der Straf- und Zivilklagerinnen Die Privatkl&gerschaft hat gegentiber
der beschuldigten Person Anspruch auf an- gemessene Entschadigung fur notwendige
Aufwendungen im Verfahren, wenn sie obsiegt oder die beschuldigte Person nach Artikel
426 Abs. 2 StPO kostenpflichtig ist. Die Privatklégerschaft hat ihre
Entschédigungsforderung bei der Strafbehdrde zu beantragten, zu beziffern und zu belegen.
Kommt sie dieser Pflicht nicht nach, so tritt die Strafbehtrde auf den Antrag nicht ein (Art.
433 StPO). Die Entschadigung fr die Vertretung der Straf- und Zivilklgerinnen

C. und D. vor erster Instanz durch Rechtsanwalt E. wurde von
der Vorinstanz geméss der eingereichten Kostennote vom 8. Dezember 2016 (pag. 918) auf
insgesamt CHF 43'491.90 (Honorar von CHF 38°400.00, plus Auslagen von CHF 1'870.30
zzgl. Mehrwertsteuer von CHF 3'221.60 [anstelle von CHF 3 221.70]) festgelegt. Die
Vorinstanz hielt fest, dass die Straf- und Zivilkl&ge- rinnen gegentiber dem Beschuldigten
vollumfanglich obsiegt haben, weshalb die- ser ihre hélftigen Parteikosten zu tbernehmen
hat. Die andere Halfte des geltend gemachten Honorars féllt auf das Verfahren gegen Dr.

F. , Welcher frei- gesprochen wurde (pag. 993 f., S. 51 f. der erstinstanzlichen
Urtellsbegriindung). Dies ist zu bestétigen. Der Beschuldigte hat den Straf- und
Zivilklagerinnen somit eine Parteientschadigung von CHF 21° 745.95 zu bezahlen.
Oberinstanzlich beantragte Rechtsanwalt E. fur die Vertretung der Straf- und
Zivilklagerinnen mit eingereichter Kostennote vom 2. November 2018 eine Entsch&digung
im Umfang von 23 250.65 (2017: Honorar von CHF 2'220.00, plus Auslagen von CHF
77.70, zzgl. Mehrwertsteuer von CHF 183.80; 2018: Honorar von CHF 18 825.00, plus
Auslagen von CHF 459.25, zzgl. Mehrwertsteuer von CHF 1°484.90). Die Kammer
erachtet den geltend gemachten Aufwand al's noch angemessen, weshalb der Beschuldigte
den Straf- und Zivilkl&gerinnen somit eine Parteientschadigung von CHF 23°250.65 fir das
oberinstanzliche Verfahren zu be- zahlen hat.

74 32. Entschédigung des Verteidigers Eine Entschadigung im Sinne von Art. 429 oder Art.
436 StPO ist bei diesem Aus- gang des Verfahrens nicht geschuldet. VI1I1. Verfligungen Die
vorinstanzliche Verfligung unter Buchstabe C. Ziffer 2 des erstinstanzlichen Ur- teils (pag.
941) ist in Rechtskraft erwachsen und damit nicht neu zu verfiigen.

75 1X. Dispositiv Die 1. Strafkammer erkennt: 1. Es wird festgestellt, dass das Urteil des
Regionalgerichts Bern-Mittelland (Einzelgericht) vom 12. Dezember 2016 insofernin
Rechtskraft erwachsen ist, als weiter verflgt wurde: 1. Folgende Gegensténde werden dem
H. (Krankenhaus) nach Eintritt der Rechtskraft des vorliegenden Urteils
zuriickgegeben: - Mappe mit 4 Aufnahmebdgen CT 11.07.2010 - Mappe 4 Aufnahmebdgen
CT 18.08.2010111. A. wird schuldig erklart: der fahrldssigen T6tung, begangen am



18. August 2010 in K. (Ort), zum Nach- teil von G. sel.undin
Anwendung der Art. 2 Abs. 2 SIGB Art. 34, 42 Abs. 1, 44, 47, 117 aStGB Art. 426, 428
StPO verurteilt:
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