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Regeste
Strafabteilung

Erwagungen

E.1l

Die Staatsanwaltschaft des Kantons Zug (nachfolgend: Staatsanwaltschaft) wirft Dr. med.
D. (nachfolgend: Beschuldigter) zusammengefasst vor, er habe esin der Sprech-
stunde vom 25. Januar 2019, ca. 12.00 Uhr, bei seiner Patientin J. (nachfolgend:
Verstorbene) unterlassen, Temperatur, Blutdruck und Puls zu messen, um ihre Angaben zu
verifizieren und seine Schlussfolgerung (grippaler Infekt) zu bestadtigen. Obschon die
Schilde- rung der Beschwerden ein koronares Ereignis nicht ausgeschl ossen hétte, habe er
es auch unterlassen, dies durch objektivierbare Tests — EKG und Troponin-Test —
auszuschliessen. Damit hétte er die koronare Problematik erkennen und seine Patientin in
ein Spital einweisen kdnnen, wo man ihr mit hoher Wahrscheinlichkeit hétte helfen und den
Todeseintritt abwen- den kdnnen (SE GD 1/1).

E.11

Wird das Verfahren eingestellt oder die beschuldigte Person freigesprochen, so kénnen ihr
die Verfahrenskosten ganz oder teilweise auferlegt werden, wenn sie rechtswidrig und
schuldhaft die Einleitung des Verfahrens bewirkt oder dessen Durchfiihrung erschwert hat
(Art. 426 Abs. 2 StPO). Das Verhalten einer beschuldigten Person ist widerrechtlich, wenn
es klar gegen Normen der Rechtsordnung verstosst, die sie direkt oder indirekt zu einem be-
stimmten Tun oder Unterlassen verpflichten (bspw. Art. 41 Abs. 1 OR). Vorausgesetzt sind
regelmassig qualifiziert rechtswidrige, rechtsgentiglich nachgewiesene Verstosse. Die Ver-
fahrenskosten missen mit dem zivilrechtlich vorwerfbaren Verhalten in einem adéguat-
kausalen Zusammenhang stehen. Eine Kostenauflage bei Freispruch oder Einstellung des
Verfahrens verstdsst gegen die Unschuldsvermutung (Art. 10 Abs. 1 StPO, Art. 32 Abs. 1
BV und Art. 6 Ziff. 2 EMRK), wenn der beschuldigten Person in der Begriindung des

K ostenent- scheids direkt oder indirekt vorgeworfen wird, estreffe sie ein strafrechtliches
Verschulden. Damit kéme die K ostenauflage einer Verdachtsstrafe gleich. Dagegen ist es
mit Verfassung und Konvention vereinbar, einer nicht verurteilten beschuldigten Person die
Kosten zu Uber- binden, wenn siein zivilrechtlich vorwerfbarer Weise, d.h. im Sinne einer
analogen Anwen- dung der sich aus Art. 41 OR ergebenden Grundsétze, eine geschriebene
oder ungeschrie- bene Verhaltensnorm, die sich aus der Gesamtheit der schweizerischen
Rechtsordnung er- geben kann, klar verletzt und dadurch das Strafverfahren veranlasst oder
dessen Durch- fuhrung erschwert hat (Urteil des Bundesgerichts 6B_660/2020 vom 9.
September 2020 E.

E.12



Die nicht lege artis durchgefiihrte Behandlung der Verstorbenen am 25. Januar 2019 durch
den Beschuldigten ist wie dargelegt erstellt. In rechtlicher Hinsicht ist diesin doppelter Hin-
sicht als eine rechtswidrige Handlung zu qualifizieren (Verstoss gegen Art. 398 Abs. 2 OR
und 8 16 GesG-ZG). Der entsprechende Verstoss erfolgte durch fahrl&ssiges Nichterkennen
einer lege artis gebotenen Untersuchungshandlung. Ein schuldhaftes Verhalten umfasst
Vor- satz und Fahrlassigkeit (vgl. Art. 41 Abs. 1 OR). Fahrlassiges Verhalten ist damit
grundsdtz- lich ein schuldhaftes Verhalten d.h. bereits ein leicht fahrlassiger Verstoss (wie
vorliegend) ist schuldhaft im Sinne von Art. 41 Abs. 1 OR und Art. 426 Abs. 2 StPO (vgl.
dazu Borbely, Die Kostentragung in Einstellungsverfiigungen, in: ZStrR, Band 129 [2011],
S. 434 f1.).

E.13

Das Strafverfahren wurde vorliegend durch die Sorgfaltspflichtverletzung des
Beschuldigten ausgel 6st und primér deswegen durchgeftihrt. Die Etablierung der vorliegend
auf einen Hausarzt anwendbaren &rztlichen Sorgfaltspflichtstandards mittels eines
facharztlichen Gut- achtens sowie die Prifung der Handlungen und Unterlassungen des
Beschuldigten nach die- sen Sorgfaltspflichtstandards waren nach Art. 6 StPO
verpflichtend. Die Kausalitét zwischen der Sorgfaltspflichtverletzung und dem Tod der

V erstorbenen konnte sodann aufgrund der im Obduktionsgutachten von Dr. M.
postulierten, auffaligen zeitlichen Nahe zwischen Herzinfarkt und Behandlung durch den
Beschuldigten ebenfalls nicht einfach so verworfen werden. Auch wenn in der spateren
gerichtlichen Beurteilung die natlrliche Kausalitéat zwi- schen der
Sorgfatspflichtverletzung und dem Todeseintritt nach Art. 10 Abs. 3 StPO bzw. der
Beweiswurdigungsregel "in dubio pro reo" nicht erstellt werden konnte, bestand aus der
Sicht der Staatsanwaltschaft nach dem Grundsatz "in dubio pro duriore" die Pflicht, den
Fall anzu- klagen. Dies auch vor dem Hintergrund, dass bei Tétungsdelikten regelmaéssig
ein erhohtes offentlichen Interesse an deren Beurteilung durch ein Gericht besteht. Die
festgestellte Sorg- faltspflichtverletzung des Beschuldigten hat die Staatsanwal tschaft
zurecht veranlasst, ein Strafverfahren durchzuftihren und ausgangsgemass Anklage zu
erheben. Somit kann das durchgefiihrte Strafverfahren zumindest bis zum erstinstanzlichen
Freispruch adaquat kausal auf den Verdacht betreffend Sorgfaltspflichtverletzung des
Beschuldigten zurtickgefuhrt wer- den.

E. 131

Betreffend den K ostenspruch gilt indessen Art. 428 Abs. 3 StPO, wonach Uber die
Kostenre- gelung bei einem neuen Entscheid der Rechtsmittelinstanz von Amtes wegen zu
entscheiden ist (Urteil des Bundesgerichts 6B_655/2018 vom 4. April 2019 E 2.3). Das
Verschlechte- rungsverbot geméss Art. 391 Abs. 2 StPO greift somit beim Kostenpunkt von
Gesetzes we- gen nicht.

E.13.2

Es stellt sich mithin die Frage, ob diese Feststellungen — dem Gedanken von Art. 428 Abs. 3
StPO folgend — auch auf den Entschadigungspunkt Gbertragen werden konnen. Den
Parteien wurde die Thematik an der Berufungsverhandlung er6ffnet und sie wurden ersucht,
dazu Stellung zu nehmen.

E. 133

Betreffend die von der Vorinstanz festgel egte Entschadigung von CHF 30'000.00 an den
Be- schuldigten im Zusammenhang mit den Aufwendungen seiner erbetenen Verteidigung



im Un- tersuchungsverfahren und im erstinstanzlichen Gerichtsverfahren ist vorab
festzuhalten, dass zwischen dem Kosten- und Entschéadigungsspruch regelméssig ein sehr
enger Konnex be- steht. So folgt der Entschadigungsspruch aufgrund der inhaltsgleichen
Regelungen von Art. 426 Abs. 1 und 2 StPO sowie Art. 429 Abs. 1 und Art. 430 Abs. 1
StPO Ublicherweise dem Kostenspruch. Entsprechend ist es sachgerecht, bei einem
reformatorischen Entscheid nicht nur tber die Kosten von Amtes wegen zu entscheiden,
sondern auch Uber die Entsché- digung. Dies inshesondere dann, wenn diesin Bezug auf die
Berufungsantrage der Parteien wegen der Koharenz des Urteils as notwendig erscheint,

bei spiel sweise wenn wie vorliegend die Staatsanwaltschaft in ihrer Berufungserklarung
einen vollumfanglichen Schuldspruch be- antragt, was nach der gesetzlichen Konzeption
von Art. 436 Abs. 1 und Art. 429 Abs. 1 StPO eine Entschadigung ausschliesst. In der
vorliegenden Prozesskonstellation wirde mithin die innere Einheit des Urteilspruchs
verletzt, wenn beispielsweise eine K ostenauferlegung nach Art. 426 Abs. 2 StPO
gleichzeitig mit einer Entschadigung gestutzt auf Art. 429 Abs. 1 StPO einhergehen wiirde.

E.134

Art. 391 Abs. 2 StPO steht dieser Auffassung nicht entgegen. So hat sich das Bundesgericht
in BGE 139 IV 282 E. 2.5 dafur ausgesprochen, dass das V erschlechterungsverbot nicht nur
fUr die Sanktion gilt, sondern auch fur die rechtliche Qualifikation der Tat. Eine dartber
hin- ausgehende Bedeutung kommt Art. 391 Abs. 2 StPO nicht zu. So gilt das Verbot der
refor- matio in peius beispielsweise bei Verwahrungen oder einer stationaren Massnahme
nicht (BGE 1231V 1 E. 4c; Urteil des Bundesgerichts 6B_805/2019 vom 6. Juni 2019 E.
1.3.4). Sodann hat auch das Obergericht des Kantons Zug entschieden, dass Art. 391 Abs. 2
StPO
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das Bundes- gericht die entsprechende Frage zumindest offen liess (Urtell des
Bundesgerichts 6B_1438/2017 vom 12. Oktober 2018 E. 2.4). Uberdies findet Art. 391
Abs. 2 StPO wie er- wahnt gemass Art. 428 Abs. 3 StPO von Gesetzes wegen bel der
Kostenregelung der Vor- instanz keine Anwendung. Entsprechend kann das Gericht den
Entschadigungsspruch der Vorinstanz von Amtes wegen ohne Verletzung von Art. 391
Abs. 2 StPO abandern, wenn dies im Einklang mit den Berufungsantrégen der
Staatsanwaltschaft al's sachgerecht er- scheinen wiirde.

E.1.35

In Rechtskraft erwachsen sind mithin Dispositivziffer 4 (Aushandigung
Blutdruckmessgerét) und die Dispositivziffern 5.1 und 5.2 (Zivilklage etc.) des
vorinstanzlichen Urtells. Diesist im Urteilsdispositiv festzuhalten. Die weiteren
Dispositivziffern unterliegen aufgrund der Beru- fung der Staatsanwaltschaft sowie gestitzt
auf die obigen Erwagungen einer Uberprifung durch das Gericht. 2. Beweisantrage der
Parteien

E.14

Das Strafverfahren hétte entgegen der Darstellung der Verteidigung auch nicht zwingend
eingestellt werden mussen, nachdem die Gutachterin Dr. M. im IRM-Gutachten
vom 4. Méarz 2019 festhielt, dass sich eine Sorgfaltspflichtverletzung nicht hinreichend
bele- gen lasse. So hélt das IRM-Gutachten von Dr. M. , welches sich primér auf
die Ob- duktionsbefunde fokussiert, ebenfalls fest, dass mit dem Druckgefthl des
Brustkorbs und der anstrengungsabhéngigen Luftnot zwel Beschwerden wahrend des



Arztbesuchs am 25. Janu- ar 2019 vorlagen, welche Anzeichen einer neu aufgetretenen oder
sich verschlechternden Herzschwéche sein konnten (act. 3/9/6). Der Themenkreis des
pflichtwidrigen Nichterken- nens der Herzschwache durch den Beschuldigten, welcher
bereitsim Bericht Uber die Lei- chenschau vom 26. Januar 2019 von Dr. N.

aufgeworfen wurde (act. 3/1), war da- mit bereitsim IRM-Gutachten von Dr. M.

vom 4. Méarz 2019 aktenkundig vermerkt. Es oblag der Staatsanwaltschaft, diesbeziiglich
erst gutachterlich die fir einen Hausarzt gel- tenden Behandlungsstandards bei einem
Fachspezialisten abzukléren, bevor eine Verfah- renseinstellung erfolgen konnte. Die
Staatsanwaltschaft hat dies getan, indem sie ein Gut- achten bel Prof. Dr. G. in
Auftrag gab. Eine Verfahrenseinstellung nach diesem Zeitpunkt war sodann aufgrund der
Befunde im Gutachten von Prof. Dr. G. vom 13. Mai 2019, welche betreffend die
Sorgfaltspflichtverletzung auch vor dem Gericht stand-
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Kausalitdt war ein gerichtlicher Entscheid zwingend geboten.

E.15

Der Beschuldigte hat somit gestiitzt auf Art. 426 Abs. 2 StPO die Kosten des Untersu-
chungsverfahrens und des erstinstanzlichen Gerichtsverfahrens zu tragen. Die Unschulds-
vermutung wird durch diesen Kostenspruch nicht tangiert, zumal eine fahrl&ssige Sorgfalts-
pflichtverletzung eines Arztes nicht strafbar ist und mithin die K ostenauferlegung gar
keinen indirekten Vorwurf einer strafbaren Handlung beinhalten kann.

E.16

Gestitzt auf Art. 428 Abs. 3 StPO ist der Kostenspruch der Vorinstanz dahingehend
abzuan- dern, dass der Beschuldigte verpflichtet wird, die Kosten des
Untersuchungsverfahrens und des erstinstanzlichen Hauptverfahrens zu tragen. Die Hohe
der Kosten wurde von den Par- teien nicht beanstandet. Die aktenkundige Rechnung des
L eichentransports (act. 10/2) sowie die polizeilichen Auswertungskosten betreffend das
Blutdruckmessgerét (act. 10/11) wurden von der Staatsanwaltschaft zurecht nicht auf den
Beschuldigten Gberwdlzt (SG GD 1/3). Die Hohe der Kostennote der Staatsanwal tschaft
von CHF 11'633.68 halt damit einer Uberprii- fung stand. Der Beschuldigte hat diese
Kosten zusammen mit der Gebiihr und den Auslagen der Vorinstanz zu tragen.

E. 17

Ein Entschédigungsanspruch des Beschuldigten fir seine anwaltlichen Aufwendungen im
Untersuchungsverfahren und im erstinstanzlichen Hauptverfahren besteht geméss Art. 430
Abs. 1lit. a StPO nicht. Der Entschadigungsspruch der Vorinstanz ist durch das Gericht
trotz fehlenden Berufungsantragen der Staatsanwaltschaft im Entschédigungspunkt
abzuandern (vgl. dazu E. I.1. Ziff. 1.3.3 und 1.3.4). 2. Berufungsverfahren

E.2

Die Hauptverhandlung vor dem Strafgericht des Kantons Zug, Einzelgericht (nachfolgend:
Vorinstanz), fand am 1. Juli 2022 statt, an welcher der Beschuldigte sein erbetener Verteidi-
ger und die zustandige Staatsanwadltin tellnahmen (SE GD 9/1). Der Beschuldigte wurde da-
bei zur Person und zur Sache befragt, wobei bei der Befragung zur Sache mangels Entbin-
dung vom érztlichen Berufsgeheimnis nur allgemeine Aussagen erfolgten (SE GD 9/2).
Nach Abschluss des Beweisverfahrens, den Parteivortréagen und des Schlusswortes des
Beschul- digten unterbrach die Vorinstanz die Verhandlung zwecks Urteilsberatung. Das



Urteil wurde anschliessend mindlich erdffnet und begriindet sowie das schriftliche
Urteil sdispositiv den anwesenden Parteien ausgehandigt (SE GD 9/1 S. 5-6; SE GD 10/1).
An den Rechtsvertreter des Privatklagers wurde es gleichentags versandt.

E.21

Die Kosten des Rechtsmittel verfahrens vor dem Berufungsgericht tragen die Parteien
grundsétzlich nach Massgabe ihres Obsiegens oder Unterliegens (Art. 428 Abs. 1 StPO).
Ob eine Partel als obsiegend oder unterliegend gilt, hdngt davon ab, in welchem Ausmass
ihre vor Berufungsgericht gestellten Antrage gutgeheissen wurden. Gemass § 24 Abs. 1
KoV OG gilt im Berufungsverfahren die gleiche Entscheidgebiihr wie fir erstinstanzliche
Entscheide. Gemass § 23 Abs. 1 lit. b KoV OG betrégt die Gebuihr fur erstinstanzliche
Entscheide des Strafgerichts CHF 500.00 bis CHF 20'000.00.

E.22

Die Gebuhr des zweitinstanzlichen Verfahrens ist auf CHF 3'000.00 festzusetzen. Die
Staatsanwaltschaft unterliegt im Berufungsverfahren mit ihren Antragen. Da die Staatsan-
waltschaft keine Anderung des erstinstanzlichen K osten- und Entschédigungsentscheids be-
antragte, kann sie diesbeziiglich nicht al's obsiegend eingestuft werden. Die K osten des
zweli- tinstanzlichen Verfahrens sind mithin vollumfanglich auf die Staatskasse zu nehmen.

E.23

Gemass Art. 436 Abs. 1 StPO richtet sich der Entschadigungsanspruch der beschuldigten
Person im Berufungsverfahren nach Art. 429-434 StPO. Vorliegend ware wie dargel egt ge-
stutzt auf Art. 430 Abs. 1 lit. a StPO die Entschadigung zu verweigern. Nach der bundesge-
richtlichen Rechtsprechung sind jedoch trotz des Verweises in Art. 436 Abs. 1 StPO auf
Art. 430 Abs. 1 lit. a StPO die Entschadigungsanspriiche in jeder Prozessphase unabhangig
vom Ergebnis der ersten Instanz getrennt zu priufen (BGE 142 IV 163 E. 3.2.2). Gemass der
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Anspruch auf Entschadigung, wenn hinsichtlich des erstinstanzlichen Verfahrens die

V oraussetzungen von Art. 426 Abs. 2 StPO erfllt waren (vgl. Botschaft zur
Vereinheitlichung des Straf prozess- rechts, BBI 2005 1332). Folglich bewirkt ein
Freispruch in erster Instanz, welcher von der Staatsanwaltschaft berufungsweise
angefochten wurde, eine Unterbrechung der Kausalitét zwischen der schuldhaften
Rechtsverletzung, welche zur Kostenauferlegung nach Art. 426 Abs. 2 StPO (bzw. zur
Verweigerung der Entschadigung nach Art. 430 Abs. 1 lit. a StPO) fuhrte, zumal die
Berufung der Staatsanwaltschaft wie dargelegt abgewiesen werden muss. Dementsprechend
kann dem Antrag des Beschuldigten auf Ersatz von angemessenen pro- zessualen
Aufwendungen im Berufungsverfahren gefolgt werden.

E.24

Der erbetene Verteidiger reichte dem Gericht eine Honorarnote Uber CHF 8'899.25 ein
(inkl. MWST und Annahmen fr noch nicht erbrachte Dienstleistungen hinsichtlich
Berufungsver- handlung und Fallabschluss). Wie dem erbetenen Verteidiger schon bei der
Vorinstanz auf- gezeigt werden musste, betrégt der angemessene Stundensatz vorliegend
gemass 8 15 der Verordnung des Obergerichts Uber den Anwaltstarif (AnwT) CHF 220.00.
So ergaben sich keine rechtlichen Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem
vorliegenden Fall, wobei die umfangreichen medizinischen Auffassungen der
Fachgutachter und die diesbeziigliche Aus- einandersetzung durch das zeitliche Element der



Honorarnote abzugelten sind (Verweis auf OG GD 1 S. 25). Hinsichtlich der verrechneten
Stunden erscheint die Honorarnote deswegen gerade noch knapp al's angemessen. Der
geschétzte Stundenaufwand fur die Berufungsver- handlung ist um 2,5 Stunden zu erhéhen.
Insgesamt betragt der zu entschéadigende Stun- denaufwand 35,33 Stunden. Dies ergibt ein
Honoraranspruch von CHF 8'435.00 (35,33 x CHF 220.00 + CHF 62.10 [Spesen] + 7.7 %
MwSt).

E.25

Der Anspruch des Beschuldigten auf Entschéadigung in der Hohe von CHF 8'435.00 im Zu-
sammenhang mit dem Berufungsverfahren ist mit dem Anspruch des Staats im Zusammen-
hang mit den dem Beschuldigten auferlegten Kosten des erstinstanzlichen Verfahrens und
des Untersuchungsverfahrens von insgesamt CHF 14'070.18 zu verrechnen (Art. 442 Abs. 4
StPO). V. Mitteilungen 1. Arzte unterstehen im Kanton Zug geméss § 6 GesG
grundsétzlich einer Bewilligungspflicht. Geméass 8§ 10 Abs. 3 GesG melden u.a. die Gerichte
der Gesundheitsdirektion Wahrnehmun- gen, die fur einen Bewilligungsentzug erheblich
sein konnten. Ein Bewilligungsentzug ist da- bei gemass § 10 Abs. 1 ¢ und e GesG moglich,
wenn der Bewilligungsinhaber entweder wie- derholt oder schwerwiegend seine
Berufspflichten verletzt oder gegen das Gesundheitsge- setz verstossen hat. 2. Wie
gerichtlich festgestellt, hat der Beschuldigte gegen 8§ 16 Abs. 1 GesG verstossen. Der
Verstoss war indessen weder wiederholt noch schwerwiegend. Effektiv kann das Verhalten
des Beschuldigten vorliegend prima vista als eine leichtere unbewusste Fahrl&ssigkeit
einge- stuft werden, welche zwar potentiell schwerwiegende Folgen gehabt hétte (falls der
Tod als kausale Folge der Sorgfaltspflichtverletzung erstellt worden wére), aber von der Art
der Sorg- faltspflichtverletzung her keineswegs grob oder schwerwiegend war. Dabel kann
auch zu-
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ungluckliche Verlauf mit einem Herzinfarkt bei einem atypischen Beschwerdebild (sofern
der Herzinfarkt Uber- haupt bereits am Mittag eingetreten war) in zeitlicher Nahe zur
Arztvisite eher ungewohnlich war. Eine Meldung an die Gesundheitsdirektion erdbrigt sich
vor diesem Hintergrund.

Seite 43/44 Urteilsspruch 1. Eswird festgestellt, dass das Urtell des Strafgerichts des
Kantons Zug, Einzelgericht, vom 1. Juli 2022 hinsichtlich folgender Dispositivziffern in
Rechtskraft erwachsen ist: "4. Die Zuger Polizel wird beauftragt, dem Privatklager

B. oder seiner Rechtsvertretung nach Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils das
bel J. sel. sichergestellte und beim Dienst Kriminaltechnik der Zuger Polizei (ZG
2019 1 405) gelagerte Blutdruckmessgerat (boso medicus) auszuhéndigen. Falls dieses
nicht innerhalb von 30 Tagen nach entsprechender Aufforderung durch die Zuger Polizel
abgeholt wird, kann es vernichtet werden. 5.1 Die Zivilklage des Privatklagers B.

wird abgewiesen. 5.2 Der Antrag des Privatklégers, den Beschuldigten zu einer
Partelentschadigung zu verpflichten, wird abge- wiesen." 2. Die Berufung der
Staatsanwaltschaft wird abgewiesen. 3. Der Beschuldigte D. wird freigesprochen
vom Vorwurf der fahrlassigen Totung gemass Art. 117 StGB. 4. Die Kosten des
Vorverfahrens und des erstinstanzlichen Gerichtsverfahrens betragen CHF 14'070.18 und
werden in Abanderung des Kostenspruchs der Vorinstanz dem Beschul- digten auferlegt. 5.
Der Beschuldigte wird fir seine Aufwendungen im Zusammenhang mit seiner erbetenen
Ver- teidigung im Vorverfahren und im erstinstanzlichen Gerichtsverfahren in Abanderung
des Entschadigungsspruchs der Vorinstanz nicht entschadigt. 6. Die Kosten des



Berufungsverfahrens betragen CHF 3'000.00Entscheidgebiihr CHF 1'130.00Auslagen (ink.
Zeugenentschadigungen von total CHF 1'000.00) CHF 4'130.00Total und werden auf die
Staatskasse genommen.

E.3

Mit Schreiben vom 5. Juli 2022 meldete die Staatsanwaltschaft bel der Vorinstanz Berufung
an (SE GD 3/2). Der Privatklager meldete am 12. Juli 2022 ebenfalls Berufung an (SE GD
5/3).

E.3.1
L egalinspektion und Obduktionsbefunde

E.311

Gemass dem Bericht des Amtsarztes Dr. N. vom 26. Januar 2019 sei der Tod der
Verstorbenen am 25. Januar 2019 um 17:16 Uhr mit dem Ende der Reanimationsbemihun-
gen durch den Rettungsdienst festgestellt worden. Als Todesursache sei ein kardiovas-
kuléres Geschehen wahrscheinlich. Als Todesart sei ein natirlicher Tod wahrscheinlich,
aber nicht sicher; diesbeziiglich misse erst Fahrlassigkeit ausgeschl ossen werden. Der
Leichnam werde zum Institut fir Rechtsmedizin der Universitét Zirich (nachfolgend: IRM)
transportiert, um die Todesursache weiter abzuklaren (act. 3/1/1 ff.).

E.312

Am 4. April 2019 erstattete das IRM (Dr. M. ) gestiitzt auf die Obduktion der Ver-
storbenen ein amtliches Gutachten zur Todesursache. Als Todesursache wurde ein akutes
Herzversagen infolge eines frischen Herzmuskelinfarktes festgestellt. Eine Untersuchung
durch das IRM habe einen Verschluss des umschlingenden Astes der linken Herzkranz-
schlagader durch ein frisches Blutgerinnsel ca. 5 cm ab Abgang von der Brusthauptschlag-
ader erkannt. Dazu wirde ein frischer Herzmuskelinfarkt an der linken Herzkammerhinter-
wand mit Einblutungen in das Gewebe und beginnender Einwanderung neutrophiler Granu-
lozyten korrespondieren. Festgestellt wurden ferner geringe Wandverkal kungen an der ab-
gangsnahen linken Herzschlagader, ein zu grosses und zu schweres Herz mit einem Herz-
gewicht von 390g und einem 41-prozentigen relativen Herztibergewicht nach Zeek, eine Er-
welterung des rechten Herzens, eine diskrete Hal svenenstauung, ein Hirn- und Lungenddem
sowie eine Blutstauung der inneren Organe. Es seien mehrere Befunde erhoben worden,
welche als Indizien hinsichtlich eines Krampfanfalls sowie als Folgen der

Wiederbel ebungs- massnahmen interpretiert werden konnten. Ursachlich fir den
festgestellten Herzinfarkt sei ein Verschluss des umschlingenden Astes der linken
Herzkranzschlagader durch ein frisches Blutgerinnsel gewesen. Es hétten Anzeichen fir
eine vorbestehende krankhafte V erénderung des Herzens bestanden, so u.a. das vergrosserte
und zu schwere Herz. Aufgrund der mikro- skopischen Untersuchung des Herzinfarktes
lasse sich dieses Ereignis auf ca. 4 bis 12 Stun- den vor dem Tod eingrenzen. Es sei somit
moglich, dass der akute Herzinfarkt zum Zeitpunkt der Arztkonsultation bereits bestanden
habe. Folge man den Angaben des Beschuldigten, seien keine eindeutigen,
Herzinfarkt-spezifischen Symptome wie Schmerzen im Schulter- und Armbereich oder eine
bel astungsunabhangige Atemnot von der Verstorbenen gedussert worden und diese sel
praktisch beschwerdefrei gewesen. Es lasse sich zum aktuellen Kenntnisstand eine érztliche
Sorgfaltspflichtverletzung nicht hinreichend belegen (act. 3/9/1 ff.).

E.3.2



Zustand der Verstorbenen beim Arztbesuch am 25. Januar 2019

E.321

Aus der elektronischen Krankenakte der Verstorbenen ergibt sich, dass am 25. Januar 2019
eine Konsultation beim Beschuldigten stattfand. Dabei wurden die Laborwerte der
Verstorbe- nen festgehalten. Der Beschuldigte vermerkte dabel um 12:11 Uhr die folgende
Anamnese: "Ist erkdlet [recte: erkdltet] mit Husten und Anstrengungsdyspnoe seit Wochen
mit Schleim, nicht heiss/kalt, schlapp, intermittierender thorakaler Druck, keien [recte:
keine] Schwellun- gen, schaut mal mit dem Herz" (act. 5/3/2).
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E.3.22

Der Beschuldigte stellte den Arztbesuch der Verstorbenen am 25. Januar 2019 in seiner
Ein- vernahme vom 7. Februar 2019 wie folgt dar:

E.3.23

Er vermute, die Verstorbene habe am 25. Januar 2019 seine Praxis wegen einer Erkatung
aufgesucht. Er schétze, dass die Behandlung um ca. 12.00 Uhr begonnen und ca. 25-30 Mi-
nuten gedauert habe (act. 1/2 Ziff. 8-10). Er habe die tblichen Probleme mit der Verstorbe-
nen besprochen, insbesondere muskul oskel ettale Probleme etc. Die Beschuldigte habe ei-
nen erhohten Blutdruck gehabt, welcher behandelt worden sei. Sie habe diesen zu Hause
gemessen. Er habe sich nach den Medikamenten erkundigt. Die Verstorbene habe ihm ge-
sagt, dasssie (1.) erkéltet sei und (2.) Temperatur habe, dassihr (3.) heissund kalt sei und
sie (4.) schwitze. Dies seit einer Woche. Sie habe ferner tber (5.) eine belastungsabhéngige
Atemnot erzéhlt, zum Beispiel beim Treppensteigen. Sie habe (6.) Husten mit wenig
Auswurf. Sie habe Uber einen (7.) leichten thorakalen und bel astungsabhangigen Druck
Uber der Brust sowie (8.) Uber ein intermittierendes Kribbeln in den Fingerkuppen links
(ohne Daumen) geklagt. Das Kribbeln habe sie haufiger als den Druck tber der Brust (act.
2/1 Ziff. 11).

E.3.24

Der Beschuldigte legte in der Einvernahme vom 7. Februar 2019 weiter dar, dass er eine
La boranalyse von der Arztgehilfin erhalten habe. Die (9.) Entzindungswerte seinen
marginal erhoht gewesen; die Leukozyten im oberen Normbe- reich mit Linksverschiebung,
CRP sei im Normbereich gewesen. Es sel nicht ungewohnlich, wenn die Entziindungswerte
marginal erhoht seien, wenn jemand erkaltet sei. Er habe dann bei der Verstorbenen noch
genauer nachgefragt. Die Verstorbene habe ihm (10.) keine Schmerzen im
Schulter-/Armbereich beidseits geschildert. Die Atemnot habe ihrer Darstellung nach nur
bel Anstrengung bestanden, was er extra nachgefragt habe. Sie habe ferner (11.)
Herzklopfen bel Positionswechsel, zum Beispiel vom Liegen ins Sitzen. Dies sai nichts
Aussergewdhnliches gewesen, dies hore man haufig bel Infekten (act. 2/1 Ziff. 11). Die
Ver- storbene sei bel ihm praktisch beschwerdefrei gewesen, d.h. sie habe ihm gesagt, sie
sel nicht stark gestort oder eingeschrankt.

E.3.25

Der Beschuldigte fgte hinzu, die geschilderten Beschwerden seien von geringer Auspréa
gung gewesen, weswegen er eine koronare Problematik ausgeschlossen habe. So wie sie es
erzahlt habe, sei absolut nichts Bedrohliches, Aussergewdhnliches dabei gewesen; sie sei



sehr locker gewesen. Seiner Erfahrung nach wiirden die L eute die Beschwerden bei einem
akuten koronaren Syndrom ganz anders schildern, zumal es sich um einen aussergewohnli-
chen Schmerz handle (act. 2/1 Ziff. 12). Es sei ein typischer Erkaltungsfall mit leichten bis
maéssigen Symptomen gewesen (act. 2/1 Ziff. 24). Er habe daraufhin einen Untersuch
durch- gefhrt, indem er die Lunge und das Herz abgehort und geschaut habe, ob die
Halsvenen gestaut seien. Er habe nichts Auffalliges festgestellt. Er sehe solche
Beschwerden haufig und sei deshalb nicht beunruhigt gewesen. Die Symptome hétten
gestimmt (act. 2/1 Ziff. 12). Er habe den Blutdruck der Verstorbenen nicht gemessen (act.
2/1 Ziff. 19).
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E.3.26

Der Beschuldigte fuhrte sodann aus, dass die Verstorbene eine leichte, unbehandelte Zucke-
rerkrankung gehabt habe; die gemessenen Werte seien aber nicht dramatisch gewesen (act.
2/1 Ziff. 15).

E.3.27

In einer Aktennotiz vermerkte L. , Tochter der Verstorbenen, dass diese am Vor-
abend der Arztvisite beim Beschuldigten noch an einem Familienanlass teilgenommen
habe. Sie habe am 25. Januar 2019 um ca. 14.40 Uhr mit ihrer Mutter telefoniert. Diese
habe Schmerzen im Arm und Druck auf der Brust sowie starken Husten und Schmerzen in
der Brust geschildert. Sie habe aber nicht detailliert geschildert, was sie wahrend des
Arztbe- suchs am Mittag dem Beschuldigten gesagt habe. Um 16.20 Uhr habe sie erneut mit
ihrer Mutter telefoniert. Diese habe ihr mitgeteilt, dass ihr zwischenzeitlich Ubel sei und sie
habe erbrechen missen. Um 16.40 Uhr sei sie bei ihrer Mutter eingetroffen, welche sie
liegend angetroffen habe (act. 12/3). Im Legalinspektionsbericht ist ferner vermerkt, dass
L. in Anwesenheit ihres Bruders dem Amtsarzt gesagt haben soll, dassihre
Mutter schon seit ein paar Tagen Uber Schmerzen in der Brust geklagt habe (act. 3/1/11.).

E.33
Amtliche Gutachten und Zeugenvernehmung

E.33.1

Am 12. August 2020 erstattete das IRM (Dr. M. ) ein amtliches
Erganzungsgutach- ten zum Obduktionsgutachten vom 4. April 2019. Die Gutachterin hielt
fest, dass sich die Verstorbene wenige Stunden vor ihrem Tod am 25. Januar 2019 mit zu
einer Erkadltung pas- senden Beschwerden bei ihrem Hausarzt vorgestel It habe.
Insbesondere der Druck tber der Brust und die bel astungsabhéngige Atemnot kdnnten
durchaus im Rahmen einer Erkéltung auftreten. Differenzialdiagnostisch sei bel Druck auf
der Brust und belastungsabhéngiger Atemnot auch an ein akutes Koronarsyndrom zu
denken. Der Beschuldigte habe dies auf- grund der Beschwerdefreiheit der Verstorbenen
ausgeschlossen. Es sei aber moglich, dass insbesondere bei Frauen haufiger atypische,
diffusere Symptome bei einem Herzinfarkt auf- treten. Zur Bestétigung oder Ausschluss
eines Herzinfarkts sei neben der Anamnese die Ab- leitung eines Elektrokardiogramms
(nachfolgend: EKG) und die Bestimmung der herzmus- kel spezifischen Laborparameter
(Troponin T und I, CK-MB) sowie gegebenenfalls weitere herzmuskel unspezifische

L aborparameter (Myoglobin, LDH etc.) zu erfassen. Es gebe zwel verschiedene
Herzinfarktarten. Bei ST-Hebungsinfarkten wirden spezifische EKG- Verdnderungen



vorliegen. Bei Non-ST-Hebungsinfarkten wirden solche mittels EKG erkenn- bare
Verénderungen fehlen. Im Blut seien bel einem Herzinfarkt Troponin T und Myoglobin
zum fruhesten Zeitpunkt nach zwei bis drei Stunden erhdht. Entsprechend kdnne es vor-
kommen, dass ein Non-ST-Hebungsinfarkt in einem frihen Stadium und mit klinisch
gering ausgepragter Symptomatik trotz korrekt ergriffener diagnostischer Massnahmen
gegebenen- falls nicht erkannt werde. Ob dies vorliegend der Fall sai (d.h.
Non-ST-Hebungsinfarkt, friihes Stadium ohne Entwicklung von Troponin-T- und
Myoglobin-Auffalligkeiten), konne nicht ge- klart werden. Die Auskultation des Herzens
und der Lunge (wie vom Beschuldigten an der Behandlung vorgenommen) sei indessen
nicht geeignet, einen Herzinfarkt auszuschliessen. Da der Entstehungszeitraum des
Herzinfarkts ca. 4 bis 12 Stunden vor dem Tod der Verstor- benen gewesen sei, lasse sich
nicht zweifelsfrei belegen, ob der Herzinfarkt bei der Haus- arztkonsultation bereits vorlag
oder erst kurzfristig danach eintrat und diesfalls fir den Be- schuldigten nicht feststell- oder
vorhersehbar gewesen wére. Die vorliegenden Laborwerte (d.h. erhoben an der
Hausarztkonsultation vom 25. Januar 2019) mitsamt einer Linksver- schiebung der
normwertigen weissen Blutkorperchen und ein normwertiger Entziindungswert
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Herzinfarkt nicht ausschliessen (act. 3/12/1 ff.).

E.3.3.2

Im amtlichen Ergénzungsgutachten vom 9. April 2021 fuhrte Dr. M. aus, dass
sich an ihrem Kenntnisstand zwischen den Gutachten vom 4. April 2019 und dem
Erganzungs- gutachten vom 12. August 2020 nichts geandert habe. Sodann sehe siesich in
der Lage, La borwerte zu interpretieren, zumal dies nicht Uber das medizinische
Basiswissen hinausgehe, welches jeder Arzt im Medizinstudium erlerne (act. 3/22/12).

E. 333
Am 13. Mai 2019 erstattete Prof. Dr. G. , Ordinarius am Institut ftr
Hausarztmedizin der Universitét O. , @n amtliches Gutachten. Dieses umfasst im

Wesentlichen die nachfolgenden K ernaussagen: - Folgende Diagnosen konnten bei der
Verstorbenen anhand der Akten erstellt werden: (1.) angeborene Deformitét der rechten
Hand, (2.) Arterieller Hypertonus; (3.) Diabetes mellitus Typ 2; (4.) Hyperchol esterinamie;
(5.) Hypothyreose; (6.) Depression; (7.) Osteo- porose; (8.) persistierender Nikotinkonsum;
(9.) glutensensitive Enteropathie, Marsh Typ 3c; (10.) Rezidivierender Eisenmangel; (11.)
Status nach Spontanabgang bei Urolithiasis links; (12.) Lichenoide Entziindungsreaktion
mit Pigmentinkontinenz. Die genannten Dia- gnosen wirden sich teilweise nicht explizit in
der Krankenakte der Verstorbenen finden, weswegen diese nicht den gesetzlichen
Anforderungen zur medizinischen Dokumentation gentige. - Prof. G. fasstedie
Anamnese gemass Krankenakte der Verstorbenen vom 25. Januar 2019 zusammen
(Anstrengungsdyspnoe...mit Schleim seit einer Woche; nicht heiss/kalt; schlapp;
intermittierender thorakaler Druck) und schilderte die Aussagen des Beschuldigten
(belastungsabhéngige Atemnot, zum Beispiel beim Treppensteigen, nur bel Anstrengung;
Husten mit wenig Auswurf). Er schloss daraus im folgenden Absatz des Gutachtens, dass
bel astungsabhéngige " Thoraxschmerzen™, ein Druckgefuhl in der Brust unter Umstanden
mit einer "Ausstrahlung in den linken Arm" etc. das Kardinalsymptom eines akuten
Koronarereignisses seien. Obwohl die Patientin angegeben habe, sie habe Temperatur, sei
keine Messung erfolgt. Eine "Kaltschweissigkeit" und " Schwitzen" seien ebenfalls typische



Symptome eines Herzinfarkts. Insgesamt wiirden die in der Sprech- stunde geschilderten
Symptome |lehrbuchhaft ein akutes K oronarsyndrom, resp. einen Myokardinfarkt
beschreiben (act. 3/17/5). - Betreffend die Frage, ob die Verstorbene eine Risikopatientin
hinsichtlich einer Herz- krankheit gewesen sei, fiihrte der Gutachter aus, dass es
diesbeziiglich mehrere validierte Instrumente gebe. Die meisten wirden der Einschdtzung
des Risikos in den néchsten 10 Jahren dienen, so bspw. die ESC-Score, die Procam-Score
sowie die auf Schweizer Ver- hédltnisse adaptierte AGLA-Score. Diese wirden ale ein
10-Jahresrisiko betrachten. Fur Akutsituationen sei die weitverbreitete Morise-Score
entwickelt worden, welche die gene- rellen kardiovaskul &ren Risikofaktoren wie Rauchen,
Hypercholesterindmie, Diabetes, Hypertonus und weitere vorbestehende Faktoren mit der
Akutsymptomatik (insbesondere einer Angina pectoris) kombiniere. Die Moris-Score sei in
Fallen wie dem vorliegenden als Orientierungshilfe fir den Arzt gedacht, um das Risiko fir
eine koronare Herzerkrankung zu erkennen. Die Punktezahl bel der Verstorbenen laute
dabei geméss dem Raster der

Seite 16/44 Morise-Score wie folgt: +9 Lebensalter +3 Postmenopausal +5 typische Angina
pectoris Beschwerden +2 behandelte Diabetes +1 behandelte Hypertonie +1 behandelte
Hypercholesterindmie +1 aktive Raucherin Dies ergebe 21 Punkte [recte: 22 Punkte].
Sodann sei der BMI 26.6 und liege damit nahe bel 27, wo fur Adipositas ein weiterer Punkt
zu vergeben sei. Die kardiovaskulére Famili- enanamnese sei sodann unbekannt. Diese sei
letztlich nicht relevant, da bereits ab 15 Punkten von einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit
fur eine koronare Herzkrankheit (KHK) ausgegangen werden misse. Die Verstorbene sei
somit eine kardiovaskul ére Risikopati- entin. Die Angina pectoris Symptomatik sei
lehrbuchhaft gewesen (thorakales Druck- /Engegefiihl, Bel astungsdyspnoe, Ausstrahlung
linker Arm; act. 3/17/51.). - Die wesentliche Funktion des Hausarztes sei es, sogenannte
"abwendbar gefdhrliche Ver- laufe" (nachfolgend: AGV), zu erkennen. Jede
Symptomkonstel lation habe typische AGV's, welche es zu erkennen gelte. Bei
Thoraxschmerz sei dies neben dem akuten Her- zinfarkt resp. der instabilen Angina pectoris
die Lungenembolie. Es sei nicht so sehr die Aufgabe des Hausarztes, eine sichere Diagnose
abzugeben, sondern jene schwerwie- genden Erkrankungen nicht zu verpassen, die sich
hinter einer Symptomkonstellation verbergen konnen und lebensbedrohlich sein konnten.
Estreffe zu, dass die vorliegenden Symptome auch bei einem Grippeinfekt auftreten
konnten, allerdings sei ein Druckgefuhl auf der Brust auch fir einen grippalen Infekt eher
untypisch, sicher aber die Verstarkung unter kérperlicher Belastung und die Ausstrahlung
in den Arm. Die entsprechende Abge- schlagenheit bei einem grippalen Infekt und die
verringerte Belastbarkeit dussere sich ge- rade nicht in einem thorakalen Engegefiihl. Diese
seien typisch fir eine Angina pectoris (act. 3/17/7-8). - Bei dieser Ausgangslage seien
lehrbuchhaft alle typischen Symptome betreffend akutes Koronarsyndrom vorgelegen. Um
diesen AGV auszuschliessen, habe es mit Sicherheit nicht gereicht, dass die Symptomein
vermeintlich geringer Auspragung vorlagen. Insbe- sondere schweren kardiovaskul&ren
Ereignissen wie Apoplexen oder Myokardinfarkten wirden haufig Prodromal phasen mit
geringerer Auspréagung vorausgehen. Der Aus- schluss eines akuten Koronarsyndroms wie
auch die Alternativdiagnose hétten substanti- iert werden mussen. Dazu wére es notwendig
gewesen, den Puls zu messen, ein EKG sei zwingend indiziert gewesen und in
Abhangigkeit des Ergebnisses sei Uberdies auch ein Troponin-T-Test indiziert gewesen.
Diese Abklarungen hétten weniger als 30 Minuten ge- dauert (act. 3/17/8 .; vgl. auch act.
3/17/111.). - Betreffend die vom Beschuldigten gestellte Diagnose eines grippalen Infekts
muisse man feststellen, dass diese nicht wirklich nachweisbar sei. So wirden die



L aboraufzeichnun- gen weder eine Erhéhung der Leukozyten, noch eine Erhthung des CRP
zeigen. Einvira-

Seite 17/44 |ler oder bakterieller Infekt erscheine aufgrund dieser objektiven Befunde eher
als unwahr- scheinlich (act. 3/17/9). - Zusammenfassend sei es nicht zulassig, alein
aufgrund der geringen Auspragung der Beschwerden, was einen rein subjektiven Eindruck
widerspiegle, von weiterer Diagnostik abzusehen. Dies sei bei der vorliegenden
Konstellation al's grobe Sorgfaltspflichtverlet- zung zu werten. Dies umso mehr als es fir
die gestellte Diagnose des akuten respiratori- schen Infekts keine nachvollziehbaren
objektiven Belege gegeben habe. Das Vorgehen des Beschuldigten habe nicht dem
fachérztlichen Standard entsprochen (act. 3/17/9). Das Unterlassen weiterer Diagnostik
aufgrund eines subjektiven Eindrucks sei im vorliegenden Fall zu Unrecht erfolgt (act.
3/17/13). - Bei einer lege artis Diagnostik wére das vorliegende akute Koronarsyndrom mit
an Si- cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit erkannt worden. Aufgrund des
Obduktionsergeb- nisses sei davon auszugehen, dass eine Verbringung in den Notfall eines
Spitals den Tod der Verstorbenen hétte abwenden kénnen. So sei der Infarkt geméass
Obduktionsergebnis nicht unmittelbar todlich gewesen (act. 3/17/12).

E.334

Am 17. Juni 2020 erstellte Prof. Dr. G. ein Erganzungsgutachten hinsichtlich ein-
zelner Kritikpunkte, welche die Verteidigung in ihrer Stellungnahme vom 7. Mai 2020
aufzeig- te. - Prof. Dr. G. legte darin den bereits erlauterten Unterschied zwischen
der Mori- se-Score und der AGLA-Score dar. Insbesondere sei die AGLA-Score nicht fur
Akutsitua- tionen gedacht. Die Morise-Score werde hingegen in einer Akutsituation
angewendet. Aus dessen Ergebnis kdnne man das welitere diagnostische Handeln ableiten.
Bei einem Punktewert von mehr als 15 seien weitere Testsindiziert, so bspw. ein EKG und
ein Tro- ponin-T-Test (act. 3/20/2). Der AGLA-Test sei in der Praxis haufiger, er sel
alerdings fur den vorliegenden Fall kein geeignetes Instrument gewesen. In der aktuellen
medizini- schen Ausbildung wirde er dies zusammen mit Prof. P. den Studenten
an der Universitét O. lehren (act. 3/20/3). Sodann sei vom Beschuldigten auch
kein AGLA-Test durchgeftihrt worden, dies sei auch nicht moglich gewesen, da der
Beschul- digte der Verstorbenen nie den Blutdruck gemessen habe. Dessen Ansicht, von
einer Blutdruckmessung in der Praxis wenig zu halten, sei im Widerspruch zur
medizinischen Lehre (act. 3/20/3 f.). Allerdings hétte auch die Erhebung der AGLA-Score
mit einem Wert von 19,3 % (Risikoeintrittswahrscheinlichkeit auf 10 Jahre) vorliegend
darauf hingedeutet, dass die Verstorbene eine kardiovaskulére Risikopatientin gewesen sei
(act. 3/20/4). - Die Morise-Score wirde bei der Verstorbenen auch ohne Diabetes mellitus
und Familien- anamnese bel 20 und damit weit Gber dem Grenzwert von 15 liegen (act.
3/20/5). Die Dia- gnose einer Diabetes mellitus habe im Ubrigen der Beschul digte selber
gestellt (act. 3/20/10). Auch wenn es keine zwingende Verpflichtung gebe, die
Morise-Score ein- zusetzen, seien solche Scores wichtig, denn sie wiirden dem Arzt eine
stutzende Check- liste liefern und ihm erleichtern, systematisch alle wichtigen Aspekte zu
berticksichtigen. Letztlich reflektiere die Morise-Score nur Befunde oder Aspekte, auf
welche sich jeder Kkli- nisch erfahrene Arzt seine Diagnose bzw. sein weiteres Vorgehen
ohnehin stitzen wirde (act. 3/20/5). Die Diskussion betreffend Morise-Score und
AGLA-Score sei auch nicht ent-
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Risikofaktoren und klinischer Symptomatik im Sinne von "red flags' hinsichtlich eines



akuten Koronarsyn- droms offensichtlich gewesen sei. Die genannten weiteren
Abklarungen (Blutdruckmes- sung, EKG) seien einfach und geboten gewesen (act. 3/20/5
f.). Hinsichtlich der Nennung eines anderen Sachverhalts (vgl. Dr. S., Ereignis vom 23.
April 2018) handle es sich fer- ner um einen Transkriptionsfehler; Textbausteine seien
keine verwendet worden; der Feh- ler habe keine Auswirkungen auf die Aussagen im
Gutachten (act. 3/20/6). Sodann seien Dyspnoe und Thoraxschmerzen "red flags'; dies
unabhangig von einer ex-ante oder ex- post Betrachtung. Die Diagnostik misse breit
erfolgen und gefahrliche und abwendbare V erl&ufe adressieren. Die Herangehensweise des
Beschuldigten sai nicht ergebnisoffen gewesen, sondern habe sich auf einen unbegriindeten
pulmonalen Infekt fokussiert (act. 3/20/7). - Der Gutachter fUhrte sodann aus, dass er sich
als Ordinarius fur Hausarztmedizin der Universitét O. , Mitglied der
Weiterbildungskommission der Schweizer Gesell- schaft fur Allgemeinmedizin sowie
Mitglied diverser Fachkommissionen durchaus bewusst sei, welcher Standard gelte. Das
Argument, er wirde die Perspektive des Praktikers nicht wirdigen, kdnne er nicht gelten
lassen, zumal jeder Medizinstudent, der in einem Fall wie dem vorliegenden keine
kardiovaskuldre Abklarung veranlassen wirde, an der Prifung durchfallen wirde (act.
3/20/8). - Sodann treffe es nicht zu, dass ein "Kribbeln" ab einem Alter von 50 Jahren
haufig sai. Vielmehr seien Missempfindungen im Arm in Verbindung mit einem
Druckgefuhl in der Brust sowohl ex ante wie auch ex post hochgradig verdachtig auf ein
akutes Koronarsyn- drom (act. 3/20/8). Ferner wirden sich Herzinfarkte meistens auf dem
Boden einer Koro- narsklerose ereignen, die sich im Rahmen einer Arteriosklerose Uber
Jahre entwickle. Entsprechend sei ein akutes K oronarsyndrom nicht weniger
wahrscheinlich, wenn die Be- schwerden bereits seit langerer Zeit vorlagen. Die Obduktion
habe in Ausmass und Alter einen Infarkt gezeigt, welcher mit Erregungsleitungsstérungen
im Myokard einherging und damit in einem EK G hétte erkannt werden kénnen (act.
3/20/9).

E.3.35

Im Erganzungsgutachten vom 17. Méarz 2021 legte Prof. Dr. G. dar, dassviele
Her- zinfarkte ohne eine dramatische Symptomatik verlaufen wirden; dies insbesondere bei
Dia- betikern wegen der Schadigung der sensiblen Nerven. Haufig wirde dem Infarkt eine
instabi- le Angina pectoris vorausgehen. Diese Phase konne sich Uber Tage erstrecken. Die
Be- schwerden der Verstorbenen vor der Konsultation seien mit einiger Wahrscheinlichkeit
asin- stabile Angina pectoris zu werten. Sofern der Beschuldigte andere Diagnosen (alsein
akutes koronares Ereignis) stelle, misse er sich vorwerfen lassen, dass er diese Diagnosen
nicht ndher geprift habe. So wirden die Laborwerte keine Entziindungszeichen zeigen, was
einen grippalen Infekt praktisch ausschloss. Sodann hétte ein Karpaltunnelsyndrom
(betreffend das "Kribbeln™) leicht abgeklart werden kénnen, da sich die Beschwerden bei
der Beugung der Hand nach hinten verstérken wirden. Ausserdem sei der Daumen beim
Karpaltunnelsyn- drom immer mitbetroffen (act. 3/2/16). Sodann legte der Gutachter die
Aktenstellen dar, wel- che sich auf seine Aussagen der " Schmerzsensation resp. einem
Kribbeln im linken Arm", die "lehrbuchhafte Aufstellung" und seine Schlussfolgerungen
auf sich "verstérkende thora- kale Schmerzen™ beziehen (act. 3/21/17 f.). Die vom
Gutachter dabel genannten Aktenstellen nehmen auf die Aussagen der Tochter L.

Bezug und stitzen sich ansonsten weit-

Seite 19/44 gehend auf den Eintrag in die Krankenakte und die Aussagen des Beschuldigten
ab (vgl. act. 3/21/17).



E.3.3.6

Prof. Dr. G. wurde an der Berufungsverhandlung vom 3. April 2023 als sachver-
sténdiger Zeuge befragt und mit den Kernaussagen des Gutachtens von Dr. K.

konfrontiert. Er sagte im Wesentlichen in Erganzung seines amtlichen Gutachtens aus, dass
er aufgrund der Angaben der Tochter (L. ) Uber die Telefongesprache mit ihrer
Mut- ter im Gutachten von Arm- und Thoraxschmerzen ausgegangen sei. Letztlich seien
aber be- reits |eichte bel astungsabhéngige Brustbeschwerden sowie eine

bel astungsabhéngige Dys- pnoe beim Risikoprofil der Verstorbenen ausreichende
Hinweise, um von einem akuten Ko- ronarsyndrom auszugehen, wobei die entsprechende
Differenzialdiagnose nicht ohne Elek- trokardiogramm und Troponin-Test hétte verworfen
werden dirfen. Diese seien einfache und in zeitlicher Hinsicht rasch durchzufthrende
Untersuchungsmethoden (ca. funf Minuten unter Beizug der medizinischen
Praxisassistenz), welcher jeder Hausarzt ohne grosseren Aufwand vornehmen konne. Ein
Hausarzt miisse wissen, dass ein akutes K oronarsyndrom auch bei schwach ausgeprégten
oder asymptomatischen Beschwerden moglich sei. Der Befund einer Erkaltung sei zwar
maoglich gewesen, aber unwahrscheinlich, da die Laboruntersuchungen nicht damit
korreliert hétten. Auch weitere mogliche Befunde, bspw. Herzbeutel entziindung,
Brustfellentziindung etc. seien nicht plausibel und hétten sich in den Laborbefunden wider-
spiegelt. Zur Kausalitétsfrage fuhrte Prof. Dr. G. auf Frage der Verfahrengdleitung
aus, er kdnne nicht mit Sicherheit sagen, ob es ein ST-Hebungsinfarkt gewesen sei. Auf Er-
ganzungsfrage der Verteidigung fuhrte er spéter aus, dass der vorliegende Infarkt auf dem
Elektrokardiogramm ersichtlich gewesen wére, zumal der Verschluss proximal gewesen sei
und es sich um einen zentralen Infarkt gehandelt habe, der ein grosses Infarktareal erzeugt
haben miisse (OG GD 8/1 S. 3 ff.).

E.34

Privatgutachten Dr. K. und Zeugenvernehmung

E.34.1

Dr. K. erstellte am 3. Mai 2021 im Auftrag der erbetenen Verteidigung ein
Gutach- ten. Dieses basierte auf den Akten des Strafverfahrens der Jahre 2019 und 2020,
umfasste jedoch weder das Erganzungsgutachten von Prof. Dr. G. vom 17. Méarz
2021 noch das Erganzungsgutachten von Dr. M. vom 9. April 2021 (SG GD

4/3/1). Die Staatsanwaltschaft konnte weder Zusatzfragen stellen noch (vor der
Berufungsverhandlung) Erganzungsfragen an den Gutachter richten. Die vom Verteidiger
gewahlten Fragestellungen beinhalteten sodann teilweise bereits Beweiswirdigungen und
-wertungen und waren mithin leicht suggestiv formuliert ("ungltcklicher Lauf der
Geschehnisse”; "vor allem Erkétungs- symptome zeigte"; "akribisch durchgefihrten]
Selbstmessungen zu Hause"; "minimste Hypésthesie"; "gutem AZ"). Aufgrund des
gehobenen Bildungsniveaus des Privatgutachters kann indessen ohne weiteres davon
ausgegangen werden, dass dieser selber in der Lage war, die Beweislage aufgrund der
Akten trotz der leicht tendenzitsen Formulierung der Fra- gen unbeeinflusst elnzuschétzen
(vgl. dazu E. I.3. Ziff. 3.3.5). Aufgrund des personlichen Auftritts von Dr. K. as
sachverstandiger Zeuge an der Berufungsverhandlung konnte sich das Gericht sodann
davon Uberzeugen, dass der Privatgutachter, obwohl er vom Beschuldigten von Zeit zu Zeit
Patientinnen und Patienten zugewiesen erhielt und deswegen wohl eine gewisse
wirtschaftlich-berufliche Nahe zum Beschuldigten aufweist (vgl. OG GD 8/1 Ziff. 106),
durchausin der Lage war, sich selbststandig und differenziert eine Meinung zur



Angelegenheit zu bilden und diese fundiert und versténdlich zum Ausdruck zu bringen.
Grinde, das Privatgutachten von Dr. K. von der Beweiswirdigung auszuschlies-
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1411V 369 E. 6).

E.34.2
Das Privatgutachten von Dr. K. enthélt dabei im Wesentlichen folgende Kernaus-
sagen: - Dr. K. fUhrte aus, dass der Lauf der Geschehnisse anhand der Sachlage an

der Sprechstunde vom 25. Januar 2019 aus kardiologischer Sicht nicht vorhersehbar gewe-
sen sal. Die Prasentation der Klientin wirde, unter vielem anderem, zwar die Differenzial-
diagnose eines akuten koronaren Syndroms beinhalten. Die Krankheits-Manifestationen
seien indessen wenig spezifisch und nicht ausreichend charakteristisch gewesen, um wel-
terfihrende kardiologische Abklarungen zu veranlassen. Retrospektiv seien diverse Diffe-
renzialdiagnosen moglich, so bspw. eine COPD-Exazerbation, d.h. eine Atemwegserkran-
kung, bei der Brustschmerzen bel 20 % dieser Patienten auftreten. Diese Annahme sei im
Hinblick auf die Befunde der Autopsie, bei welcher eine Uberblahung der Lunge gefunden
wurde, legitim. Ferner sei bel Brustbeschwerden auch eine virale Atemwegserkrankung
(Bronchitis), eine begleitende Herzbeutelentziindung, e ne Brustfellentztindung etc. még-
lich. Auch seien im Zusammenhang mit der Osteoporose Brustsymptome, die mit Erkran-
kungen des Achsenskeletts mit Ausstrahlung in den Brustkasten und Schultergurtel in Zu-
sammenhang stehen, moglich (SG GD 4/3/1 S. 2). - Es sei nicht plausibel, dass die
Erfassung von Blutdruckwerten am 25. Januar 2019 den Ausgang verandert hétte. Fur die
Implikation, dass sich ein akutes kardiales Ereignis durch Blutdruckverénderungen
ankindige, gebe es keine Daten. Selbstmessungen des Blutdrucks hétten ebenfalls
bestimmte Vorteile und konnten ein verléssliches Instrument zur medikamenttsen
Behandlung darstellen (SG GD 4/3/1 S. 3). So selen Selbstmessun- gen bereits etabliert bei
der Behandlung der arteriellen Hypertonie (SG GD 4/3/1 S. 4). - Betreffend die
AGLA-Score hielt Dr. K. fest, dass diese hinsichtlich des Risiko- profils einen
Interpretationsspielraum habe. Dieser reiche von 22,7 % (hohes Risiko) bis 6,3 % (niedriges
Risiko) (SG GD 4/3/1 S. 5-7). Die Morise-Score wirde weder in der Hirs- landen-Klinik
noch bel durch ihn befragten Praktikern angewendet. Diese sei aufgrund der klinischen
Merkmale von einer Gruppe von 915 Patienten entwickelt worden, die sich an einem
Universitatsspital fur einen kardialen Belastungstest vorstellten und so bereits eine
diagnostische Selektion durchlaufen hétten. In der Praxis wirde man a's Entscheidungs-
hilfe bei der Diagnosestellung auf Alter, Geschlecht und spezifische Merkmale der Brust-
beschwerden sowie das Vorhandensein von Atemnot abstellen (SG GD 4/3/1 S. 7). -
Brustsymptome kénnten durch Erkrankungen verursacht werden, welche das gesamte
Spektrum von gutartigen muskuldren Beschwerden bis zu |ebensbedrohlichen Notféllen
umfassen. Hausérzte seien aufgrund der Sachzwange gehalten, potentiell |ebensbedroh-
liche Brustbeschwerden unter einem sparsamen Einsatz von Untersuchungen zu identifi-
zieren. Aus Studien sel bekannt, dass nur bel ca. einem Siebtel der Patienten die Brust-
beschwerden (0,4 % von total 2,7 %) eine kardiovaskul &re Ursache hétten. Muskul oske-
lettale Probleme seien weitaus haufiger. Die geschilderte Prasentation der Patientin des
Beschuldigten sei mithin nicht sonderlich typisch oder |ehrbuchhaft, insbesondere auch in
Anbetracht der Befunde der Autopsie, wonach mit Ausnahme eines frischen Blutgerinn-
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L eitsymptom von verengten Herzkranzgeféssen sei eine Angina pectoris. Eine solche sei



bei der Ver- storbenen eher in atypischer Form vorgelegen (SG GD 4/3/1S. 9).
Entsprechend seien Alternativdiagnosen moglich, bspw. betreffend Lungenerkrankung oder
chronische RiU- ckenschmerzen etc. - Es diirfe spekuliert werden, dass ein EKG zum
Zeitpunkt der Konsultation moglicherweise keine spezifischen bzw. diagnostischen
Verénderungen gezeigt hétte, welche den Verlauf der Untersuchung der Verstorbenen
verandert hétten. Sodann bestehe die Mdglichkeit, dass eine Troponin-Messung zum
Zeitpunkt der Konsultation normwertig gewesen ware. Andererseits konne eine Erhéhung
des Troponinsin der klinischen Praxis aus zahlreichen anderen Griinden auftreten, so zum
Beispiel bel Patienten mit chronischen Lungener- krankungen etc. (SG GD 4/3/1 S. 10). -
Der Zustand der Verstorbenen habe sich wahrscheinlich zwischen 14.40 Uhr und 16.20 Uhr
relativ rasch verschlechtert. Insbesondere das Erbrechen kénne auf einen an der lin- ken
Herzkammer des Herzens aufgetretenen Herzinfarkt hindeuten. Dies konnte auf ei- nen
Zeitpunkt des Herzinfarktes allenfalls in der zweiten Hélfte des Nachmittags hindeu- ten.
Allerdings hétten, wenn die Patientin in der genannten Zeitspanne den Notfall aufge- sucht
hétte, zusatzliche medizinische Massnahmen maoglicherweise zu einem ginstigeren Verlauf
fuhren konnen (SG GD 4/3/1 S. 11). - Laboruntersuchungen mussten ferner komplementar
zum klinischen Eindruck und zu ap- parativen Untersuchungen eingesetzt werden. So
konne es sein, dass sich eine Diskre- panz zwischen dem klinischen Eindruck bzw. den
erhobenen Untersuchungsbefunden und den L aboruntersuchungen ergebe. So seien

L aboruntersuchungen nicht ausreichend sensitiv oder spezifisch, um eine auf Grund von
klinischen Beobachtungen etc. postulierte Erkrankung mit 100 % Sicherheit zu bestétigen
oder auszuschliessen (SG GD 4/3/1 S. 11). - Sodann erscheine der vom IRM postulierte
Zeitraum des Eintretens des Herzinfarkts zwi- schen 5 Uhr morgens und 13 Uhr
nachmittags als korrekt (d.h. 4-12 Stunden vor Todes- eintritt um 17.16 Uhr). Es sei
angesichts des Verlaufs am Nachmittag schwer vorstellbar, dass eine Patientin mit einem
akut auftretenden frischen Herzinfarkt einen unauffélligen und gunstigen Eindruck
hinterlassen haben soll. Es sei wahrscheinlich, dass die Limitie- rung der Blutversorgung
des Herzens erst mit dem Blutgerinnsel aufgetreten sel. Insge- samt sei es plausibel, dass
sich der Zustand der Patientin erst nach der Untersuchung beim Beschuldigten
verschlechterte und akute, innerhalb von Minuten auftretende Kom- plikationen des
Herzinfarkts (Herzrhythmusstérungen) zum Tod gefuhrt hétten (SG GD 4/3/1 S. 14). - Das
Gutachten von Prof. Dr. G. wrde sodann ein wichtiges Element nicht wiir- digen.
Der Medikationsplan der Verstorbenen beinhalte Lisinopril und Metoprolol sowie
Medikamente zur Therapie von erhdhtem Cholesterin. Die Wah! dieser primérprohylakti-
schen kardiovaskuldren Medikation suggeriere, dass der Beschuldigte sehr wohl tber das
kardiovaskul&re Risiko der Patientin besorgt gewesen sei und dagegen so gut wie mog- lich
praventive Massnahmen getroffen habe (SG GD 4/3/1 S. 15). Im Gutachten von Prof.
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betreffend ausstrah- lende Brustschmerzen und produktiver Husten. Dies habe seine
Wahrnehmung verzerrt und er sei zur falschen Schlussfolgerung gelangt, dass die klinische
Présentation lehr- buchhaft sei. Essei ihm [Dr. K. | auch nicht bekannt, dassein
"husteln” bel ei- nem Koronarsyndrom nicht selten sai. Er [Dr. K. | habe stets
versucht, "lehr- buchhafte" Stereotypen bei der Beurteilung von Brustschmerzen zu
vermeiden. Die arteri- elle Hypertonie der Verstorbenen habe der Beschuldigte sodann gut
in den Griff gekriegt. Es sei sodann hochgradig spekulativ, dass sich aufgrund der Grésse
und des Alters des Infarkts geméass Obduktionsbericht mit hoher Wahrscheinlichkeit

EK G-V erdnderungen ge- funden hétten. Dies konne retrospektiv nicht bewiesen werden.



Konkrete Angaben Uber die tatsachliche anatomische Ausdehnung des Herzinfarkts seien
nicht erhoben worden. Es sei auch nicht abzuleiten, dass der Infarkt nicht unmittel bar
todlich gewesen sai, wie Prof. Dr. G. ausgefihrt habe. Insgesamt handle es sich
um einen nicht abseh- baren Krankheitsverlauf (SG GD 4/3/1 S. 16).

E. 343

Dr. K. wurde an der Berufungsverhandlung vom 3. April 2023 als
sachverstandiger Zeuge befragt. Er sagte erganzend zu seinem Privatgutachten im
Wesentlichen aus, dass esim Bereich des M oglichen gewesen wére, eine Diagnose eines
akuten Koronarsyndroms zu stellen. Man wirde eine Anamnese machen und nach
Ursachen suchen. Wenn man ein aku- tes Koronarsyndrom im Visier habe, dann folge ein
EK G und die Suche nach Troponin im Blut. Das akute Koronarsyndrom waére vorliegend
zwar auch auf seiner Hitliste gewesen, aber weit unten. Er hétte bei den Angaben der
Verstorbenen erst an Beschwerden des Be- wegungsapparates gedacht und dann an ein
COPD. Erst dann hétte er wahrscheinlich nach einem akuten Koronarsyndrom gesucht.
Ohne Schmerzen wirde man ein solches nicht su- chen. Der Unterschied zwischen Druck
und Schmerz sei indessen ein bisschen semantisch, da das Spektrum, wie sich Leute beim
Arzt présentieren wirden, zwischen trivial und drama- tisch sei. Es misse aber nicht
zwingend ein Schmerz vorliegen, um auf eine Angina pectoris zu erkennen, diese wirde
sich unterschiedlich prasentieren. Die Verstorbene hatte besten- falls eine atypische Angina
pectoris mit uncharakteristischen Brustbeschwerden. Es sei kor- rekt, dass bel Frauen und
Diabetikern haufiger diffuse oder geringfligige Symptome bei ei- nem Herzinfarkt auftreten
wrden. Grundsétzlich seien belastungsabhangige Atemnot und bel astungsabhangiger
Druck auf der Brust wesentliche Symptome fur ein akutes Koronar- syndrom. Kribbeln im
Arm sei hingegen nicht wesentlich. Die Verstorbene sei eine Risikopa- tientin hinsichtlich
Herzkrankheiten gewesen. Betreffend den Kausalverlauf sei es spekulativ, eine Angabe zu
machen, ob der Infarkt mittels EKG erkannt worden wére. Die natirliche sta- tistische
Verteilung zwischen STEMI- und NSTEMI-Infarkt sei ca. 50:50. Der Infarkt sei in
zeitlicher Hinsicht wegen des frischen Blutgerinnsels ndher bel vier Stunden als bel zwolf
Stunden (zum Todeszeitpunkt um 17.16 Uhr) gewesen. Letztlich werfe auch der
Obduktions- befund des Loches im Herzen weltere Fragen auf. So sei aufgrund einer
japanischen Studie fraglich, ob dieses durch Reanimationsmassnahmen verursacht worden
sal. Falls das Loch im Herzen die Todesursache gewesen sei, wére man wahrscheinlich
sowieso zu spét gewe- sen und der Tod wére nicht abwendbar gewesen (OG GD 8/1 S. 32
ff.).
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E. 4
Die Zuger Polizei wird beauftragt, dem Privatkléger B. oder seiner
Rechtsvertretung nach Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils das bei J. sel.

sichergestellte und beim Dienst Kriminaltechnik der Zuger Polizei (ZG 2019 1 405)
gelagerte Blutdruckmessgerét (boso medicus) auszuhandigen. Falls dieses nicht innerhalb
von 30 Tagen nach entsprechender Auf- forderung durch die Zuger Polizei abgeholt wird,
kann es vernichtet werden.

Seite 3/44 5.1 Die Zivilklage des Privatklagers B. wird abgewiesen. 5.2 Der
Antrag des Privatklagers, den Beschuldigten zu einer Parteientschadigung zu verpflichten,
wird abgewiesen.



E.41
Einleitende Feststellungen

E.411

Esist unbestritten und erstellt, dass ein akutes Koronarsyndrom eine Ausgangs- oder Ar-
beitsdiagnose ist, welche mehrere sich klinisch &hnlich prasentierende gesundheitliche
Stérungen umfasst. Um abzuklaren, ob effektiv (1.) ein Non-ST-Hebungsinfarkt
(NSTEMI), (2.) ein ST-Hebungsinfarkt (STEMI) oder (3.) eine instabile Angina pectoris
vorliegen, sind weitere Abkl&rungen notwendig. Ein akutes Koronarsyndrom ist mithin
keine abschlies- sende Diagnose, sondern ist zwingend als Ausgangspunkt fir weitere
Erhebungen durch den behandelnden Arzt zu sehen. Das von Prof. Dr. G. auf S. 9
seines Gutachtens ab- gebildete Flussdiagramm, welches das diagnostische V orgehen bel
Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom aufzeichnet und aus einer Vorlesung des
Gutachters an der Universitét O. stammt, ist schlissig und nachvollziehbar (act.
3/17/9).

E. 412

Esist weiter unumstritten und erstellt, dass zumindest ein STEMI- oder
NSTEMI-Herzinfarkt ohne rechtzeitige Erkennung und Behandlung geféhrlich ist und mit
hoher Wahrscheinlichkeit zum Versterben der Patientin oder des Patienten fihren kann. Ein
akutes Koronarsyndrom ist mithin nach der plausiblen Darstellung des amtlichen
Gutachters einer der fur Patientin- nen und Patienten |ebensbedrohlichsten Verlaufe, mit
denen ein Hausarzt im Praxisalltag konfrontiert werden kann (vgl. OG GD 8/1 Ziff. 8, 10).
Ebenfallsist unbestritten, dass mit ei- ner geeigneten und unmittel baren kardiologischen
Behandlung und Versorgung das Morta- litétsrisiko bei einem Herzinfarkt sehr niedrig ist
(OG GD 8/1 ziff. 11).

E.4.13

Plausibel und Uberzeugend ist der von Prof. Dr. G. angefuhrte Standard fur
Hausérztinnen und Hausérzte, wonach deren wesentliche Aufgabe darin liege, sogenannte
"abwendbar gefahrliche Verlaufe, AGV" zu erkennen. Die genaue und abschliessende Dia-
ghostizierung wirde vor dieser Hauptaufgabe in den Hintergrund treten (vgl. auch OG GD
8/1 ziff. 11, 39). Esist auch fur medizinische Laien ohne weiteres nachvollziehbar, dass es
im vitalen Interesse des Patienten liegt, dass potentiell |ebensbedrohliche Entwicklungen
vom Hausarzt prioritér erkannt werden und eine zeitnahe Zuweisung an einen Spezialisten
oder ein Spital erfolgt. Weder der Beschuldigte noch der Privatgutachter Dr. K.

bringen begrindete Kritik an diesem von Prof. Dr. G. postulierten Standard der
ge- botenen arztlichen Sorgfalt betreffend Hausarztuntersuchungen an. Das Gutachten von
Prof. Dr. G. ist mithin hinsichtlich der Feststellung des allgemeinen arztlichen
Sorgfaltss- tandards bei Hausérzten tUiberzeugend.

E.414

Es kann vorliegend offen bleiben, inwiefern AGLA-Score oder Morise-Score wie von Prof.
Dr. G. postuliert darauf hindeuteten, dass die Verstorbene eine Risikopatientin
betref- fend koronare Herzkrankheiten war. Denn wesentlich ist nicht die Verwendung oder
die Ver- breitung einer bestimmten Score, sondern der darunterliegende Umstand, ob die
Verstorbe- ne aufgrund der vorhandenen medizinischen Informationen ein niedriges,
mittleres oder ho- hes Risiko hinsichtlich koronarer Erkrankungen aufwies (vgl. auch OG



GD 8/1 Zziff. 56). So bestétigte auch der Privatgutachter Dr. K. anlasslich der
Zeugenbefragung, dass
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postmeno- pausal, intermittierender Druck im Brustkorb, Anstrengungsdyspnoe, mit
Hypercholestering mie, Hypertonie, BMI von 26.6, langjéhrige Raucherin etc.) eine
Risikopatientin betreffend koronare Herzkrankheiten war (OG GD 8/1 Ziff. 138). Wie Dr.
K. auch in seinem Privatgutachten ausfuhrte, ergibt sich ferner auch aus dem
Medikationsplan der Verstorbe- nen, dass ihr vom Beschuldigten eine
primarprophylaktische kardiovaskulé&re Medikation ver- schrieben wurde (SG GD 4/3/1 S.
15). Esist somit erstellt, dass die Verstorbene zum Zeit- punkt der Untersuchung durch den
Beschuldigten aufgrund der genannten Faktoren al's eine Risikopatientin hinsichtlich
koronarer Storungen eingestuft werden musste. Es sind auch In- dizien erkennbar, wonach
der Beschuldigte die Situation gleich einschétzte, so bspw. der Krankenakteneintrag "schaut
mal mit dem Herz" vom 25. Januar 2019, welcher der Beschul- digte am Behandlungstag
verfasste (act. 5/3/30). Das amtliche Gutachten von Prof. Dr. G. ist mithin
betreffend die Einstufung der Verstorbenen als Risikopatientin hin- sichtlich koronarer
Herzkrankheiten schliissig und Uberzeugend.

E.4.15
Der sinngemass durch Verweis auf die Morise-Score gedusserte Standpunkt von Prof. Dr.
G. , dass bel Risikopatienten Anzeichen fr koronare Stérungen besonders ernst

zu nehmen und sorgfaltig abzuklaren seien, und mithin generell ein erhdhter Standard
betref- fend den Ausschluss eines akuten koronaren Ereignisses gelten sollte, ist auch aus
einer Laienperspektive ohne weiteres schltissig und nachvollziehbar. Der darunter liegende
Grundsatz, dass ein erhdhtes Risiko gleichzeitig zu einem erhdhten Sorgfaltsmassstab fihrt,
ist auch in der Jurisprudenz allgemein anerkannt (vgl. bspw. BGE 122 111 1 E. 2/aa oder Art.
6 Abs. 2 lit. ¢ des Geldwaschereigesetzes). Relevante Einwendungen gegen diese Einschét-
zung wurden weder vom Beschuldigten noch vom Privatgutachter vorgebracht.

E.4.16

Ebenfallsist aufgrund der zitierten Studien des Privatgutachters erstellt, dass kardiovaskul&
re Ursachen bei Brustbeschwerden — so wie sie von Patientinnen und Patienten im Rahmen
von Hausarztbesuchen von Zeit zu Zeit geschildert werden — insgesamt eher selten sind und
muskul oskel ettal e Probleme statistisch dreimal haufiger die Ursache fur Brustbeschwerden
bilden, als ein kardiovaskuléres Leiden (SE GD 4/3/1 S. 9; vgl. auch OG GD 8/1 Ziff. 41).

E.4.17

Auch ist unumstritten und erstellt, dass der Beschuldigte als praktizierender Hausarzt mit
ei- ner etablierten Hausarztpraxis die Mdglichkeit hatte, in seinen Raumlichkeiten am 25.
Januar 2019 ein Elektrokardiogramm sowie einen Troponin-Test bei der Verstorbenen
durchzu- fuhren. Diesbeziglich sagte der amtliche Gutachter nachvollziehbar aus, dass die
genannten Untersuchungsmittel zum Tatzeitpunkt im Jahr 2019 Standard in Schweizer
Hausarztpraxen gewesen seien (OG GD 8/1 Ziff. 20).

E.4.18
Betreffend Elektrokardiogramm und Troponin-Test ist ferner aufgrund der Aussagen von
Prof. Dr. G. erstellt, dass es sich grundsétzlich um einfache und kostengtinstige

Untersuchungsmassnahmen handelt, welche mit geringem zeitlichen Aufwand (ca. funf



Minu- ten) wahrend der Arztvisite mit der Unterstiitzung durch medizinische
Praxisassistenten vor- genommen werden konnen (vgl. OG GD 8/1 Ziff. 40).

E.42
Feststellungen zum Hausarztbesuch der Verstorbenen am 25. Januar 2019

E. 421

Betreffend die von der Verstorbenen wahrend des Hausarztbesuches beim Beschuldigten
geschilderten Beschwerden wird auf E. 11.2.3 Ziff. 3.2.1-3.2.6 verwiesen. Es gibt zwar
kleine-
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2019 und den Schilderungen des Beschuldigten an der Einvernahme bei der
Staatsanwaltschaft vom 7. Februar 2019 ([1.]"nicht heiss/kalt” vs. "heiss und kalt"; [2.]
"intermittierender thorakaler Druck™ vs. "leichter thorakaler und bel astungsabhangiger
Druck auf der Brust"; [3.] "Husten [...] mit Schleim"” vs. "Husten mit wenig Auswurf").
Diese kleineren Abweichungen, welche im Ubrigen auch der Gutachter Prof. Dr.

G. feststellte, betreffen indessen entweder vorliegend eher nebenséachliche
Themenkreise ("Heisg/Kalt"; "Husten™) oder finden ihren Ur- sprung in der nachtréglich
gegeniber den Behandlungsnotizen detaillierteren rhetorischen Darstellung der
Beschwerden durch den Beschuldigten. An der hohen Integritét und person- lichen
Glaubwurdigkeit sowie der Glaubhaftigkeit der Aussagen des Beschuldigten, welcher den
Sachverhalt bei der ersten Einvernahme bel der Staatsanwaltschaft umfassend und wi-
derspruchsfrel zu Protokoll gab, bestehen sodann seitens des Gerichts keine wesentlichen
Zweifel. Die Auffassung der Staatsanwaltschaft, der Beschuldigte habe die Situation an der
ersten Einvernahme beschonigend dargestellt, 1&sst sich aufgrund des Abgleichs mit den
Eintrégen in der Krankenakte, welche wie dargelegt nur in untergeordneten Punkten von
den Aussagen des Beschuldigten abweichen, nicht stringent aufrechterhalten. Auch die
weiteren Ausserungen des Beschuldigten zur Sache, insbesondere sein gegentiiber den
Verwandten der Verstorbenen gedussertes Mitgefiihl, erscheinen als authentisch und
glaubhaft. Auf die Aussagen des Beschuldigten bel seiner staatsanwaltschaftlichen
Einvernahme kann mithin abgestellt werden.

E.4.22

Esist aktenkundig, dass die Tochter der Verstorbenen, L. , vor oder nach der
Lega- linspektion gegentiber dem Amtsarzt dusserte, dass ihre Mutter am 25. Januar 2019
Uber Brustschmerzen geklagt habe (act. 3/1/2). Auch ergeben sich aus der Aktennotiz Uber
den chronologischen Ablauf der Kontakte mit ihrer Mutter, welche L. erstellte,
Hinweise auf Brust- und Armschmerzen der Verstorbenen am 25. Januar 2019 (vgl. act.
12/3). Esliegt im Bereich des Moglichen, dass diese Arm- und Brustschmerzen der
Verstorbenen am 25. Januar 2019 bereits am Mittag vorlagen. So ist der Staatsanwaltschaft
zuzustimmen, dass es einen — zumindest subjektiv fur die Verstorbene relevanten — Anlass
far den kurzfris- tigen Hausarztbesuch gegeben haben muss. Auch vor dem Hintergrund,
dass Druck und Schmerz, wie der amtliche Gutachter an der Berufungsverhandlung
schliissig aussagte, Ubli- cherwel se assoziierte Symptomkomplexe sind (OG GD 8/1 Ziff.
69), kann diese Variante vernunftigerwei se nicht ausgeschlossen werden. Die
Schlussfolgerung, dass die Verstorbene bereits am Mittag Uber Arm- und Brustschmerzen
klagte, ist indessen nicht zwingend. So hat- teL. mehrfach am Nachmittag
telefonischen Kontakt zu ihrer Mutter. Der Tele- fonaustausch beinhaltete allerdings nicht



die konkreten Informationen, dass die Brust- und Armschmerzen (1.) bereits am Mittag
wahrend des Untersuchs durch den Beschuldigten vor- lagen und (2.) die Verstorbene dem
Beschuldigten auch darUber berichtete. Es kann diesbe- zliglich auf die schltissigen
Darlegungen der Vorinstanz verwiesen werden (Verweisauf OG GD 1 S. 20, 3. und 4.
Absatz). Die Angabenvon L. stehen mithin nicht zwingend im Widerspruch zu
den Aussagen des Beschuldigten. Angesichts der glaubhaften Darlegungen des
Beschuldigten ist nicht erwiesen, dass die Verstorbene ihm gegeniiber wahrend seiner
Untersuchung Uber Brust- und Armschmerzen klagte. Es besteht mithin eine nicht zu er-
schitternde, plausible Sachverhaltsalternative, dass sich die Arm- und Brustschmerzen erst
im Verlauf des Nachmittags entwickelten. Diese Sachverhaltsalternative eines erstmaligen
Schmerzauftritts am Nachmittag in den zwel bisdrei Stunden vor dem Versterben wird
auch
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Dr. K. ausdricklich a's moglich bezeichnet. Eine Zeugenvernehmung von

L. (welche sowohl im Untersuchungsverfahren wie auch im erstinstanzlichen
Gerichtsverfahren weder beantragt noch von Amtes wegen vorge- nommen wurde)
erscheint in antizipierter Beweiswirdigung nicht als notwendig, zumal sich aus der

Aktennotizvon L. ergibt, dass die Verstorbene am Nachmittag des 25. Ja- nuar
2019 nicht telefonisch schilderte, was sie dem Beschuldigten wéhrend der Untersu- chung
gesagt hatte (act. 12/3: [...] "wassieim Detail Herr D. geschildert hat, ent- zieht
sich leider meiner Kenntnis' [...]). Esist nicht davon auszugehen, dasssich L. im
Jahr 2023 besser an die beiden Telefonate mit ihrer Mutter erinnern kénnte.

E.4.23

Die Gutachten von Prof. Dr. G. und Dr. M. sind insofern Ubereinstim-

mend, dass der Beschuldigte eine gebotene Differenzial diagnose betreffend eines akuten
Koronarsyndroms nicht stellte, bzw. ohne weitere Abklarungen aufgrund seiner subjektiven
Einschétzung ausschloss. Das Privatgutachten von Dr. K. schliesst zumindest da-
hingehend, dass angesichts des Beschwerdebilds eine Differenzialdiagnose betreffend eines
akuten Koronarsyndroms hétte gestellt werden missen. So sagte Dr. K. auch als
Zeuge an der Berufungsverhandlung aus, dass ein akutes Koronarsyndrom "auf seiner
Hitlis- te" gewesen wére, allerdings erst nach muskul oskel ettalen Beschwerden sowie einer
COPD- Exazerbation (OG GD 8/1 Ziff. 112-115). Ferner geht auch der Privatgutachter Dr.
K. davon aus, dass bei der Verstorbenen zum Behandlungszeitpunkt zumindest
eine atypische Angina pectoris vorlag (OG GD 8/1 Ziff. 119-120). In diesem
Zusammenhang ist insgesamt schltissig dargetan, dass belastungsabhangiger Druck auf der
Brust und belas- tungsabhéangige Atemnot Hinweise auf eine Angina pectoris sind und eine
koronare Proble- matik zumindest indizieren (vgl. auch A. Rosemann, Guideline medix,
Chronisches Koronar- syndrom, 11/2019, Ziff. 2
[<https://www.medix.ch/media/medix_gl_css 5.2020.pdf>; zuletzt besucht am: 4. April
2023]). Esist somit aufgrund der genannten Gutachten im Sinne eines kleinsten
gemeinsamen Nenners erstellt, dass aufgrund des Beschwerdebildes der Verstor- benen ein
akutes koronares Ereignis zumindest nicht von Anfang an ausgeschlossen werden durfte
und mindestens eine entsprechende Differenzial diagnose im Zusammenhang mit dem
Beschwerdebild der Verstorbenen auf der Hand lag.

E.424



Es stellt sich damit die Frage, ob die aufgrund der geschilderten Symptomatik der Beschul-
digten grundsétzlich zu erhebende Differenzialdiagnose eines akuten Koronarsyndroms
vom Beschuldigten vorliegend lege artis ausgeschlossen wurde bzw. ob er in seiner
spezifischen Lage als Hausarzt von weitergehenden Untersuchungshandlungen absehen
durfte.

E.4.25

Dass die vorliegend zu erhebende Differenzial diagnose eines akuten K oronarsyndroms
ohne weitere objektivierbare Abkl&rungen (insbesondere Elektrokardiogramm und
Troponin-Test) bel der Verstorbenen ohne weiteres verworfen werden durfte, legt das
Privatgutachten von Dr. K. nicht explizit dar. Sofern der Privatgutachter ausfihrt,
dasssich "in einer ers- ten Beurteilung durch Dr. D. " aufgrund der wenig
charakteristischen Symptome keine weiteren Abkl&rungen aufgedrangt hétten (SG GD
4/3/1 S. 2), so wiederholt er letztlich einfach den Standpunkt des Beschuldigten. Mit
keinem Wort wirdigt der Privatgutachter da- bei den festgestellten Umstand, dass die
Verstorbene eine Risikopatientin hinsichtlich koro- narer Herzerkrankungen war und
alenfalls deswegen bel elner Angina pectoris-Symptomatik
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K. wur- digte in seiner Beurteilung ebenfalls nicht, dass — auch wenn keine
Allheilmittel — ein Elektro- kardiogramm sowie ein Troponin-Test verfugbare, schnelle und
einfache Massnahmen ge- wesen waren, um die Diagnostik wahrend des
Hausarztuntersuchs zu vertiefen. Insoweit der Privatgutachter stattdessen auf weitere
theoretische mogliche Diagnosen bel der Symptomatik der Verstorbenen hinweist (SG GD
4/3/1 S. 10), so legt er nicht direkt dar, inwiefern es deswegen nicht mehr geboten war,
einen abwendbaren gefahrlichen Verlauf hinsichtlich eines Herzinfarkts weiter zu verfolgen
und ein vor Ort verfligbares und relativ ein- fach durchzuf ihrendes Elektrokardiogramm
abzuleiten oder ableiten zu lassen. Diese Argu- mentation des Privatgutachters weicht
ohnehin vom Fundament des vorliegenden Falles ab: Wenn Dr. K. ausfuhrt, dass
auch gemass Studien relativ haufig auftretende musku- loskelettale Probleme fiir die
Brustschmerzen in Frage kommen wirden oder eine COPD- Symptomatik die

bel astungsabhangige Atemnot erkl&ren kdnne, so entspricht dies nicht den Annahmen,
welche der Beschuldigte wahrend der Sitzung mit der Verstorbenen getroffen hatte. Dieser
war Uberzeugt, dass ein akutes Koronarsyndrom wegen der gering ausgeprag- ten
Symptomatik (insbesondere keine heftigen Brustschmerzen) nicht vorliege und sich die
Symptome mit einer Erkéltung (Infekt) erklaren liessen, wobel alenfalls nach dem
Abklingen des Infekts zu einem spéteren Zeitpunkt wegen des von der Verstorbenen
geschilderten Herzklopfens eine Herzuntersuchung stattfinden kénne (""schaut mal mit dem
Herz", act. 5/3/2). Dazu kommt, dass muskul oskel ettal e Beschwerden oder
COPD-Beschwerden hinsichtlich der Gefahr eines todlichen Verlaufs nicht mit einem
koronaren Syndrom ver- gleichbar sind, weswegen — der schlissigen Theorie der
"prioritéren Suche nach AGV" fol- gend — die entsprechenden Abkl&rungen hinsichtlich
muskul oskel ettaler Beschwerden (wie auch eine Erkdtung oder eine COPD-Symptomatik)
zwingend zweitrangig vor den Abklarun- gen hinsichtlich eines koronaren Syndroms sein
mussten. So mag es plausibel sein, dass der Privatgutachter Dr. K. zwar ein
akutes Koro- narsyndrom "auf der Hitliste" (d.h. der Liste der Differenzialdiagnosen) nicht
zuoberst einord- net, da es wahrscheinlichere Ursachen fir die Beschwerden der
Verstorbenen geben kdnnte. Nach dem dargel egten hausérztlichen Untersuchungsmassstab



sind indessen nicht aussch- liesslich die wahrscheinlichsten Befunde relevant, sondern esist
ein spezifisches Augenmerk auf die geféhrlichsten Verlaufe zu legen. Entsprechend ist
diese Argumentation des Privat- gutachters vorliegend nicht geeignet, die Feststellungen
von Prof. Dr. G. zu relati- vieren.

E.4.26

So kann es insgesamt als erstellt gelten, dass die von der Verstorbenen wéhrend der Unter-
suchung durch den Beschuldigten am 25. Januar 2019 angegebenen Symptome nicht mit
den klassischen Beschreibungen eines sog. V ernichtungsschmerzes in der Brust oder allge-
meinen Schmerzen in der Brust- und Armgegend Uberel nstimmten. Entgegen den Aus-
fuhrungen des amtlichen Gutachters, welcher diesbeziglich auf vorliegend anders zu wer-
tende Aktenstellen abstellt (vgl. E. 11.4. Ziff. 4.2.2 und E. 11.4. Ziff. 4.3.2-4.3.3), ist erstellt,
dass die Verstorbene dem Beschuldigten keine Brust- und Armschmerzen schilderte, ihr
Be- schwerdebild mithin zumindest unter diesem Aspekt atypisch (und sicherlich nicht
"lehrbuch- haft") war, und folglich auch wesentlich schwerer fr einen Hausarzt zu
erkennen gewesen war.
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wie darge- legt auch aus den Ausfihrungen des Privatgutachters Dr. K. , dass
koronare Ereig- nisse nicht nach lehrbuchhaften Stereotypen beurteilt werden durfen und im
vorliegenden Fall ein akutes Koronarsyndrom zumindest als Differenzialdiagnose in Frage

kam bzw. gemaéss der Zeugenaussage von Dr. K. "auf der Hitliste" stand.
Diesbeztglich ha- ben sowohl die Gutachten von Dr. M. und Prof. Dr.
G. wie auch die Aus- sagen von Prof. Dr. G. vor Schranken deutlich

aufgezeigt, dass atypische, tellweise sogar auch erkdtungsahnliche Beschwerdebilder bel
akuten Koronarsyndromen bei Frauen nicht selten sind. Diese Umstande bestétigte auch der
Privatgutachter als Zeuge. Esist mit- hin rein objektiv betrachtet nicht ausschliesslich
relevant, ob ein Schmerz oder Vernichtungs- schmerz in der Brust vorlag, sondern esist
schlUssig erstellt, dass bereits ein belastungsab- hangiger Druck auf der Brust in
Kombination mit einer Anstrengungsdyspnoe — zumindest bel einer KHK-Risikopatientin —
ausreichende Anzeichen fur eine koronare Symptomatik sein kénnen (OG GD 8/1 Ziff. 18,
30). Diese Umstande von atypischen Verlaufen bilden dabei kein kardiologisches
Speziawissen, welches von einem Hausarzt nicht abverlangt werden kann. Nach der
unwidersprochenen Darstellung von Prof. Dr. G. gehdren solche Umstande zum
Ausbildungsstoff an der Universitét, sind damit kompatibel zu den allgemeinen
Berufshildungsstandards von Hausérzten und gehdren folglich zum Wissen, welchesihnen
bekannt sein musste (OG GD 8/1 Ziff. 16-19). Diese Ausfuhrungen von Prof. Dr.

G. erscheinen insgesamt al's glaubhaft und die dahinter stehende Einschétzung als
plausibel, zumal auch der Obduzentin Dr. M. , einer forensischen Pathologin,
atypische Beschwerdebildern bei akuten Ko- ronarsyndromen bekannt waren. Dieser
Umstand wird denn auch in den von Prof. Dr. G. erwahnten medizinischen
Leitlinien des Hausérztenetzwerks medix, welche auf die europaischen ESC-Leitlinien
abstellen, erwahnt (vgl. A. Rosemann, Guideline medix, aa.O., Ziff. 2: "Neu wird in der
ESC-Guideline CCS 2019 die Belastungs-Dyspnoe a's Angi- na-Aquivalent beriicksichtigt.
Eswird empfohlen, die Patienten auch direkt nach thorakalem Missempfinden zu befragen,
dadie Beschwerden oft unspezifisch (ohne Thoraxschmerz oder -druck) sind. Nur ca.
10-15 % préasentieren sich mit einer typischen, ale drel der genannten Punkte umfassenden
AP. Vor alem bei dlteren Patienten, haufiger auch bei Frauen und Dia- betikernist die



Symptomatik oft atypisch [...]").

E.4.2.7

Hinsichtlich des durch den Beschuldigten am 25. Januar 2019 erhobenen Befunds einer
Erkatung der Verstorbenen kann festgestellt werden, dass auch der amtliche Gutachter
Prof. Dr. G. ausfuhrte, dass die Symptome der Verstorbenen durchaus bei einem
grippaen Infekt auftreten konnten. Ein grippaler Infekt kdnne anhand der Laborwerte zwar
nicht ausgeschlossen werden, sei indessen aber unwahrscheinlich. Der Beschuldigte fhrte
demgegentiber aus, dass es nicht ungewohnlich sel, dass die Entziindungswerte nur margi-
nal erhoht seien, wenn jemand erkaltet sei. Dies sei seiner Einschéatzung nach bel ca. 10 %
der Erka@ltungen so (SG GD 4/3/4 S. 2, funfter Absatz). Der Privatgutachter Dr. K.

betonte dabei in seinem Privatgutachten, dass Laborbefunde in vielen Fallen nicht einfach
isoliert betrachtet werden durften. Diese drei Wirdigungen der genannten Gutachter und
des Beschuldigten gehen insgesamt in die gleiche Richtung. So kann letztlich offen bleiben,
ob ein Infekt trotz negativer Labor- werte vorliegend praktisch ausgeschl ossen, sehr
unwahrscheinlich oder nur unwahrschein-
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der Verstor- benen — neben einer akuten Koronarsymptomatik — bei einer entsprechenden
klinischen Ein- schétzung auch als Erkadltung interpretiert werden kénnen (vgl. auch OG
GD 8/1 Ziff. 54, 97). Dies, obwonhl die Laborbefunde mit einer Erkatung nicht korrelierten,
wobel der Beschuldigte den Befund eines Infekts aber auch nicht weiter verifizierte (bspw.
hinsichtlich der Belas- tungsabhangigkeit des Drucks auf der Brust und Dyspnoe mittels
Nitro/Nitrat-Spray, vgl. OG GD 8/1 Ziff. 43, 44, 81), und dieser damit insgesamt recht
unwahrscheinlich war. Diese Fest- stellung ist indessen fir die Beurteilung nicht zentral
und wére auch nicht zentral gewesen, wenn der Infekt aufgrund der Laborwerte hétte
erhértet werden konnen. Wie aufgrund der vorstehenden Ziffer festgestellt, ist beim
hausérztlichen Standard nicht primér die genaue Diagnose von Bedeutung, sondern die
Erkennung eines abwendbaren gefdhrlichen Verlaufs. Die gebotene Untersuchungsdichte
eines Hausarztes richtet sich somit nicht nur ausschliess- lich nach der Wahrscheinlichkeit
des Vorliegens einer Diagnose oder der Wahrscheinlichkeit des Ausschlusses einer
Diagnose, sondern auch nach der Frage, inwiefern eine Symptoma- tik ein Anzeichen fir
einen abwendbaren gefahrlichen Verlauf sein konnte. Wahrend ein un- mittelbar
bevorstehender, geféhrlicher Verlauf bei einer leichten Erkaltung eher schwer vor- stellbar
ist und neben der Ublichen medikamentdsen Versorgung vom Hausarzt insbesondere auch
noch spéter bei einem Nachtermin behandelt werden kdnnte, ergibt sich bei einem aku- ten
Koronarsyndrom wegen der Gefahr eines Herzinfarkts und damit eines méglichen, unmit-
telbar bevorstehenden Todes hingegen ein sachlicher Anlass, die gebotenen Abkl&rungen
vertieft, umfassend, umgehend und prioritér zu tatigen. Ebenfallsist es medizinisch
offensichtlich nicht ausgeschlossen, dass eine Person erkdltet sein kann und gleichzeitig an
einer Herzkrankhelt leidet, so dass sich die jeweiligen Sympto- me auch tberlappen und
vermischen kdnnen. Dies insbesondere in Anbetracht des speziel- len Umstandes, dass
gerade bei Frauen bei einem akuten Koronarsyndrom auch erkatungs- artige Symptome
auftreten konnen. Entsprechend ist es auch fir einen medizinischen Laien nachvollziehbar
und schlussig, wenn der amtliche Gutachter Prof. Dr. G. die ge- stellte Diagnose
einer Erkadltung insgesamt als nicht Uberzeugend e nstuft, um gestitzt dar- auf die
Differenzialdiagnose eines akuten K oronarsyndroms zu verwerfen und weitergehende
Abkléarungen hierzu zu unterlassen.



E.4.28

Soweit die Verteidigung und der Beschuldigte sinngeméass darauf hinweisen, dass sich
einzig die Mitglieder der Academia auf solche abstrakten Massstabe berufen, wahrend die
(strenge, verantwortungsvolle und vom Gericht ausdriicklich héchst geschétzte)
Hausarztarbeit auf- grund der hohen Fallbelastung in der Praxis auf die Erfahrung und
Intuition des Hausarztes angewiesen sei, so kann diese Argumentation nicht ganz von der
Hand gewiesen werden. Allerdings andert dies nichts an der Schllissigkeit der
Ausfuhrungen von Prof. Dr. G. , dass wegen der Lebensgefahr fir den Patienten
maogliche AGV durch einen Hausarzt prioritar mit den vorhandenen Mitteln zuverlassig
abzukléren sind und nicht ohne Not verworfen werden dirfen. So muss hinsichtlich des
Kerns der Angelegenheit festgestellt werden, dass der Beschuldigte die vorliegend gebotene
Differenzialdiagnose eines akuten Koronarsyndroms bei einer Risikopatientin aufgrund
seiner vorgefestigten Ansichten, dass ein akutes Koronarsyndrom stets mit
ausserordentlichen Schmerzen in der Brust einhergehe und die vorliegende Anamnese nicht
ansatzweise auf ein solches Geschehen hindeute, so- wie der Moglichkeit einer
Erklarbarkeit der Symptome mit einer (aufgrund der Laborbefunden zwar mdglichen, aber
unwahrscheinlichen) Erkéltung vorschnell verwarf. Dieses Vorgehen
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von einem akuten K oronarsyndrom ausgeht, nicht gerecht. Es handelt sich somit bei den
von Prof. Dr. G. postulierten Pflichten nicht um eine ziselierte oder weltfremde
Theorie aus ei- nem Elfenbeinturm der akademischen Lehre, sondern um einen Punkt, den
auch ein medizi- nischer Laie verstehen kann und den ein medizinischer Praktiker zwingend
verstehen muss.

E.4.29

Betreffend geeignete weitere Untersuchungsmassnahmen im Blick auf die Differenzialdia-
gnose eines akuten Koronarsyndroms wurde vom Privatgutachter Dr. K. nicht in
Abrede gestellt und von Dr. M. und Prof. Dr. G. ausdricklich bestétigt,
dass ein Elektrokardiogramm sowie ein Troponin-Test grundsétzlich geeignet sind, einen
ge- fahrlichen Verlauf hinsichtlich eines Herzinfarkts zu erkennen. Eine frihzeitige
Erkennung und eine sofortige Spitaleinweisung zur weiteren Behandlung wére, wie auch
der Privatgut- achter Dr. K. ausfihrte, grundsétzlich geeignet, einen gunstigeren
Verlauf herbei- zufuhren. Entsprechend ist erstellt, dass die genannten Methoden
grundsétzlich angemessen und auch geboten sind, um Differenzialdiagnosen hinsichtlich
eines akuten Koronarsyndroms zu vertiefen und insbesondere die einem akuten
Koronarsyndrom zu Grunde liegenden, le- bensbedrohlichen Stérungen wie einen
Herzinfarkt zu diagnostizieren. Dass es theoretisch auch spezifische Konstellationen gibt, in
denen ein akutes Koronarsyndrom nicht mittels Elektrokardiogramm oder Troponin-Test
abschliessend bestétigt und ein moglicher Herzin- farkt nicht erkannt werden kann (vgl. E.
11.4. Ziff. 4.4.6), spricht nicht gegen die grundséizli- che Eignung (OG GD 8/1 Ziff. 45).
Entsprechend ist das amtliche Gutachten von Prof. Dr. G. bzw. seine vor
Schranken an der Berufungsverhandlung gedusserte Fachein- schéatzung insofern schliissig,
wie es ein Elektrokardiogramm und einen Troponin-Test vor- liegend aus hausarztlicher
Sicht bei Hinweisen auf ein akutes Koronarsyndrom al's geeignete Massnahme erachtete.

E.4.2.10



Die Feststellung von Dr. M. und Prof. Dr. G. , dass die vom Beschuldig-
ten ausgefuhrte Auskultation von Lunge und Herz nicht geeignet ist, einen Herzinfarkt
auszu- schliessen, ist von Dr. K. nicht in Abrede gestellt worden. Eine
Auskultation von Herz und Lunge war vorliegend insgesamt sicherlich eine angemessene
und gebotene Un- tersuchungshandiung, zumal ein Lungenddem oder dergleichen bei einer
Dyspnoe- Symptomatik moglich ist und mittels Auskultation erkannt werden konnte.
Allerdingsist diese Untersuchungsmethode wie gutachterlich festgestellt hinsichtlich eines
Herzinfarkts nicht hilf- reich.

E. 4211

Entsprechend kann zusammenfassend festgestellt werden, dass weder die Anamnese noch
die getétigten Untersuchungshandlungen des Beschuldigten vorliegend die Differenziadia-
gnose eines akuten Koronarsyndroms verl&sslich ausschliessen konnten. Ein Elektrokardio-
gramm und ein Troponin-Test waren einfache und praktisch zeitverzugslos unter Beizug
von medizinischen Praxisassistenten durchftihrbare Handlungen gewesen. Die Einfachheit
der entsprechenden Ausfuihrung sprechen angesichts von potentiell schwerwiegenden
Folgen beim Nichterkennen von akuten koronaren Ereignissen deutlich dafur, dass die
Massnahmen fir einen Hausarzt vorliegend zwingend geboten gewesen wéren. Der
Beschuldigte hat folg- lich das atypische Beschwerdebild bei der Verstorbenen als
Risikopatientin unzulanglich ge- wirdigt und gebotene Massnahmen unterlassen. Die
entsprechenden Schlussfolgerungen im Gutachten von Prof. Dr. G. sindim Kern
wie dargelegt auch fur medizinische Laien schltissig und nicht zu beanstanden.
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E. 4212

In den Vorverfahren wie auch im Berufungsverfahren von den Parteien ausschweifend dis-
kutiert und letztlich ohne besondere Bedeutung fir die Beurteilung des vorliegenden Falls
ist die Frage, inwiefern der Beschuldigte verpflichtet gewesen wére, den Blutdruck der
Verstor- benen selber zu messen, anstatt auf die Selbstmessungen der Patientin abzustellen.
Auch wenn der Beschuldigte diesbezliglich allenfalls gegen hausérztliche Standards
verstossen haben sollte, stimmen die Zeugenaussagen von Dr. K. und Prof. Dr.
G. dahingehend Uberein, dass sich aufgrund des Blutdrucks keine ausreichend
sicheren Anga- ben machen lassen, ob ein koronares Ereignis bevorstand (OG GD 8/1 Ziff.
43). Dass die Verstorbene einen zu hohen Blutdruck aufwies (Hypertonie), ist dartiber
hinaus unbestritten und war auch dem Beschuldigten bekannt. Es besteht mithin keine
Notwendigkeit, diese Dis- kussion zu vertiefen.

E.43
Von der Verteidigung gerugte Inkonsistenzen im amtlichen Gutachten

E.43.1

Betreffend die von der Vorinstanz aufgeworfenen Themenbereiche "Thoraxschmerzen”,
"Ausstrahlung in Arm", "unproduktives Husteln" etc. im Gutachten von Prof. Dr.

G. kann aufgrund der Befragung im Berufungsverfahren festgestellt werden, dass
die diesbe- zuiglichen Riigen der Verteidigung insgesamt keinen wesentlichen Einfluss auf
das Bewei- sergebnis haben.

E.43.2



Betreffend Arm- und Thoraxschmerzen ist es wie bereits dargelegt schltissig, dass der
amtli- che Gutachter auf die aktenkundigen Aussagen der Verstorbenen vom 25. Januar
2019 ge- genuber ihrer Tochter L. abstellte (Verweisauf OGGD 1 S. 20, 3. und
4. Absatz), wobei es nicht bewiesen wurde, dass die Verstorbene dies wahrend ihres
Arztbesuchs auch gegentiber dem Beschuldigten dusserte (vgl. E. 11.4. Ziff. 4.2.2). Ob
solche Arm- und Thorax- schmerzen zum Zeitpunkt der Untersuchung durch den
Beschuldigten vorlagen, ist letztlich im vorliegenden Fall nur von untergeordneter
Bedeutung, zumal wie dargelegt bereits ein be- lastungsabhangiger thorakaler Druck und
eine belastungsabhangige Anstrengungsdyspnoe aufgrund der inhdrenten KHK-Risiken bei
der Verstorbenen a's Risikopatientin ausreichen, um zumindest eine Differenzialdiagnose
eines akuten Koronarsyndroms zu stellen, welche anschliessend fundiert zu untersuchen
und zu entkréften ware (vgl. OG GD 8/1 Ziff. 30, 32, 35).

E. 433

Dass der Gutachter aufgrund aktenkundiger Sachverhaltsfragmente den Aspekt der Arm-
und Thoraxschmerzen anders einschétzte, als dies spéter das Gericht tat, ist vor diesem
Kontext nicht zu beanstanden. Dies stellt zwar einen Mangel im urspriinglichen Gutachten
dar (Urtell des Bundesgerichts 6B_276/2018 vom 24. September 2018 E. 1.2.2), welcher
aber durch eine erganzende gutachterliche Klarung der verschiedenen Sachverhaltsvarian-
ten gehellt werden kann. So liegt esin der Natur der Sache, dass ein Gutachter fir seine
fachlichen Einschatzungen ohne spezifische Instruktion seitens der Parteien von einem
Sachverhalt ausgehen muss, den er selbststandig den Akten entnimmt. Esliegt ebenfallsin
der Natur der Sache, dass das fir die Beurteilung des Sachverhalts zustandige Gericht von
diesem Sachverhalt, wie er sich dem Gutachter prasentiert, aus zahlreichen rechtlichen
Griinden abweichen kann (bspw. andere Bewel swirdigung, in dubio pro reo,
Beweisverwer- tungsverbote etc.). Sofern der Gutachter nicht selber von sich ausim
Gutachten Sachver-
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gewesen, ent- sprechende erganzende Bewel serhebungen im Untersuchungsverfahren
anzustrengen, um diese Differenzierung nach Sachverhaltsvarianten herauszuarbeiten.
Diese Aufgabe hat nun schliesslich die Berufungsinstanz vorgenommen, indem es den
Gutachter an der Berufungs- verhandlung vom 3. April 2023 als Zeugen dazu befragt hat,
inwiefern der Wegfall gewisser Sachverhaltselemente (Thoraxschmerzen, Armschmerzen,
Husten etc.) vorliegend zu einer anderen fachlichen Bewertung fuhren konnte. Dieser
Vorgang ist insgesamt nicht ungewohn- lich und daraus |asst sich weder auf ein generell
unsorgféltig verfasstes Gutachten noch auf eine Voreingenommenheit des Gutachters
schliessen. So gibt es insgesamt keine Anzei- chen, dass der Gutachter, welcher —wieim
Ubrigen auch der Privatgutachter Dr. K. —die Fragen des Gerichts als Zeuge an
der Berufungsverhandlung grundsétz- lich umfassend, kompetent und sachlich
beantwortete, Animositédten gegen den Beschuldig- ten gehegt haben konnte. Der V orwurf
der Verteidigung, dass der amtliche Gutachter selektiv Sachverhaltselemente auswéhlte und
gegen den Beschuldigten verwendete, ist insgesamt nicht stichhaltig. Die mehrfach
geausserte Annahme der Verteidigung, der amtliche Gutach- ter habe ohne Grundlage Arm-
und Thoraxschmerzen angenommen, ist Uberdies aktenwidrig (vgl. E. I1.4. Ziff. 4.2.2).

E.434



Ob ein produktiver oder unproduktiver Husten vorlag, konnte letztlich aufgrund der
divergie- renden Aussagen des Beschuldigten im Vergleich zum Eintrag in der Krankenakte
nie absch- liessend geklart werden. Entsprechend kann dieser Punkt Prof. Dr. G.

der offenbar auf die Aussagen des Beschuldigten an der Einvernahme abgestellt hatte, auch
nicht als fal- sche Tatsachenannahme vorgeworfen werden (vgl. E. I1.4. Ziff. 4.2.1).
Aufgrund der Zeugen- vernehmung vor der Berufungsinstanz ist entsprechend auch
erwiesen, dass dieser Umstand vor dem Hintergrund der wesentlichen Symptomatik
betreffend bel astungsabhangiger thora- kaler Druck und bel astungsabhangige Dyspnoe nur
von untergeordneter Bedeutung ist (vgl. dazu OG GD 8/1 Ziff. 34-35).

E. 435

Auch betreffend Diabetes kann dem Gutachter kein Vorwurf gemacht werden, zumal er
sich diesbezliglich auf die aktenkundigen klinischen Einschdtzungen des Beschuldigten
berufen kann ("'leichte unbehandelte Zuckererkrankung”, act. 2/1 Ziff. 15). Auch wenn —
wie die Ver- teidigung zurecht ausfuhrt — die entsprechenden Grenzwerte bei der
Verstorbenen nicht er- reicht waren, kann dennoch von ungewdéhnlich hohen Werten an der
Grenze zu einer Diabe- teserkrankung im Sinne einer Pr&-Diabetes gesprochen werden (OG
GD 8/1 Ziff. 72-74). Letztlich ist die Frage betreffend die Diabetes-Diagnose auch nur von
untergeordneter Be- deutung, zumal insgesamt keine Zweifel bestehen, dass die
Beschuldigte eine KHK- Risikopatientin war und folglich kardiale Themenbereiche
besondere Sorgfalt bel der Ab- kldrung bedurften.

E.4.3.6

Sofern die Verteidigung einzelne Fehler im Gutachten von Prof. Dr. G. rigt, so
kann mit der Vorinstanz festgehalten werden, dass kleinere formelle Versehen ("Dr. S.";
"Herkunft Blutdruckdaten™) keinen Hinweis dafUr bieten, dass die Kernfeststellungen des
Gutachtens nicht korrekt waren. Kleinere Unachtsamkeiten in der Gutachtensausftihrung
sind nie geeignet, ein an und fr sich schllissiges Gutachten al's Ganzes zu kompromittieren.

E. 437

Auch wenn Prof. Dr. G. teilweise — aufgrund der fUr das Gericht nicht erwiesenen
Arm- und Thoraxschmerzen zum Untersuchungszeitpunkt und mithin einem typischeren
Be-
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kann daraus nichts abgel eitet werden, zumal seine Feststellungen hinsichtlich einer
Sorgfaltspflichtverlet- zung wie oben dargelegt nachvollziehbar sind und zumindest in den
wesentlichen Kernberei- chen Stlitze in den Gutachten bzw. Aussagen von Dr. M.

und Dr. K. fin- den.

E.44
Feststellungen zur natirlichen Kausalitét

E.44.1

Die Feststellung der Gutachterin und Obduzentin Dr. M. , dass (1.) ein Herzinfarkt
festgestellt worden sei, (2.) der Todeszeitpunkt um 17:16 Uhr eingetreten sei und (3.) sich
aufgrund der mikroskopischen Befunde der Herzinfarkt ca. 4 bis 12 Stunden vorher ereignet
habe, werden vom amtlichen Gutachter Prof. Dr. G. nicht in Abrede gestellt. Ent-
sprechend kann festgestellt werden, dass der Herzinfarkt der V erstorbenen am 25. Januar



2019 zwischen ca. 05:15 Uhr morgens und ca. 13:15 Uhr nachmittags eingetreten ist. Es be-
steht mithin eine zeitliche Nahe zur Untersuchung der Verstorbenen beim Beschuldigten,
welche ca. zwischen 12.00 Uhr und 12.20/12.30 Uhr stattfand.

E.44.2

Der Privatgutachter Dr. K. hélt ein spéteres Eintreten des Herzinfarktsin der
zwei- ten Nachmittagshdlfte aufgrund der Symptomatik-Angaben der Patientin fir nicht
unwahr- scheinlich. Die entsprechenden Einschétzungen des Privatgutachters scheinen aber
insge- samt mit einer erheblichen Unsicherheit belastet. So schreibt Dr. K. in
seinem Pri- vatgutachten, dass es korrekt sein durfte, "dass die Patientin irgendwann im
Zeitraum zwi- schen 5 Uhr morgens und 13 Uhr nachmittags, einen Herzinfarkt erlitt" (SE
GD 4/3/1 S. 12). Auch an der Berufungsverhandlung bestétigte der Privatgutachter
grundsétzlich diesen auf- grund den mikroskopischen Obduktionsbefunden von Dr.

M. ermittelten Zeitrah- men, wobel seiner Ansicht nach der Infarkt deutlich naher
am unteren Zeitrahmen von vier Stunden stattgefunden habe (OG GD 8/1 Ziff. 167).
Insgesamt kdnnen diese Angaben kein Abweichen von den Feststellungen der Obduzentin
Dr. M. rechtfertigen. So indizie- ren die von der Obduzentin festgestellten, eher
geringen arteriosklerotischen Veranderungen nicht zwingend elnen spéteren Eintritt des
Herzinfarktsin der zweiten Nachmittagshélfte, zu- mal der amtliche Gutachter an der
Berufungsverhandlung schlissig darlegte, dass man nicht von einem linearen
Zusammenhang zwischen der Einengung des Gefésses und dem Blut- durchfluss ausgehen
darfe (OG GD 8/1 Ziff. 91) und dass eine Verschlimmerung der Sym- ptomatik nicht
zwingend bedeute, dass der Infarkt nicht bereits vorher eingetreten sei (OG GD 8/1 Ziff.
55). Wie es sich damit letztlich verhdlt, kann offenbleiben. Es mag sein, dass sich die
Symptomatik verschéarft haben duirfte, als das Blutgerinnsel zunehmend zu einer Kri- tischen
Limitierung der Blutversorgung fuhrte. Dies andert nichts daran, dass das belas-
tungsabhéangige Beschwerdebild, welches die Verstorbene am Mittag des 25. Januar 2019
gegenuber dem Beschuldigten prasentierte, bereits als Angina pectoris qualifiziert werden
muss (vgl. dazu E. 11.4. Ziff. 4.2.6).

E. 443

Unbestritten ist der urkundlich belegte Umstand, dass der Beschuldigte um 12:11 Uhr
Eintré gein die elektronische Krankenakte der Verstorbenen machte. Gemass seinen
glaubhaften Aussagen wird die Behandlung der Beschuldigten um ca. 12:20 Uhr bis 12:30
Uhr beendet worden sein. Die Wohnung der V erstorbenen lag sodann ca. 400-500 Meter
von der Arztpra- xis entfernt.
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E.444

Aufgrund der Schilderungen der Tochter der Verstorbenen kann sodann ohne weiteres zu-
gunsten des Beschuldigten davon ausgegangen werden, dass sich die Symptomatik der Ver-
storbenen nach der Riickkehr in ihre Wohnung zwischen ca. 14.00 Uhr und 16.30 Uhr deut-
lich verschlechterte (vgl. E. I1.4. Ziff. 4.2.2).

E.4.45

Bereits aus dem erstellten Zeitrahmen des Eintritts des Herzinfarkts ergibt sich, dass es
nicht schltissig belegt ist, dass die Verstorbene bereits zum Zeitpunkt des Besuchs in der
Praxis des Beschuldigten an einem Herzinfarkt litt. Esist zwar aufgrund der zeitlichen



Gegebenhei- ten mdglich und wahrscheinlich, dass dies der Fall gewesen sein kdnnte.
Trotzdem besteht vorliegend eine plausible und nicht zu erschitternde
Sachverhaltsalternative, dass der Her- zinfarkt erst im Zeitfenster von ca. 12.20/12.30 Uhr
bisca. 13.15 Uhr eingetreten ist, als sich die Verstorbene wieder zu ihrer ca. 400-500 Meter
von der Arztpraxis des Beschuldigten ent- fernten Wohnung begab. Bei dieser
Sachverhaltsalternative hétten auch die gebotenen Un- tersuchungshandlungen beziiglich
Elektrokardiogramm und Troponin-Test keine schllissige Erhartung der Arbeitsdiagnose
eines akuten Koronarsyndroms bzw. eines Herzinfarkts liefern konnen. Eine
Notfallintervention und mithin eine Abwendung des vorliegend eingetretenen todlichen
Verlaufs der Erkrankung hétte nicht erfolgen kdnnen.

E.4.4.6
Dartber hinausist aufgrund der Ausftihrungen der Gutachterin Dr. M. und des
Pri- vatgutachters Dr. K. erstellt, dass bei der spezifischen Konstellation eines

Non-ST- Hebungsinfarkts (NSTEMI), der etwa 2-3 Stunden vor dem Hausarztbesuch
aufgetreten ist, weder ein Elektrokardiogramm noch ein Troponin-Test geeignet gewesen
waren, um den AGV hinsichtlich eines akuten Koronarsyndroms bzw. einen Herzinfarkt
verlasslich zu bestétigen und entsprechend mittels elner umgehenden Behandlung
(Blutverdiinnung, ev. Beruhigungsmittel etc.) sowie einer Spitaleinweisung abzuwenden.
Ware der Herzinfarkt mit- hin ab ca. 10.00 Uhr morgens eingetreten und hétte es sich um
einen Non-ST- Hebungsinfarkt (NSTEMI) gehandelt, dann wéren bei der Verstorbenen
sowohl das Elektro- kardiogramm wie auch der Troponin-Test unauffallig gewesen.

E.44.7

Die gegenteiligen Ausfihrungen des amtlichen Gutachters Prof. Dr. G. sindim
Themenbereich Kausalitét knapp ausgefallen. Dieser hdlt einzig fest, dass das Obduktions-
ergebnis aufgrund der Grosse und des Alters des Infarkts nahelege, dass der Infarkt mit ho-
her Wahrscheinlichkeit im Elektrokardiogramm erkannt worden wére; bei einer lege artis
Dia- gnostik (Anamnese insbesondere betreffend Verstéarkung der thorakalen Enge,
Elektrokar- diogramm und Troponin-T-Test) hétte das akute Koronarsyndrom resp. der
Herzinfarkt mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit erkannt werden kénnen. Esist
dabei evident, dass diese von Prof. Dr. G. postulierte Variante nicht
berticksichtigt, dass die Behand- lung beim Beschuldigten zumindest theoretisch genau zu
dem Zeitpunkt hétte stattfinden kénnen, in welchem ergénzende Troponin-Untersuchungen
bei einem NSTEMI-Infarkt noch kein Uberzeugendes Ergebnis hétten liefern kénnen (d.h.
NSTEMI-Herzinfarkt ab ca. 10.00 Uhr morgens). Auch mit der gegenteiligen Ansicht der
forensischen Pathologin Dr. M. , welche sich auf mikroskopische Untersuchungen
des Herzens wéahrend der Obduktion der Leiche der Verstorbenen stiitzt, und postuliert, dass
eine Differenzierung zwi- schen STEMI/NSTEMI nicht moglich sei, setzt sich das
Gutachten nicht auseinander. Auch fehlt zur entsprechenden Aussage eine schllissige
Bezugnahme auf die Obduktionsbefunde und entsprechende begriindete A usfihrungen
dazu, inwiefern ST-Hebungsinfarkte und Non- ST-Hebungsinfarkte aufgrund einer
Obduktion des Herzens Giberhaupt unterschieden werden
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Hinsicht ebenfalls keine ausreichende Klérung gebracht. Er postuliert zwar aufgrund der
Distanz der Blutungsstelle zur Brusthauptschlagader einen zentralen Infarkt, welcher sich
im Elektrokardiogramm zei- gen wirde (OG GD 8/1 Ziff. 77), erklarte aber gleichzeitig



auch, dass seine Annahmen be- treffend die Natur des Herzinfarkts der Verstorbenen (d.h.
STEMI/NSTEMI) wohl mit gewis- sen Unsicherheiten behaftet sein konnte (OG GD 8/1
Ziff. 50). Eine hohe Sicherheit bezlig- lich seiner Schlussfolgerungen ist aus den
mundlichen Ausfuhrungen des amtlichen Gutach- ters mithin nicht zu entnehmen. Den
Ausfuhrungen des amtlichen Gutachters widersprechen auch die Feststellungen des
Kardiologen Dr. K. , wonach es spekulativ sai, aus Alter und Grosse eines
Infarktes abzuleiten, ob sich ein auffalliges Elektrokardiogramm gezeigt hétte. Gleichfalls
konnte wie erwahnt auch Dr. M. aufgrund der Obduktionsbefunde nicht klar
nachweisen, ob sich der Infarkt als sog. ST-Hebungsinfarkt (STEMI) auf einem
Elektrokardiogramm Uber- haupt gezeigt hétte. Aufgrund der gegenteiligen Meinungen,
insbesondere der vorliegend als Uberzeugend el nzuschatzenden Ansichten der Obduzentin
Dr. M. und des Herz- spezialisten Dr. K. , lasst das Gutachten von Prof.
Dr. G. in diesem Punkt hinsichtlich der Feststellungen zur Kausalitét die
beweisrechtlich notwendige Uberzeugungs- kraft vermissen. Es bestehen mithin triftige
Grunde, vom amtlichen Gutachten in diesem Punkt abzuweichen. Folglich wéare bei dieser
spezifischen Konstellation (NSTEM I-Infarkt ab ca. 10.00 Uhr mor- gens) ein akutes
Koronarsyndrom auch bel einem Elektrokardiogramm und einem Troponin- Test nicht mit
der ausreichenden Sicherheit wahrend der Untersuchung beim Beschuldigten gegen Mittag
am 25. Januar 2019 erkannt worden und eine Notfallintervention zur Abwen- dung des
Todes der Verstorbenen hétte folglich nicht stattfinden kénnen.

E. 448

Zusammengefasst liegen mithin mindestens zwel grundsétzlich plausible Kausalverlaufe
vor, die auch bei einer lege artis Behandlung durch den Beschuldigten mit erheblicher
Wahr- scheinlichkeit zum Tod der Verstorbenen gefthrt hatten.

E. 449

Ferner postulierte der Privatgutachter Dr. K. noch eine weitere mogliche
Variante. Demnach sei ein weiterer Befund eines Herzdefekts ("L och im Herzen™)
wahrscheinlich nicht durch die Reanimationsmassnahmen verursacht worden. Solche
Verletzungen seien bei Re- animationsmassnahmen gemass einer japanischen Studie aus
dem Jahr 2003 nicht Ublich. Eine andere mogliche Ursache fir den Defekt am Herzen der

Verstorbenen postuliert Dr. K. hingegen nicht (SE GD 4/3/1 S. 14 FN 20; OG GD
8/1 ziff. 172). Damit stellt sich Dr. K., gegen die Obduktionsbefunde der
forensischen Pathologin Dr. M. (vgl. act. 3/9/5: "Befunde im Rahmen der

Wiederbelebungsmassnahmen [ ...] Wanddurchgreifender Defekt der linken
Herzkammerhinterwand mit Ansammlung von ca. 150ml blutiger Flissigkeit im Herzbeutel
[Herzbeutelerguss]). Inwiefern diese Auffassung von Dr. K. angesichts der
gegenteiligen Einschétzung von Dr. M. (welche sich als IRM-Fachérztin haufig
mit Verletzungsfolgen von Reanimationsmassnahmen befas- sen muss, zumal diese bel sog.
AGT-Obduktionen Ublich sind) tUberzeugender sein sollte, und insbesondere woher denn
sonst — ausser der physischen Einwirkung auf die Brust
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durch eine Lai- in —die Perforation der linken Herzkammerhinterwand mitsamt
Blutansammlung herrtihren kénnte, muss nicht abschliessend beurteilt werden. Denn wie
dargelegt ist der in der Ankla- geschrift behauptete Kausalitétsverlauf, welcher zum Tod
von J. gefhrt haben soll, bereits aus anderen Grinden bewei sméassig nicht



erstellt.

E.4.4.10

Es bestehen bel elner gesamthaften Betrachtung der aktenkundigen Beweismittel aufgrund
der beiden grundsétzlich plausiblen aternativen Sachverhaltsvarianten insgesamt untber-
windbare Zweifel im Sinne von Art. 10 Abs. 3 StPO, dass die Vornahme der gebotenen
Handlungen (Elektrokardiogramm sowie Troponin-Tests) vorliegend den Tod der
Verstorbe- nen hétten abwenden kdnnen. Dass der Tod der Verstorbenen bei
pflichtgeméassem Verhal- ten des Beschuldigten hétte verhindert werden kdnnen und dessen
Behandlung kausal zum Tod fuhrte, ist damit nicht rechtsgentiglich bewiesen. 5.
Subsumption 5.1 Eine fahrl&ssige Totung setzt naturgemass eine fahrlassige Handlung
voraus. Nach Art. 12 Abs. 3 StGB handelt derjenige, der aus pflichtwidriger
Unvorsichtigkeit die Folge seines Ver- haltens nicht bedenkt oder darauf nicht Ricksicht
nimmt, fahrl&ssig. Pflichtwidrig ist die Un- vorsichtigkeit, wenn der Téter die Vorsicht
nicht beachtet, zu der er nach den Umstéanden und nach seinen personlichen Verhaltnissen
verpflichtet ist. 5.2 Der Beschuldigte hatte mit der Verstorbenen durch Aufnahme deren
Behandlung konkludent einen Behandlungsvertrag abgeschlossen. Ein Behandlungsvertrag
ist ein einfacher Auftrag gemass Obligationenrecht. Ein einfacher Auftrag muss getreu und
sorgféltig ausgeftihrt wer- den (Art. 398 Abs. 2 OR). Der Beschuldigte war sodann auch
aufgrund seiner Berufsstellung als Arzt gemass § 16 des Gesetzes Uber das
Gesundheitswesen im Kanton Zug (GesG; BGS 821.1) verpflichtet, bei der Ausiibung
seines Berufs alle Sorgfalt anzuwenden und nach den anerkannten Grundsétzen des Berufs,
der Ethik und der Wirtschaftlichkeit zu arbeiten. Bei der Beurteilung des M asses der
arztlichen Sorgfalt bildet Ausgangspunkt die allgemeine &rzt- liche Pflicht, die Heilkunst
nach anerkannten Grundsétzen der &rztlichen Wissenschaft und Humanitét auszutiben, alles
zu unternehmen, um den Patienten zu heilen, und alles zu ver- meiden, was ihm schaden
konnte. Der Arzt hat mit seinem Wissen und Konnen auf einen er- winschten Erfolg
hinzuwirken. Die Herbeiftihrung des Erfolgs oder dessen Garantie ist indes nicht Teil seiner
Pflichten. 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 Bewertungsspielraum, der dem
Arzt zusteht, sowie den Mitteln und der Dringlichkeit der medizinischen Massnahme. Der
Begriff der Pflichtverletzung darf jedoch nicht so verstanden werden, dass darunter jede
Massnahme oder Unterlassung fallt, welche aus nachtréglicher Sicht den Schaden bewirkt
oder vermieden hétte. Der Arzt hat die nach den Umstanden gebotene und zumutbare Sorg-
falt zu beachten. Er hat indes nicht fir jene Gefahren und Risiken einzustehen, die
immanent mit jeder &rztlichen Handlung und auch mit der Krankheit an sich verbunden
sind. Zudem steht ihm sowohl in der Diagnose wie auch in der Bestimmung therapeuti scher
oder anderer Massnahmen nach dem objektiven Wissensstand oftmals ein
Entscheidungsspielraum zu. Der Arzt verletzt seine Pflichten nur dort, wo er eine Diagnose
stellt bzw. eine Therapie oder
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Wissensstand nicht mehr als vertretbar erscheint und daher den objektivierten
Anforderungen der arztlichen Kunst nicht gentigt (Urteil des Bundesgerichts 6B_1031/2016
vom 23. M&z 2017 E. 6.4; BGE 1341V 175E. 3.2; BGE 1301V 7E. 3.3; BGE 120 Ib 411
E. 49). 5.3 Generell birgt die Nichtvornahme von gebotenen Abklarungen bel Hinweisen
auf ein akutes Koronarsyndrom eine erhebliche Gefahr flr das Leben des Patienten in sich



und widerspricht damit der objektiv gebotenen &rztlichen Sorgfalt. Sowohl ein
Elektrokardiogramm wie auch ein Troponin-Test wéaren vorliegend jewells einfache, leicht
vollziehbare und verhdtnismassi- ge Massnahmen gewesen. Damit hétte ein akutes
Koronarsyndrom zwar nicht in jedem Fall, aber dennoch in einer erheblichen Anzahl von
maoglichen Féllen erkannt werden kénnen. Auf der anderen Seite konnte das Nichterkennen
eines akuten Koronarsyndroms (insbesondere bei Herzinfarkten) trotz entsprechender
Hinweise auf einen entsprechenden AGV mit hoher Wahrscheinlichkeit fatale Folgen
haben. Es bestand angesichts dieser Feststellungen des Gerichts vorliegend in rechtlicher
Hinsicht kein Ermessensspielraum des Beschuldigten, ge- stiitzt auf seine subjektiven
Einschatzungen diese gebotenen Abkl&rungen zu unterlassen. Dies auch nicht, wenn man
zugunsten des Beschuldigten annimmt, dass er tber eine lang- jahrige Berufserfahrung und
einen grossen Erfahrungsschatz verfigt, was tendenziell eher fir einen weiten
Ermessensspielraum bel Entscheidungen spricht. Wenn man einerseits die relativ einfachen
Abklarungsmassnahmen mit der andererseits hohen Gefahr fir die Ge- sundheit bei deren
Unterlassung gegeneinander abwéagt, ergibt sich schlissig, dass die Durchfiihrung eines
Elektrokardiogramms (und allenfalls eines Troponin-Tests) in der vorlie- genden
Konstellation zwingend waren. Der Beschuldigte hat mithin in objektiver Hinsicht ge- gen
die ihm gesetzlich und vertraglich auferlegte Sorgfaltspflicht verstossen, indem er nicht
erkannte, dass einfach durchzufihrende weitere Untersuchungen vorliegend lege artis gebo-
ten gewesen wéren. 5.4 Wie dargelegt, war die Durchfihrung eines Elektrokardiogramms
und allenfalls eines Tropo- nin-Tests gesetzlich wie vertraglich aufgrund der
Sorgfaltspflicht des Beschuldigten als be- handelnder Hausarzt geboten gewesen. Das
Unterlassen dieser Handlungen kann grundsétzlich gestitzt auf Art. 11 Abs. 2 lit. aund b
StGB eine Strafbarkeit durch eine pflichtwidrige Untétigkeit begriinden. Es braucht dabei
beim vorliegenden Ausgang des Ver- fahrens nicht abschliessend rechtlich gewirdigt
werden, ob diese Unterlassung nur subsidiér zu einer aktiven Handlung (im Sinne eines
Diagnosefehlers) relevant wére (vgl. dazu BGE 1151V 199 E. 24). 5.5 Die
Sorgfaltspflichtverletzung muss nach dem Wortlaut von Art. 117 StGB den Tod eines
Menschen "verursachen”. Die Sorgfaltspflichtverletzung muss mithin mit hoher
Wahrschein- lichkeit nattirlich kausal zum Tod eines Menschen fuhren (Urteil des
Bundesgerichts 6B_1066/2022 vom 12. Januar 2023 E. 2.1.1; vgl. auch
Schwarzenegger/Gurt, Strafrecht 1, 4. A. 2018 Art. 117 StGB N. 2). Eine
Wahrscheinlichkeit von 60-70 %, dass die Sorgfalts- pflichtverletzung zum Tod fihrte
(resp. eine Wahrscheinlichkeit von 30-40 %, dass der Tod auch bei einer lege artis
Behandlung eingetreten wére), ist nach der Rechtsprechung fur die Annahme eines
natUrlichen Kausalverlaufs ungentigend (vgl. Urteil des Bundesgerichts 6B_408/2013 vom
18. Dezember 2013 E. 5.4, letzter Absatz). Die notwendige natirliche Kausalitét zwischen
Sorgfaltspflichtverletzung durch den Beschuldigten und dem Tod der Verstorbenen konnte
vorliegend wie bereits dargelegt nicht ohne uniiberwindliche Restzwei- fel bewiesen
werden, da es durchaus moglich ist, dass der Herzinfarkt zum Zeitpunkt der
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insgesamt sicherlich keine hohe Wahrscheinlichkeit, dass der Tod der Verstorbenen durch
eine lege artis Behandlung hétte abgewendet werden kdnnen. Entsprechend kann der
Todeseintritt der Verstorbenen auch nicht als ein vermeidbares Ereignisim Sinne des
juristischen Fahrl&ssigkeitsbegriffs be- zeichnet werden (vgl. dazu BGE 1351V 56 E. 2.1).
Der Tatbestand einer fahrléssigen Totung ist damit nicht erstellt. Es kann entsprechend
offen bleiben, inwiefern der Erfolgseintritt vor- liegend vorhersehbar war. 5.6 Da mangels
Kausalitdt ein Freispruch des Beschuldigten erfolgt, muss das Ausmass der
Sorgfaltspflichtverletzung nicht abschliessend geklart werden. Diesbeziiglich kdnnen die
gut- achterlichen Feststellungen einer "lehrbuchhaften Symptomatik” und einer "groben
Sorgfalts- pflichtverletzung", welche auf anderen Sachverhaltsannahmen basieren (E. 11.4.
Ziff. 4.2.2) nicht geteilt werden. Aufgrund dem nur schwer erkennbaren, atypischen
Beschwerdebild bel der Verstorbenen wiirde sich das Ausmass der
Sorgfaltspflichtverletzung wohl eher im leichteren Bereich befinden. I11. Kosten- und
Entschédigungsfolgen 1. Untersuchungsverfahren und erste Instanz

E.6

Der Privatkl&ger reichte innert Frist keine Berufungserklarung ein, weshalb mit
Prasidiaver- figung vom 3. Oktober 2022 auf seine Berufung nicht eingetreten wurde (OG
GD 5/1).

E.7

Mit weiterer Présidialverfiigung vom 3. Oktober 2022 stellte die Verfahrenseitung die
Beru- fungserklérung der Staatsanwaltschaft der Verteidigung und dem Rechtsvertreter des
Privat- klagers zu und setzte ihnen Frist, um Anschlussberufung zu erheben oder
Nichteintreten auf die Berufung zu beantragen. Die Staatsanwaltschaft wurde gleichzeitig
aufgefordert, ihre in der Berufungserkléarung gestellten Bewel santrage zu begriinden.
Schliesslich wurde den Par- teien Frist zur Stellung (weiterer) Bewei santrége gesetzt (OG
GD 5/2).

E.71

Der Beschuldigte wird fur seine Aufwendungen im Zusammenhang mit seiner erbetenen
Ver- teidigung im Berufungsverfahren mit CHF 8'435.00 (inkl. MWST und Spesen) aus der
Staatskasse entschadigt.

E.7.2

Der Entschédigungsanspruch gemass Ziff. 7.1 wird mit den dem Beschuldigten auferlegten
Verfahrenskosten des Vorverfahrens und des erstinstanzlichen Gerichtsverfahrens von CHF
14'070.18 (Ziff. 4) verrechnet.
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erhoben wer- den. Die Beschwerdegriinde und die Beschwerdel egitimation richten sich
nach den mass- geblichen Bestimmungen des Bundesgerichtsgesetzes (BGG). Die
Beschwerde ist innert 30 Tagen, vom Empfang der vollstandigen, begriindeten Ausfer-
tigung an gerechnet, schriftlich, begrindet und mit bestimmten Antrégen sowie unter
Beilage des Entscheids und der Beweismittel (vgl. Art. 42 BGG) beim Schweizerischen
Bundesge- richt, 1000 Lausanne 14, einzureichen. 9. Mitteilung an: - Staatsanwaltschaft des
Kantons Zug, Staatsanwdltin A. - erbetene Verteidigung, Rechtsanwalt

F. - Rechtsvertreter des Privatklagers, Rechtsanwalt C. - Strafgericht
des Kantons Zug, Einzelgericht (zur Kenntnis) - Gerichtskasse des Kantons Zug



(Dispositiv) - Zuger Polizei, KTD (Dispositiv, Ziff. 1) sowie nach unbenitztem Ablauf der
Rechtsmittelfrist bzw. Erledigung alfélliger Rechtsmittel an: - Zuger Polizel (zur Kenntnis
gemass § 123 GOG) Obergericht des Kantons Zug Strafabteilung A. Sidler F. Eller
Abteilungsprasident Gerichtsschreiber versandt am:

E.8

Die Staatsanwaltschaft reichte am 14. Oktober 2022 die Begrindung ihrer Bewei santrége
ein (OG GD 2/3). Mit Eingabe vom 31. Oktober 2022 beantragte die Verteidigung die
Befragung von Dr. K. oder eines durch das Berufungsgericht zu bezeichnenden
Kardiologen als medizinischen Sachversténdigen und eventualiter die Evaluation der
Konklusionen des Gutachtens von Dr. K. durch ein gerichtliches Gutachten, fir
den Fall dass der Be- weisantrag der Staatsanwaltschaft auf Befragung von Prof. Dr.

G. gutgeheissen werde (OG GD 4/1).

E.9

Die Verfahrendeitung stellte mit Prasidialverfiigung vom 7. November 2022 fest, dass
keine Anschlussberufung erhoben und kein Antrag auf Nichteintreten auf die Berufung der
Staats- anwaltschaft gestellt wurden. Gleichzeitig stellte sie die oben erwéahnten Eingaben
den je- wells anderen Parteien zur Stellungnahme zu (OG GD 5/3). Die Verteidigung
reichte am 2. Dezember 2012 eine Stellungnahme ein, welche den anderen Parteien zur
Kenntnisnah- me zugestellt wurde (OG GD 4/5). Die Staatsanwaltschaft und der
Privatkl&ger reichten keine Stellungnahme ein.
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E. 10

Mit Prasidialverfigung vom 21. Dezember 2022 hiess die Verfahrengleitung den ersten Be-
weisantrag der Staatsanwaltschaft, die Befragung von Prof. Dr. G. als sachver-

sténdigen Zeugen, gut und wies den zweiten Antrag, der Beschuldigte sei aufzufordern, sich
von der &rztlichen Schweigepflicht zu entbinden, ab. Den Beweisantrag der Verteidigung,
die Befragung von Dr. K. als sachversténdigen Zeugen, hiess sie ebenfalls gut
(OG GD 5/4).

E.11

Nach Ricksprache mit den Parteien wurde der Termin fur die Berufungsverhandlung auf
den 3. April 2023 festgesetzt (OG GD 5/5). Der Beschuldigte wurde separat zur
Berufungsver- handlung vorgeladen (OG GD 7/1).

E.12

Am 3. April 2023 fand die Berufungsverhandlung statt, an welcher der Beschuldigte, sein
er- betener Verteidiger und die zusténdige Staatsanwaéltin teilnahmen. Prof. Dr. G.

und Dr. K. wurden als sachverstandige Zeugen einvernommen. Der Beschuldigte
wur- de zur Person und zur Sache befragt, wobel er vollumfanglich die Aussage
verweigerte. Er verzichtete auf ein Schlusswort. Die erbetene Verteidigung beantragte die
Bestétigung des vorinstanzlichen Urteils und die Abweisung der Berufung der
Staatsanwaltschaft unter Kos- ten- und Entschédigungsfolgen. Die Staatsanwaltschaft hielt
an ihren Antrégen in der Beru- fungserklarung fest (OG GD 8/1).

E. 13



Auf entsprechende Nachfrage des Gerichts verzichteten die Parteien am Ende der Beru-
fungsverhandlung auf eine miindliche Urteilseréffnung (OG GD 8/1 S. 62). Erwégungen
und Begrundung des Urteils |. Formelles 1. Eintreten und Umfang der Berufung

E.17
Mérz 2021 im Rahmen eines zweiten Erganzungsgutachtens beantwortete (act. 3/21/1 ff.).
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