Die Fixierung von Patientinnen und Patienten unterliegt hohen Anforderungen. Dazu ge-
hort neben der individuellen arztlichen Begriindung auch eine engmaschige

Uberwachung.

Der Patient hat eine wihrend einer stationdren Behand-
lung erfolgte Fixierung als ,unnétig” beanstandet. Schliel’-
lich habe ohnehin ein somnolent’/komatdser Zustand be-
standen. Die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Niedersachsen wurde konsultiert, um
den Fall zu begutachten und juristisch zu bewerten.

Bei dem 23-jdhrigen Patienten bestanden ein Alkohol-
und ein multipler Substanzabusus. Zudem erhielt er zum
damaligen Behandlungszeitpunkt eine antipsychotische
Therapie mit Quetiapin und Olanzepin. Im Juni desselben
Jahres, wenige Monate vor der strittigen Behandlung, war
bereits aufgrund einer Intoxikation eine stationdre Be-
handlung in der hier in Anspruch genommenen Klinik vo-
rangegangen. Ein aggressives Verhalten wurde damals
nicht beschrieben.

Am Nachmittag des 12. September wurde der Patient als
Notfall mittels Rettungswagen in einer niedersdchsischen
Klinik vorstellig, nachdem die Feuerwehr seine Woh-
nungstiir gedffnet und ihn in einem komatésen Zustand
vorgefunden hatte. Der Patient war in der Notaufnahme
auf Schmerzreize nicht erweckbar. Es wurde ein Blutal-
koholspiegel in Hohe von 2,08 Promille festgestellt, zu-
dem wurden Benzodiazepine und Cannabinoide im Urin
nachgewiesen. Unter dem Verdacht auf eine Mischinto-
xikation erfolgten eine Vollfixierung und die Verlegung
des Patienten auf die Intensivstation. Die Vollfixierung
wurde dort bis 21 Uhr fortgesetzt. Der Patient wurde wei-
terhin als somnolent beschrieben.

Am Morgen des Folgetages wurde bei ihm eine verbesserte
Vigilanz festgestellt, infolgedessen wurden der Bauchgurt
sowie seine rechte Hand aus der Fixierung gelost. Zu die-
sem Zeitpunkt wurde bereits eine leichte Schwellung am
rechten Full des Patienten bemerkt. Das rechte Bein
wurde schliefSlich gegen 9.45 Uhr aus der Fixierung ge-
[5st.
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Bei einem psychiatrischen Konsil am Vormittag des 13.
September wurden eine Suizidalitdt und eine akute Ei-
gen- und/oder Fremdgefihrdung des Patienten im Sinne
des Niedersdchsischen Gesetzes iiber Hilfen und Schutz-
mafnahmen fiir psychisch Kranke (NPsychKG) ausge-
schlossen.

Im weiteren Verlauf fielen ansteigende Entziindungswerte
auf. Bei einem unfallchirurgischen Konsil wurde der Ver-
dacht auf eine Neurapraxie der Unterschenkelnerven for-
muliert, bedingt durch eine enge Fixierung oder Gegen-
wehr. Zudem wurde ein tiefes Unterschenkelhdmatom
rechts festgestellt. Mittels MRT wurde schlielllich ein
Kompartmentsyndrom des rechten Unterschenkels diag-
nostiziert.

Es schlossen sich drei Operationen an. Neurologisch
wurde eine distale Schadigung des N. tibialis und des N.
peronaeus rechts festgestellt. Die stationdre Behandlung
erstreckte sich bis zum 29. September.

Die in Anspruch genommene Klinik argumentierte, dass
im Haus eine Anweisung des Chefarztes bestehe, die bei
somnolenten/komatdsen Patienten grundsdtzlich eine
Vollfixierung bis zur Evaluation durch den Psychiater
zum primaren Eigenschutz der Mitarbeitenden vorsehe.
Im konkreten Fall habe der Patient bereits mehrfach ein
aggressives Verhalten in der Vorgeschichte gezeigt.

Der von der Schlichtungsstelle konsultierte internistische
Gutachter kam hingegen zu dem Schluss, dass die Fixie-
rung aus mehreren Griinden als fehlerhaft zu bewerten
sei.

Die Schlichtungsstelle der Arztekammer Niedersachsen
schloss sich dem Sachverstandigengutachter an und hielt
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Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen

Die Fixierung eines Patienten ist ein erheblicher Eingriff in die persénlichen Freiheitsrechte.

haftungsrechtliche Anspriiche dem Grunde nach fiir be-
griindet. Im Einzelnen:

Keine Begriindung fiir die Fixierung

Eine individuelle Begriindung fiir die erfolgten Fixierungs-
malnahmen fehlte, in der Patientenakte wurde dazu
nichts dokumentiert. Eine akute Eigen- und/oder Fremd-
gefdhrdung seitens des Patienten war nach Aktenlage zu
keinem Zeitpunkt erkennbar. Weder im Aufnahmebericht
der zentralen Notaufnahme noch im Verlegungsbefund
auf die Intensivstation wurde ein agitiertes oder aggressi-
ves Verhalten dargelegt. Vielmehr wurde der Patient als
komatos und auf Schmerzreize nicht erweckbar beschrie-
ben. Trotzdem erfolgte bereits in der Notaufnahme eine
Vollfixierung. Auch im weiteren Verlauf wurde zu keinem
Zeitpunkt ein agitiertes oder aggressives Verhalten des
Patienten dokumentiert.

Die im Schlichtungsverfahren angefiihrte Vorgeschichte
des Patienten war nicht nachvollziehbar. Wahrend der
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stationdren Behandlung im Juni desselben Jahres, nur we-
nige Monate vor der strittigen Behandlung, wurde eben-
falls kein aggressives Verhalten des Patienten dokumen-
tiert. Weitere Krankenunterlagen stellte die Klinik nicht
zur Verfiigung. Hinweise auf ein zuvor gezeigtes aggres-
sives Verhalten waren daher nicht ersichtlich.

Unabhdngig davon fiihrte der Sachverstandige aus, dass
bereits die alleinige Nutzung eines Bauchgurtes ausge-
reicht hatte, um den Patienten zu fixieren. Eine Vollfixie-
rung (Finf-Punkt-Fixierung) war demnach nicht erforder-
lich.

Keine Neubewertung und keine Uberwachung

Darlber hinaus wurde die Fixierung zu keinem Zeitpunkt
evaluiert, zumindest wurde dies nicht dokumentiert. Viel-
mehr wurde die Fixierung des rechten Beines ohne weitere
(dokumentierte) Begriindung noch bis zum 13. September,
9.45 Uhr, fortgefiihrt, nachdem bereits zuvor eine Schwel-
lung des rechten FufSes beschrieben wurde.
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Ebenso wenig wurde die Fixierung (dokumentiert) arztlich
Uberwacht und eine fortlaufende Beobachtung des Pa-
tienten dokumentiert.

Keine richterliche Genehmigung

Ferner hitte eine richterliche Genehmigung eingeholt
werden missen, da eine mehr als nur kurzfristige Fixierung
vorlag. Bei einer durchgefiihrten Fixierung kommt grund-
satzlich eine Freiheitsberaubung im Sinne von Art. 104
Abs. 2 Grundgesetz in Betracht, sofern diese nicht nur
von kurzfristiger Dauer ist. Eine kurzfristige Manahme
ist entsprechend der Rechtsprechung anzunehmen, wenn
diese absehbar die Dauer von etwa 30 Minuten nicht
iberschreitet. Bei einer mehr als nur kurzfristigen Fixie-
rung ist auf eine richterliche Genehmigung hinzuwirken.
Dies erfolgte vorliegend fehlerhaft nicht.

Zwar kann grundsétzlich eine hypothetische Erwédgung
beriicksichtigt werden. Das heifdt, es ist zu priifen, ob
eine richterliche Genehmigung — wére sie eingeholt wor-
den — erteilt worden ware. Im vorliegenden Fall konnte
aufgrund der oben genannten Ausfiihrungen jedoch nicht
davon ausgegangen werden, dass diese Fixierung tat-
sachlich gerichtlich genehmigt worden ware, insbeson-
dere, weil eine akute Eigen- und/oder Fremdgefdhrdung
zu keinem Zeitpunkt ersichtlich war.

Der kausale Gesundheitsschaden

Kausal fehlerbedingt kam es zu einer unzuldssigen Fixie-
rung des Patienten ber mehrere Stunden. Dadurch kam
es zur Entwicklung eines Kompartmentsyndroms, der
Notwendigkeit dreier Operationen, zu damit einherge-
henden Schmerzen und Beschwerden sowie zu einer
Verlangerung des Behandlungsverlaufs.

Grundsétzliches zur Fixierung

Die Fixierung einer Patientin oder eines Patienten stellt
eine besondere Sicherungsmalinahme im Sinne von § 21 ¢
Abs. 1 Nr. 4 NPsychKG dar und unterliegt daher den be-
sonderen Anforderungen des NPsychKG. § 21 ¢
NPsychKG fiihrt hierzu unter anderem Folgendes auf:

Eine Fixierung ist nur zuldssig, wenn sie zur Abwehr einer
gegenwartigen erheblichen Gefahr fiir das Leben oder die
Gesundheit der untergebrachten Person oder eines Dritten
erforderlich ist und die Gefahr nicht durch weniger ein-
greifende MaBnahmen abgewendet werden kann (Abs. 2
S. 1).Weiterhin bedarf eine Fixierung einer Anordnung
durch die drztliche Leitung und einer drztlichen Uberwa-
chung (Abs. 3 S. 2). Dariiber hinaus muss eine fortlaufende
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Die langer andauernde Fixierung eines Patienten bedarf nicht nur der
arztlichen Entscheidung, sondern auch einer richterlichen Genehmi-
gung dafir.

arztliche Uberpriifung dahingehend erfolgen, ob die Vo-
raussetzungen fiir die Fixierung weiterhin vorliegen
(Abs. 3 S. 4).

Die fixierte Person ist aulerdem durchgingig zu beob-
achten —in der Regel durch eine personliche Anwesenheit
einer Pflegekraft; eine mittelbare Beobachtung ist nur im
Ausnahmefall zuldssig (Abs. 4). Die maligeblichen Griinde
fir die Anordnung, die Art und Weise der Durchfiihrung,
die Dauer und die vorgenommenen érztlichen Uberprii-
fungen sind zu dokumentieren (Abs. 6). Schliellich ist bei
einer mehr als nur kurzfristigen Fixierung (langer als 30
Minuten) eine richterliche Genehmigung einzuholen.

Achten Sie bei einer notwendigen Fixierung einer Pa-
tientin oder eines Patienten auf eine individuelle Be-
griindung. Greifen Sie bei der Wahl der Mittel (zu-
ndchst) auf mogliche mildere Mittel zuriick. Die Fixie-
rung bedarf einer drztlichen Anordnung und Uberwa-
chung sowie einer fortlaufenden irztlichen Uberprii-
fung. Dokumentieren Sie die Griinde fiir die Anord-
nung, die ergriffenen Malknahmen und deren Dauer
sowie die drztlichen Uberpriifungen sorgfaltig. Holen
Sie ferner fiir eine ldnger andauernde Malinahme eine
richterliche Genehmigung ein.

Justine Launicke, Juristin
Leiterin der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Niedersachsen
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