Auf der offenen Station einer psychiatrischen Klinik kann nicht jede Gelegenheit zu einer
Selbstschadigung ausgeschlossen werden. Ein Versto3 gegen die Verkehrssicherungs-
pflichten folgte hieraus im vorliegenden Fall nicht.

Der Ehemann und Erbe der verstorbenen Patientin bean-
standete, dass der Suizidversuch seiner Ehefrau wahrend
der stationdren Behandlung in einer psychiatrischen Klinik
nicht verhindert worden sei. Fehlerhaft sei keine Unterbrin-
gung auf einer geschlossenen Station erfolgt. Zumindest
aber hatten Schutzvorrichtungen am Balkon ,zur Erschwe-
rung von Spriingen” angebracht werden miissen. Er konsul-
tierte die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der
Arztekammer Niedersachsen, um den Fall begutachten und
juristisch bewerten zu lassen.
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Die 59-jahrige Patientin befand sich aufgrund eines Ovari-
alkarzinoms seit dem 24. Mai in stationdrer Behandlung ei-
ner niedersachsischen Klinik fiir Gyndkologie und Geburts-
hilfe. Es erfolgte eine operative Therapie (Hysterektomie,
Adnexektomie beidseits). Postoperativ wurde ein psychi-
atrisches Konsil angemeldet. Dieses erfolgte am 5. Juni. Di-
agnostiziert wurde eine akute Belastungsreaktion. Eine akute
Suizidalitat und/oder Eigen- sowie Fremdgefahrdung wurden
jedoch ausgeschlossen. Der Patientin wurde Lorazepam
bei Unruhe verordnet.
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Auf einer offenen Station einer psychiatrischen Klinik kann nicht jede Gelegenheit fiir eine

mégliche Selbstschadigung sicher ausgeschlossen werden.

Am 6. Juni erfolgte ein psychiatrisches Re-Konsil. Doku-
mentiert wurden diesmal Suizidgedanken der Patientin.
Sie gab an, aufgrund des ausgepragten Griibelns ,eigent-
lich” nicht mehr leben zu wollen, wurde jedoch als
glaubhaft absprachefihig beschrieben. Eine akute Suizi-
dalitat wurde ausgeschlossen.

Ein weiteres psychiatrisches Re-Konsil erfolgte am 7. Juni.
Beschrieben wurde, dass die Patientin lebensmiide Ge-
danken habe, aber mehrfach glaubhaft eine akute Suizi-
dalitat verneint habe. Nunmehr wurde eine depressive
Anpassungsstorung diagnostiziert.

Am 8. Juni erfolgte bei einem erneuten Re-Konsil zundchst
ein Gesprach mit der Patientin allein und anschlieBend
in Anwesenheit ihres Ehemannes und ihres Sohnes. Be-
schrieben wurde, dass die Griibelschleifen gestoppt wor-
den seien. Die Patientin freute sich auf die Entlassung
und ihr Zuhause. Eine psychotische Symptomatik und
Suizidalitdt wurden verneint. Empfohlen wurde die wei-
tere Einnahme von Psychopharmaka, bei einer Ver-
schlechterung sollte eine Wiedervorstellung erfolgen.

Am 9. Juni wurde die Patientin in die Hauslichkeit entlas-
sen. Hier kam sie jedoch — trotz der Einnahme von Lora-
zepam - nicht zur Ruhe. Es erfolgte eine telefonische
Kontaktaufnahme mit der psychiatrischen Klinik.
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Am Morgen des 10. Juni wurde die
Patientin wieder vorstellig. Sie wurde
stationdr in der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie aufgenommen —
auf der offenen, allgemeinpsychiatri-
schen Station.

Dokumentiert wurde, dass die Patien-
tin im Rahmen der onkologischen
Therapie viel ,Anpassung, Angst und
Druck” verspiirt hatte und folglich
viel iber Nachsorgetermine et cetera
griibelte. Sie wurde als dngstlich, de-
primiert, innerlich unruhig und an-
triebsvermindert beschrieben. Eine
Fremdgefahrdung wurde ausgeschlos-
sen, eine Suizidalitit verneint. Der
Patientin wurden Lorazepam, Mirta-
zapin und Clexane verabreicht.

Am Morgen des 11. Juni gegen 8.10
Uhr nahm sie zundchst ihr Frithstiick
im Speiseraum ein. Gegen 8.30 Uhr
meldete eine Mitpatientin einen Not-
fall: Die Patientin war vom Balkon der zweiten Etage ge-
sprungen.

Diagnostiziert wurde ein Polytrauma, eine intensivmedi-
zinische Behandlung schloss sich an. In diesem Rahmen
erfolgte am 4. Juli erneut ein psychiatrisches Konsil. Hier-
bei gab die Patientin an, wegen der negativen Perspektive
der bevorstehenden langen Behandlung in ,Panik” gewe-
sen zu sein. Sie sei froh, dass der Suizidversuch fehlge-
schlagen war und gab an, optimistischer zu sein und po-
sitiv in die Zukunft zu schauen. Vor der Entlassung in die
Rehabilitationsbehandlung wurde abermals ein psychi-
atrisches Konsil durchgefiihrt, Symptome einer psy-
chischen Erkrankung wurden dabei ausgeschlossen.

Im weiteren Verlauf kam es zu einem rapiden Krankheits-
progress mit Metastasierung, eine palliative Therapie wur-
de eingeleitet. Die Patientin wurde in ein Hospiz verlegt
und starb schliefSlich am 29. September.

Der von der Schlichtungsstelle konsultierte psychiatrische
Gutachter kam zu der Schlussfolgerung, dass aus der Sicht
ex ante kein drztlicher Behandlungsfehler anzunehmen sei.
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Die Schlichtungsstelle der Arztekammer Niedersachsen
schloss sich dem Sachverstindigengutachten an und hielt
haftungsrechtliche Anspriiche fiir unbegriindet. Im Ein-
zelnen:

Unterbringung auf einer geschlossenen Station

Die Unterbringung der Patientin auf einer geschlossen
gefiihrten Station war aus der maRgeblichen Sicht ex ante
am 10. Juni nicht (absolut) indiziert. Eine geschlossene
Unterbringung sei unter anderem indiziert, wenn eine
suizidale Handlung innerhalb der ndchsten Minuten,
Stunden oder Tage zu erwarten sei, wie der Gutachter
ausfiihrte. Eine akute Eigengefahrdung wurde bei der Pa-
tientin im Rahmen der stationaren Aufnahme am 10. Juni
jedoch von zwei verschiedenen Arzten ausgeschlossen.
Auch durch die vorangegangenen psychiatrischen Konsile
wahrend der stationdren Behandlung in der Klinik fiir Gy-
ndkologie und Geburtshilfe wurden eine Eigen- und/oder
Fremdgefahrdung sowie Suizidalitdit mehrfach verneint.

Der Gutachter fihrte aus, dass die Einschdtzung von Le-
bensmiidigkeit bis hin zu Suizidabsichten eine grofe,
wenn nicht gar die grofte Herausforderung fir die behan-
delnden Arztinnen und Arzte sei. Aus der Sicht ex ante
sei ein fehlerhaftes Vorgehen jedoch nicht festzustellen.

Weitere SicherungsmaBBnahmen

Aus der Sicht ex ante wurden keine SicherungsmafSnah-
men, beispielsweise eine (halb-)stiindliche Sichtung
und/oder eine 1:1-Sichtung liber 24 Stunden hinweg, feh-
lerhaft unterlassen. Zum damaligen Behandlungszeitpunkt
bestand kein Anlass zu solchen Sicherungsmafinahmen,
der Suizidversuch war nicht absehbar. Die Patientin selbst
gab den Suizidversuch im Nachhinein als ,spontan” und
einem ,impulsiven Entschluss” folgend an.

Eine Absicherung des Balkons und/oder das AbschlielRen
der Fenster waren aus der Sicht ex ante nicht erforderlich.
Zu berlicksichtigen war, dass es sich um eine offen ge-
flhrte Station handelte. Hier werden in der Regel Patien-
tinnen und Patienten behandelt, bei denen keine akute
Eigengefdhrdung besteht, sodass umfassende Sicherungs-
maflnahmen nicht erforderlich sind.

Nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung sind MaR-
nahmen zum Schutz von Patientinnen und Patienten nur
bei erkennbar erhohter, akuter oder konkreter Selbst-
mordgefahr erforderlich. Ohne konkrete Anhaltspunkte
einer Suizidabsicht hingegen besteht keine Sicherungs-
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pflicht. Entsprechende Sicherungspflichten gelten dem-
entsprechend beispielweise auf geschlossenen Stationen
sowie bei einer erkennbaren Selbstgefdhrdung der Pa-
tientin oder des Patienten.

Bei einer offenen Station kann die Sicherung beziehungs-
weise das Verschliefen von Fenstern und Tiiren ohne be-
sondere Umstdnde hingegen nicht verlangt werden (vgl.
BGH, Urteil vom 20. Juni 2022, VI ZR 377/99): ,Die auch
bei Patienten einer offenen Station moglicherweise (latent)
vorhandene Selbstmordgefahr verlangt es nicht, jede Ge-
legenheit zu einer Selbstschadigung auszuschliefen.”

Aus der maligeblichen Sicht ex ante lag im konkreten Fall
keine erkennbare Suizidabsicht der Patientin vor. Auch
weitere besondere Umstdnde, die entsprechende Siche-
rungsmafnahmen auf der offenen Station erforderlich ge-
macht hatten, wurden nicht ersichtlich. Ein Verstof3 gegen
die Verkehrssicherungspflichten war daher vorliegend
nicht erkennbar. Bei aller Tragik des weiteren Verlaufs
war aus der Sicht ex ante ein vorwerfbar fehlerhaftes Vor-
gehen nicht erkennbar, sodass haftungsrechtliche An-
spriiche nicht begriindet waren.

Grundsatzliches zur Sicht ex ante

Die Uberpriifung einer stattgehabten &rztlichen Behand-
lung auf etwaige Behandlungsfehler erfolgt allein aus der
Sicht ex ante: Als maBgeblich zugrunde zu legen ist folg-
lich der Kenntnisstand der Arztinnen und Arzte zum Zeit-
punkt der Behandlung. Die Sicht ex post hingegen, also
die retrospektive Sicht unter Beriicksichtigung der im
weiteren Verlauf erlangten Erkenntnisse und damit der
Kenntnisstand zum Zeitpunkt der Begutachtung, kann
nicht als maligeblich zugrunde gelegt werden.

Im vorliegenden Fall war aus der maligeblichen Sicht ex
ante kein arztlicher Behandlungsfehler festzustellen.

Auf der offenen Station einer psychiatrischen Klinik
kann nicht jede Gelegenheit fiir eine mogliche Selbst-
schadigung sicher ausgeschlossen werden. Ein Verstof3
gegen die Verkehrssicherungspflichten folgt hieraus
nicht zwangsldufig. Cave: Entscheidend ist der konkrete
Einzelfall.

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