Farbige Eintrédge sind

unsere Kommentare! Wer Ideen hat, kann hier mitmachen und diese
Ideen an uns Gbermitteln.
(Was ist in diesem Kriminalfall wirklich geschehen?)

ACHTU N G . lhre Anonymitat wird von uns zu 100% gewahrt!
[ ]

Wir haben die folgenden Seiten so gestaltet, dass genigend Platz fir Randbemerkungen zur
Verfiigung steht.

Zur eindeutigen Text-ldentifikation haben wir am linken Rand, unter "ABSCHNITT", einen
Code aufgetragen. Wollen Sie uns Informationen zukommen lassen, dann fihren Sie bitte
diesen Code an, damit wir sofort wissen, um welche Stelle es sich handelt.

Unsere E-Mail-Adresse: Ofﬁce@electrONicum.at
Bitte unter Betreff "ZEUGENAUSSAGEN" anfithren!

Fur uns sind Transparenz, Ehrlichkeit und kollektive Hilfe Grundsaulen der Menschlichkeit.
Fur jeden gut gemeinten Hinweis sind wir dankbar und setzen so ein Mosaiksteinchen an das andere.
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Ubertragung

des mit Tonband aufgenommenen Protokolls (ber die &ffentliche miindliche
Streitverhandlung vor dem Landesgericht LINZ, Abteilung. am 11.7.2007.

RECHTSSACHE:
Klagende Partei: Rosemarie WEBER
Beklagte Partei: AKH Allgemeines Krankenhaus

der Stadt Linz GmbH

wegen Foststotlung [

fur die beklagte Partei Dr.
Dr. Weixelbaum; LU: 1.4.2006.

Wiederholung der bisherigen Verhandlungsergebnisse und Fortsetzung
der Verhandlung gemal § 138 ZPO.

Verlesen wird das Gutachten ON 12.

Nach WE und Vorhalt des § 321 ZPO geben als Zeu Vi fig unbeei-
det vernommen an:
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PRIMARARZT (AL)

lch bin Vorstand der 2. medizinischen Abteilung im AKH Linz. Ich habe
die Kiagerin kurz nach der Aufnahme in unserer Abteilung gesehen; es muss
dies am 16.1,.2006 gewesen sein. Ich habe die Kldgerin genau untersucht.
Festgestellt wurde eine beidseitige Pneumonie. Ich war danach auf einem
Kongress; ich war jedoch tber den Zustand der Klagerin immer informiert.

Befragt zur Dokumentation der Behandlungsschritte in meiner Abteilung

kann ich Folgendes angeben:
Eine Dokumentation bestimmter Leistungen wird bei bestimmten Anlas-

sen, also bei bestimmten medizinischen Ereignissen, vorgenommen. Bei einer
beidseitigen Pneumonie ist etwa das plotzliche Ansteigen eines Fiebers ein
Normalzustand.

Wenn mir eine in Beilage./1 enthaltene Pflegedokumentation. beginnend
mit 14.1.2006, vorgehalten wird, so gebe ich an, dass es sich dabei um einen
Ausdruck jener Daten aus dem Computer handelt, welche die Schwestern bei
den entsprechenden Anldssen eingeben. Diese Dokumentationen werden
ausschlieflich von den Schwestern in den Computer éingegeben, Von Arzten
wird diesbeziglich nichts computerméBig erfasst. Betreffend diese Dokumenta-
tion kann ich ausfiihren, dass, soweit méglich, alle Besuche, die zu einer Tatig-
keit der Schwestern fiihren, erfasst werden.

Wenn mir die Aufzeichnungen fiir 27.1.2006 vorgehalten werden und ich
gefragt werde, ob nach 8.04 Uhr bis in den Morgenstunden des 28.1.2006 keine
Tatigkeiten der Schwestern vorgenommen wurden, so gebe ich an, dass die

Tatsache, dass hier keine Aufzeichnungen vorliegen, darauf hindeutet, dass
wahrend des 27.1.2006 nichts Auffalliges im Pflegebereich der Schwestern
vorgefallen ist. Ich war im Zeitraum 26.1. bis 28.1.2006 nicht in der Abteilung

anwesend.
Auf Frage des BKV:

T
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Befragt zum Zustand der Patientin bei der Aufnahme bzw. befragt zu
festgestellien Vorerkrankungen gebe ich an, dass vorgelegen war eine Diabetes
sowie ein Abszess im Bereich des Psoas, also im Bereich eines Muskels Giber

der Hilfte. Es ist dann eine Andmie dazugekommen; diese zusétzlich Problema-
tik erklart sich durch den vorhandenen Infekt wegen des Eisenmangels. Weiters
waren vorhanden Gelenksbeschwerden.

Befragt zu telefonischen Kontakten mit den Arzten der Abteilung gebe ich
an, dass ich wahrend des Kongresses die Arzte angerufen habe. Ich verweise
auf ein Telefonat am 26.1.2006, bei dem mir geschildert wurde, dass der
Zustand nicht besser geworden sei. Mit wem ich das Telefonat gefiihrt habe,
weild ich jedoch nicht mehr.

Die Schwestern haben wéhrend der Nachtstunden den Auftrag, stindlich
ein Mal ins Zimmer der Patienten zu schauen. Die Nachtstunden beginnen um
19.00 Uhr bzw. 20.00 Uhr.

Auf Frage des KV:

Befragt. welches Gerét fiir die Blutgasanalyse verwendet wird, gebe ich
an, der Gerattyp sowie die Methode Astrop.

Befragt dazu, was passiert. wen Proben icht ein wird,
so gebe ich an, dass das Ergebnis dasselbe ist. Es fehlt nur die Bezeichnung
Jarteriell” oder vends. Telefonisch habe ich von der Blutgasanalyse nichis
erfahren. Ich verweise darauf, dass sich meine Anrufe bei den Arzten meiner
Abteilung nicht ausschlieBlich auf die Kligerin bezogen haben, sondern auf
samtliche Patienten der Abteilung.

Wenn mir_die Fieberkurvenaufzeichnung vom 25.1., 26.1. und 27.1.
vorgehalten wird, so gebe ich an, dass je nach Zustand des Patienten drei Mal
taglich oder sechs Mal oder auch &fters taglich Fieber gemessen wird.

Befragt dazu, warum am 27.1.2006 um 15.00 Uhr das letzte Mal Fieber
gemessen wurde, so gebe ich an, dass es dann, wenn es dem Patienten gut

geht, neuerlich Fieber nicht gemessen wird. Ich war jedoch, wie bereits gesagt,
am 26. und 27.1.2006 nicht anwesend.

Wenn mir die Eintrige ,Patientin schlaft' in der Pflegedokumentation
vorgehalten werden und ich gefragt werde, ob dies einen besonderen Grund
darstellt zur Eintragung, so gebe ich an, dass eine derartige Eintragung nicht auf
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Grund eines besonderen Grundes erfolgt. Warum von der Schwester diese
Eintragung gemacht wurde, kann ich jetzt nicht beantworten. Die Eintrage in
dieser Dokumentation erfolgen, wie bereits von mir vorhin ausgesagt,
ausschlieRlich durch die Schwestern. Uber éarztliches Diktat erfolgen diese
Eintragungen nicht.

Meine Abteilung verfiigt tber 90 Betten, welche aufgeteilt sind auf drei
Stationen.

Befragt zum tétigen Nachtpersonal gebe ich an, dass fiir samtliche Statio-
nen ein diensthabender Arzt anwesend ist, weiters ein Turnusarzt und pro
Station eine Schwester oder auch manchmal zwei Schwestern.

Es ist mdglich, dass der Turnusarzt damals 24 Stunden Dienst hatte, also
von 7.00 Uhr bis 7.00 Uhr des Folgetages.

Von den Blutgaswerten habe ich bei meiner Rickkehr vom Kongress am
Montag, 30.1.2006, erfahren.

Keine weiteren Fragen.

OBERARZT (WOA1)

Ich bin in der zweiten medizinischen Abteilung, IStation C 2.1 Oberarzt.
Ich habe die Kldgerin untersucht und medizinisch betreut. Ich hatte am
15.1.2006 Dienst; an diesem Tag ist die Klagerin von der Orthopédie ibernom-
men worden. Ich hatte auch im Zeitraum 26.1.2006, 7.00 Uhr, bis 27.1.2006,
7.00 Uhr, also 24 Stunden, Dienst. Ich war diensthabender Arzt in den Nacht-
stunden auf der zweiten medizinischen Abteilung. Die organisatorische Beset-
zung mit einem diensthabenden Arzt, einem Turnusarzt und pro Station einer
Schwester sowie manchmal zwei Schwestern ist richtig. Als Turnusarzt ist im
Zeitraum 26.1., 7.00 Uhr, bis 27.1., 7.00 Uhr Dr Bodlaj eingeschritten. Es handelt
sich dabei um einen praktischen Arzt, welcher bei uns die Ausbildung zum
Facharzt absolviert.

Ich fihrte am 26.1.2006 die Nachmittagsvisite durch und habe die Klage-
rin dabei gesehen. Die Klagerin hatte kein Fieber und war kreislaufmaRig und
respiratorisch stabil.

m .... 3. Schwester
\m .... 4. Schwester }
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Betreffend die Klagerin waren bei uns zwei Behandlungen durchzufiihren,
namlich eine Behandlung eines Abszesses im Bauch und die Behandlung einer
Lungenentziindung. Ich habe die Anfertigung eines Thorax-Réntgens angeord-
net. lch habe bei der Nachmittagsvisite mit den anwesenden Angehorigen
gesprochen.

Befragt dazu, ob es bis 27.1., 7.00 Uhr, eine Anderung gegeben hat,
gebe ich an, wahrend der Nachtstunden hat es keine akute Beeintrdchtigung

gegeben, weil der Turnusarzt nicht versténdigt wurde. Ich wurde ebenfalls nicht
verstandigt. Am 27.1., am Morgen, so gegen 7.00 Uhr, hatte die Klagerin hohes
Fieber. Es wurde aus diesem Grund der Turnusarzt verstandigt.

Wenn mir die Pflegeberichte, und zwar Ausdrucke. enthalten in
Beilage./1. vorgehalten werden, so gebe ich an, dass es sich dabei offensichtlich
um einen Computerausdruck handelt. Ich habe derartige Ausdrucke jedoch noch

nie gesehen. Es ist dies offensichtlich ein Ausdruck des KIS, also des Kranken-
informationssystems. Man kann in dieses System einsteigen und sich dann die
jeweiligen Pflegeberichte ansehen. Im KIS schreiben ausschlieflich die Schwes-
tern. lch kenne derartige Pflegeberichte aus dem Bildschirmformat.

Auf Frage des BKV:

Betreffend dieses KIS habe ich mich bei den Schwestern immer wieder
erkundigt.

Wenn _ich gefragt werde. das Krankenzimmer der Klégerin zu
beschreiben, so gebe ich an, dass das ein Zwei-Bett-Zimmer war. An der Wand

ist montiert gewesen eine Sauerstoff- bzw. Inhalationsmaske. Beim Krankenbett

ist eine mit der Hand zu bedienende Alarmglocke vorhanden. Es war dies ein

normales Krankenbett.

Betreffend die Nachmittagsvisite am 26.1.2006 gebe ich an, dass die

Verstandigung mit der Kl&gerin méglich war. Sie war gut ansprechbar. Die
Atmung war nicht auffallig.

Befragt dazu, ob die Klagerin einen Behandlungswunsch geduRert hat,

gebe ich an, nein. Eine entsprechende Information von der Zimmernachbarin,
von FraL- habe ich nicht bekommen.
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Auf Frage des KV:
Das Auslasen der Alarmglocke hat zur Folge einen Ton am Schwestern-

stutzpunkt. Uber der Tur des Krankenzimmers leuchtet ein rotes Licht auf. Ich
war ab 27.1.2006 mittags Uberhaupt von der Krankenanstalt abwesend.

Wenn mir das Fieberkurvenblatt vom Zeitraum 22. bis 28.1. gezeigt wird
und ich gefragt werde zum Fieberverlauf vom 23. bis 28.1., so gebe ich an, dass
die Klagerin offensichtlich ein Mal am 26.1. nachmittags fieberfrei war.

Das Thorax-Réntgen wurde am 27.1.2006 durchgefilhrt. Wann dieses
Réntgen gemacht wurde, weil ich nicht. Die Situation am 26.1.2008 bei der
Nachmittagsvisite war nicht dergestalt, dass dieses Rontgen sofort gemacht

hatte werden missen. Ich war bei der Anfertigung des Réntgens nicht dabei. Es
kann sein, dass die Klagerin dabei gestanden ist. Ob die Schwester im Stitz-
punkt ablesen kann, in welchem Zimmer ein Alarm ausgeltst wird, weil ich
nicht.

Die Visite wird in der Krankengeschichte und in der Fieberkurve
dokumentiert.

In der Fieberkurve vom 26.1.2006 scheint meine Anordnung des Thorax-
Réntgens nicht auf. Dies wird auf einem weiteren Blatt in der
Krankengeschichte, namlich dem Verordnungsblatt, festgehalten. Der Zustand
der Patientin wird in der Fieberkurve anlésslich einer Vis.ite nicht aufgeschrieben.
Ich kann jedoch etwa beim 25.1. die Handschrift des Kollegen Dr. Raml erken-
nen, wo er den allgemeinen Zustand der Patientin als ,besser” vermerkt. Der
Vermerk ,AB Umstellung” stammt ebenfalls vom Kollegen DmBei der
Patientin stieg das Fieber am 23.1.2006 an. Die Bezeichnung ,AB" bedeutet
JAntibiotika". Kollege Dth iberlegt, ob auf Grund dieses Fieberanstiegs
die verabreichten Antibiotika nicht geéndert werden sollten. Auf Grund des
Zustandes der Klagerin am 26.1.2006 habe ich jedoch eine derartige Umstellung
nicht vorgenommen. Dies auch deshalb, weil die aktuelle Antibiotika-Therapie,
néamlich die Phosphomyzin-Therapie, erst seit kurzem lief.

Befragt dazu, ob Herr Ing. Weber eine Verlegung der Kldgerin nach Wien
wiinschte, so weilt ich das jetzt nicht mehr. Ich habe mit Ing. Weber viel gespro-
chen. Ich hatte im Rahmen dieser Gesprache den Eindruck, dass hinsichtlich

\
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der Behandlung diese Gesprache in einer nicht schlechten Atmosphére verlau-
207A fen sind.
Keine weiteren Fragen an den Zeugen.

FACHARZT fur INNERE MEDIZIN

Ich war als praktischer Arzt tatig und bin seit 1.10.2003 an der zweiten

medizinischen Abteilung in Ausbildung zum Facharzt fr Innere Medizin.

207C Ich hatte gemeinsam mit Dr. [N im Zeitraum 26.1., 7.00 Uhr, bis
27.1., 7.00 Uhr, Dienst. Organisatorisch war ich in diesem Zeitraum als Turnus-
arzt tatig. Ich habe am 26.1.2006 die Vormittagsvisite durchgefiihrt. Dabei habe
ich auch die Klagerin visitiert. Die Klagerin war dabei respiratorisch und hamody-
namisch stabil. Es war fur mich keine Therapiednderung erforderlich. Unter
Therapie verstehe ich die bereits laufende Antiobiotika-Therapie sowie auch die
laufende medikamenttse Therapie, symptomatische Therapie fur die Luft und
die Schmerzen. Es haben sich im Verlauf dieses Dienstzeitraumes keine
Anderungen ergeben. Wahrend der Nacht wurde ich wegen der Klégerin nicht
207D verstandigt. Ich habe die Klagerin bereits bei Diensten zuvor gesehen; ich habe
auch unter anderem bei der Klégerin Visiten vor dem genannten Zeitraum 26.1.
bis 27.1. durchgefiihrt. ’

Keine weiteren Fragen an den Zeugen.

OBERARZT (WOAZ2)

Ich bin im AKH Linz als Oberarzt tétig. Ich bin organisatorisch zuzuordnen
207F der Dialyse und der Station C 4.2. Diese Station ist zuzuordnen der zweiten
medizinischen Abteilung.

Ich habe die Klagerin behandelt. Ich fihrte am 27.1.2006 am Vormittag,
gegen Mittag, eine Echokardiographie durch. Dabei hat es keine besonderen
Auffalligkeiten gegeben.

... Abteilungsleiter (Primar)
... Diensthabender Oberarzt

... Diensthabende Turnusarztin

... Weitere Turnusarztin

... Facharzt furr Innere Medizin
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Ich hatte anschlieend in der Zeit von 28.1.2006, 8.00 Uhr, bis 29.1.2008,
8.00 Uhr, Stationsdienst.
Befragt dazu, ob ich mit Ing. Weber am 28.1.2006 gesprochen habe,

gebe ich an, dass dies etwa gegen 10.00 Uhr auf der Intensivstation war.

Wenn mir das Vorbringen der Klégerin auf AS 3. ON 1. 3. und 4. Absatz.
vorgehalten wird, so gebe ich an, dass meine Mitteilungen in etwa richtig sind.

Ob ich gesagt habe, ,alles sei in Ordnung"”, weil ich nicht mehr. Mir ist diese
Information von Dr. Hubmann (bertragen worden. Aus eigener Wahrnehmung
konnte ich nichts schildern. Dies bezieht sich vor allem zum Grund der Verle-
gung der Klagerin auf die Intensivstation.

Wenn mir aus der Pflegeberichtsdokumentation eine Verlequng der

Klagerin auf die Intensivabteilung um 9.35 Uhr vorgehalten wird, so gebe ich an,
dass dies die Dokumentation der Schwester ist. Dies sagt jedoch nichts Uber

den tatsachlichen Zeitpunkt der Verlegung auf die Intensivstation aus.

Auf Frage des BKV:

Die Echokardiographie dauert in etwa 5 Minuten. Es war dabei nichts
auffallig. Die Atemfrequenz war normal. Ich habe mit der Klagerin dabei
gesprochen.

Auf Frage des KV:

Einen sonographischen Befund iiber die Untersuchung am 27.1.2006
misste es geben. Bei der Besprechung mit Ing. Weber war Prim, Dr.-
dabei.

Keine weiteren Fragen an den Zeugen.

Weiterer OBERARZT (WOA3)

Ich bin im AKH Linz als Oberarzt tétig und organisatorisch der zweiten
medizinischen Abteilung, Station C 2.1, zuzuordnen. Ich hatte am 27.1.2006
Tagdienst im Zeitraumn von 7.00 Uhr bis 15.00 Uhr. Ich fiihrte auch die Vormit-
tagsvisite an diesem Tag durch. Ich habe auch die Kldgerin visitiert, Sie hatte
zum Zeitpunkt der Visite hohes Fieber, jedoch von der Tendenz her bereits
fallend; sie hatte eine Temperatur von etwa 39°. Ich habe sie untersucht, habe

T~
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die Lunge respiratorisch abgehort, habe das Herz abgehort. Die Kiagerin war
ansprechbar. Sie war mude, eine Kommunikation war jedoch méglich. Ich habe
die Klagerin dabei im Bett aufsitzen lassen. In den Bronchien habe ich Schleim
gehort. Die Kiagerin machte fir mich einen zwar kranken, jedoch klinisch stabi-
len Eindruck.

Wenn mir die Fieberkurve fiir den Zeitraum 22. bis 28.1.. Blatt 2, enthal-
ten in Beilage./1, vorgehalten wird, so gebe ich an, dass von mir im unteren
Bereich die Aufzeichnung ,Allgemeinzustand besser® vom 25.1. stammt. An
diesem Tag hatte ich ebenfalls Tagdienst. Fiir den weiteren tatigen Kollegen
habe ich noch die Anmerkung ,AB-Umstellung?” aufgeschrieben, weil je nach
Zustand der Klagerin méglicherweise eine Antibiotika-Umstellung wegen des
hohen Fiebers erforderlich war. Tatsachlich habe ich am 27.1.2006 dann eine
Antibiotika-Umstellung wegen des hohen Fiebers vorgenommen, und zwar eine
Umstellung auf Zienam.

Auf Frage des BKV:

Eine Atemnot habe ich bei der Klagerin am 27.1.2006 nicht festgestelit.
Sie war respiratorisch stabil.

Die Zimmernachbarin, Frau[JJjjjjjjj ist meine Mutter. Von dieser habe ich
keine AuBerungen der Klégerin libertragen erhalten. Ich habe mit meiner Mutter
dariiber gesprochen. Meine Mutter hat mir geschildert, dass die Kl&gerin mit der
Behandlung zufrieden sei. '

Auf Frage des KV:

Eine Schleimabsaugung habe ich zum Zeitpunkt der Visite am 27.1.2006
nicht filr notwendig erachtet. Ich habe jedoch eine Feuchtinhalation veranlasst.
Der Eintrag ,Talacin” in der Fieberkurve vom 27.1.2006 stammt ebenfalls von
mir. Der Kollege Dr. mhat dann offensichtlich eine Weiterbehandlung
mit Metronidazol und Zyvoxid vorgezogen. Der Eintrag ,Zyvoxid“ und ,Metronida-
zol" bezieht sich jedoch bereits auf den 27.1.2006. Die weiteren Eintragungen
unter 28.1., ndmlich die entsprechenden Ziffern, wéren die weiterfihrenden
Medikamente und MaBnahmen fiirr den 28.1. gewesen. Der Vermerk ,500 Nac| +
2 A Novalgin“ stammt ebenfalls von mir. Dies habe ich offensichtlich angeordnet.
Dies deshalb, weil die Klagerin noch nicht fieberfrei war. Der Vermerk ,1 A
Zofran" stammt nicht von mir. Bei ,Zofran" handelt es sich um ein Mittel gegen

T

—

... Abteilungsleiter (Primar)

... Diensthabender Oberarzt

... Diensthabende Turnusarztin
... Weitere Turnusarztin

... Facharzt fur Innere Medizin
... Lungenfacharzt

... Weiterer Oberarzt (Nr.1)

... Weiterer Oberarzt (Nr.2)

... Weiterer Oberarzt (Nr.3)

.... 1. Schwester
.... 2. Schwester

.... 3. Schwester
.... 4. Schwester j




{ ABSCHNITT

210A

210B

210C

210F

210G

[ ABKURZUNGEN ]

10

Ubelkeit. Die Blutgasanalyse habe ich am 27.1.2006 bei der Vormittagsvisite
veranlasst. Das Ergebnis habe ich nicht gesehen.

Uber weitere Frage des BKV:

Bei jeder lungenfachérztlichen Beurteilung bzw. bei jeder Beiziehung
eines Lungenfacharztes wird eine Blutgasanalyse durchgefilhrt. Diese war zum
damaligen Zeitpunkt noch nicht vorhanden. Ich habe die Konsultation des
Lungenfacharztes noch einmal vermerkt, Ein konkreter Grund zur Durchfiihrung
der Blutgasanalyse am 27.1.2006 war nicht gegeben. Es war dies ausschlieBlich
fur die bevorstehende Beiziehung des Lungenfacharztes durchzufiihren.

Auf weitere Frage des KV:

Wenn mir der lange Zeitraum ab Bekanntsein einer Lungenentziindung
bis 27.1.2006 zur Durchfilhrung einer Blutgasanalyse vorgehalten wird, so gebe

ich an, dass eben fir mich vor Konsultierung des Lungenfacharztes die
Blutgasanalyse noch durchzufihren war.

Befragt dazu. warum eine lungenfachérztliche Untersuchung nicht bereits
vorher angeordnet wurde, so kann ich dies nicht wirklich schliissig erkl&ren. Bei
der Patientin sind viele Untersuchungen vorgenommen worden.

Keine weiteren Fragen an den Zeugen.

2 Diensthabende TURNUSARZTIN

Ich war im Zeitraum November 2005 bis Februar 2006 als Turnusé&rztin in

der zweiten medizinischen Abteilung im AKH Linz tatig. Im Zeitraum 27.1.2008,
7.00 Uhr, bis 28.1.2006, 9.00 Uhr, hatte ich Dienst als diensthabende Turnusérz-
tin. Am 27.1.2006 war ich im Zeitraum 7.00 Uhr bis 17.00 Uhr noch auf der
Station C 2.2 tatig. Um ca. 17.00 Uhr habe ich dazu auch noch die Station C 2.1
(ibernommen. Diensthabender Oberarzt war im genannten Zeitraum vom 27.1.
bis 28.1. Dr. [ ILTY YN

Die Kldgerin habe ich am Nachmittag des 27.1.2006 gesehen. Meine
Turnusarzt-Kollegin Drmhat mich gebeten, ihr zu helfen, und zwar bei
der Blutabnahme fiir die Blutgasanalyse. Wir hatten arterielles Blut abnehmen
sollen. Meiner Einschatzung nach war jedoch das tatsachlich abgenommene
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Blut vends. Das Blut war dunkelrot. Es wurde 1 Astrop-Réhrchen mit Blut gefilit.
211A Arterielles Blut war bei der Kl&gerin nicht zu erlangen; sie war schwer zu
stechen. Die Tatsache, dass vendses Blut von uns abgenommen wurde, wurde

nicht vermerkt.

T Befragt dazu. ob nicht die Beiziehung eines weiteren Arzies im Raum
- gestanden ist bei der Blutabnahme, gebe ich an, dass ich der Kollegin '
211B ; ; :
Dr.mdie von mir vorgenommene Abnahme (bergeben habe mit dem
Bemerken, dass hier offensichtlich ebenfalls nur vendses Blut vorliegen wiirde.
T Ich war dann nicht weiter anwesend. Ich habe meiner Kollegin Dr JJETLLYl}ie o
211C Mitteilung gemacht, dass ich ebenfalls nur vendses Blut erlangt hatte. Was dann '
in weiterer Folge passiert ist, weilt ich nicht. Zum Zustand der Klagerin kann ich
21 13- fur diesen Zeitpunkt ausfihren, dass mir nichts aufgefallen ist. ¢
- Die Klagerin habe ich am Abend des 27.1.2006 dann wiederum gesehen,
21E und zwar zwischen 18.00 Uhr und 19.00 Uhr. Ich habe eine Infusion angehangt.
T Die Klagerin hat zu diesem Zeitpunkt mir gegeniber keine Beschwerden
211F gedulert. Ich habe auch keine Atemnot festgestellt. Ich war dann noch etwa
- zwischen 22.00 Uhr und 23.00 Uhr im Zimmer. Zu diesem Zeitpunkt war die
Tochter der Klagerin anwesend. Ich habe ein Gesprach zwischen der Schwester
211G und der Tochter der Klagerin mit angehért, bei dem es darum ging, ob die
Tochter tiber Nacht bleiben sollte bzw. wolle.
- lch war dann wahrend des Nachtdienstes im Dienstzimmer aufhaltig. "
211H Wahrend des Nachtdienstes gab es keine Anweisung, dass wir etwa zu @ @

bestimmten Zeitrdumen die Zimmer besuchen sollten. Ich bin dann kurz nach
T 56.00 Uhr von Schwester RIS~ verstandigt worden, dass die Klagerin '
211i Atemnot hatte. Ich bin sofort gekommen und habe eine Atemnot tatsichlich
festgestellt. Die Klagerin war jedoch zu diesem Zeitpunkt ansprechbar. Ich habe .
die Schwester aufgefordert, OA Dr.m zu verstandigen. Dieser hat sein
211J Dienstzimmer auf der Station C 2.2. Er ist vielleicht eine halbe Minute spater
gekommen. Die Schwester habe ich dann auch noch angewiesen, das Notfallset

-
zu besorgen, Es hat sich dann nach dem Eintreffen von Dr. [JELY.3lljdie Situa-
tion weiter verschlechtert, die Herzfrequenz ist gefallen; die Atemnot ist mir noch
211K
schwerer vorgekommen. Dr.m hat dann Herzalarm ausgeldst, das heift,
- er hat die Schwester angewiesen, die entsprechende Notfallnummer anzurufen. @
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Das Herzalarm-Team besteht aus einem Kardiologen, einem kardiologischen
Turnusarzt, kardiologischem Pflegepersonal sowie einem Anéasthesisten und
einem Anésthesiepfleger. Das Herzalarm-Team ist jeweils in unterschiedlicher
Besetzung fir einen Nacht- und Tagdienst eingeteilt. Die eingeteilten Personen
sind dabei auf die jeweiligen Dienstzimmer verteilt. Das Herzalarm-Team ist
dabeij fiir das gesamte AKH bei derartigen Notsituationen zusténdig.

Dieses Herzalarm-Team wird dann etwa 1 bis 2 Minuten spater gekom-
men sein. Dr. Hubmann und ich haben die Klagerin mit einem Ambobeutel
beatmet. Der einlangende Ané&sthesist hat dann die Klagerin intubiert.
Dr. Hubmann hat vor Ausldsen des Herzalarms auch noch Suprarenin, Anexate
und Narkanti gespritzt. Auf das Suprarenin hat die Klagerin sofort reagiert, und
zwar mit einem Erhohen der Herzfrequenz. Nach der Intubation war dann die
Klagerin stabilisiert. Das Herzalarm-Team war schon lange anwesend. Wie
lange die Tatigkeit andauerte, kann ich nicht sagen, ich habe nicht auf die Uhr
geschaut. Der Anasthesist ist dann mit der Klagerin auf die Intensivstation. Nach
Beenden der Tatigkeit des Herzalarm-Teams ist somit die Klagerin sofort auf die
Intensivstation gekommen.

Auf Frage des BKV:

Die Behandlungsunterlagen werden meines Wissens bei einer derartigen
Uberstellung in die Intensivstation mitgegeben.

Befragt zum von mir verwendeten Beagriff sci’nwer zu stechen" beim
Astrop-Stechen, gebe ich an, dass ich mich bei der Klagerin entschuldigt habe.
Die Arterien sind an sich nur zu ertasten. Sie waren auch bei der Klagerin zu
ertasten. Ich bin jedoch nicht reingekommen. Ich habe die Klagerin ein Mal
gestochen, meine Kollegin Drmat meines Wissens es zwei bis drej Mal
probiert. Das Astrop-Stechen ist fir den Patienten schmerzhaft. Dies war fir
mich auch der Grund, mich bei der Kldgerin zu entschuldigen, Weiters war dies
auch der Grund, dass ich mich mit dem von mir erlangten Blut begniigte.

Auf Frage des KV:

Befragt dazu, warum ich beim Blutabnehmen nicht den Oberarzt angeru-
fen habe, so gebe ich noch einmal an, ich habe meiner Kollegin die von mir
erlangte Blutprobe bergeben. Meiner Meinung nach reichte es aus, diesen
Umstand meiner Kollegin mitzuteilen. lch habe versucht, in die Radialisarterie zu

T
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stechen. Meines Wissens hat dies auch meine Kollegin Dr.mmareits
versucht gehabt.
Befragt dazu, ob mich die Tochter der Klagerin am Abend des 27.1.2006

auf den schlechten Zustand der Klagerin hingewiesen hat, gebe ich an, nein.
Befragt dazu, ob mich die Tochter der Klagerin gebeten hat, &fters bei der

Kldgerin nachzuschauen, gebe ich an, nein.
Welche Infusion von mir verabreicht wurde, wei ich nicht. Ich habe

auBer dem Verabreichen der Infusion keine weiteren Tatigkeiten zu diesem
Zeitpunkt entfaltet.

Im Arztedienstzimmer ist die Alarmglocke, welche der Patient betatigt,
nicht zu bemerken. Diese Glocke ist nur im Schwesternzimmer zu bemerken.
Die Schwester kommuniziert mit mir Uber das Diensthandy.

Befragt dazu, warum man arterielles Blut nicht iber das Ohr erlangt hat,

gebe ich an, weil man dazu Kapillare benétigt. Ich habe Derartiges noch nicht
gemacht. Ich habe derartige Kapillare auf der internen Station nicht gesehen.

Befragt zu den &uleren Anzeichen der Kldgerin zum Zeitpunkt kurz nach
5.00 Uhr am 28.1.2006, gebe ich an, dass die Klagerin tachypnoisch war und

Atemgerdusche von sich gegeben hat. Diese Atemgerdusche waren, wie wenn
ein Lungenddem beginnt.

Befragt dazu, warum ich nicht sofort Herzalarm ausgel®st habe, gebe ich
an, weil die Klagerin ansprechbar war und auch die Herzfrequenz normal war.

Die Herzfrequenz habe ich an der Karotis getastet.
Keine weiteren Fragen an die Zeugin.

7))

LUNGENFACHARZT (LFA)

Ich bin im AKH Linz als Oberarzt in der Lungenabteilung tatig. Wenn ein
Patient im AKH Linz station&r mit einer Lungenentziindung aufgenommen wird,
dann ist es durchaus Ublich, dass dieser Patient auch auf der internen Abteilung
aufgenommen wird. Ca. 25 % samtlicher Patienten mit Lungenentziindung
bleiben auch auf der internen Abteilung.

T~
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Befragt dazu, ob in solchen Fallen automatisch. das heift, immer, ein
Lungenfacharzt beigezogen wird, gebe ich an, nein. Dies riihrt daher, dass ein
Internist auch eine Kompetenz zur Behandlung einer Lungenentziindung hat.

Die Beiziehung eines Lungenfacharztes wird nur dann vorgenommen,
wenn der auf der internen Abteilung zustandige Arzt eine zusétzliche Hilfe '
bendtigt bzw. zusatzliche Meinungen haben will. Ich selber habe die Kldgerin nie @
gesehen, Ich wurde von Dr.m am 27.1.2008 um ca. 13.00 Uhr angeru-
fen. Er wollte meine lungenfachérztliche Meinung haben. Ich bin sofort in die
Abteilung C 2.1 gegangen. Die Klagerin war zu diesem Zeitpunkt jedoch bei
Computertomographieuntersuchungen. Ich habe mit Dr. mme Situation
der Klagerin besprochen. Herr Dr.m hat mir den Gesamtzustand der
Klagerin geschildert, hat mir auch geschildert, dass sie mit Antibiotika behandelt
werde, dass ihr Zustand zundchst sich verbessert habe, jedoch die Klagerin
wieder angefiebert habe. Ich habe mir dann gemeinsam mit Dr.mden
radiologischen Verlauf, also samtliche seit Beginn der stationdren Behandlung
der Klagerin angefertigten Réntgenbilder angesehen. Ich habe auch gesehen,
dass dieser radiologische Verlauf sich verschlechtert hat. Man hat Verschattun-
gen im Lungenbereich gesehen. Es wurde auch der Verdacht erértert, dass

Erglisse vorliegen wirden. Diese Verschattungen haben im radiologischen
Verlauf zugenommen. Ich habe auch die Blutbefunde mit Dr.m bespro-
chen. Anfénglich haben sich hohe CRP-Werte gezeigt. Diese sind zwar gefallen,
haben sich jedoch nicht normalisiert. Es wurde auch die Blutarmut der Kligerin
diskutiert. Es wurde auch diskutiert, ob nicht im Lungenbereich eine Einblutung
hat passieren kénnen. Dr.JJET:Y3J] hat dies jedoch verneint, da ja die Kiagerin,
wie es bei solchen Patienten (blich ist, kein Blut gespuckt hat,

Eine Blutgasanalyse war zum Zeitpunkt meines Besuchs nicht vorhanden.
Ich habe Dr LYY 3l angeraten, eine derartige Analyse durchzufiihren.

Wenn mir die entsprechenden Angaben des Zeugen Drm:! !Ivo;gehal-
ten werden, so gebe ich an, dass es mdglich ist, dass zu diesem Zeitpunkt

bereits eine derartige Analyse angeordnet war. Ein Ergebnis dieser Analyse
habe ich nicht gesehen. Meines Wissens war zum Zeitpunkt meines Besuchs,
also um ca. 13.00 Uhr des 27.1.2008, eine Blutgasanalyse nicht durchgeflihrt
gewesen. Ich habe dann am 27.1.2006 vor Dienstschluss im Computer

T~
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nachgeschaut, ob eventuell CT-Bilder der Klagerin bereits vorhanden sind. Es
war ein Teil der neuen Bilder bereits vorhanden. Diese Bilder haben den Inhalt
der Diskussion mit Dr.m betreffend Verschlechterung der Verschattun-
gen bestétigt. Ich habe Dr_m:ingerufen und ihm dies mitgeteilt. Ich habe
Or. XYY die Verabreichung eines zusétziichen Antibiotikums, namlich
Klacid, empfohlen. Ebenfalls empfohlen habe ich ihm die Durchfithrung einer
Echokardiographie. Dr. Hubmann teilte mir mit, dass eine solche bereits vorge-
nommen worden sei.

Wenn mir_die Fieberkurve fiir den Zeitraum 22. bis. 28.1.. Blatt 2 in
Beilage./1 liegend. vorgehalten wird, so gebe ich an, dass unter der Rubrik 28.1.
bemerkt ist: ,Klacid 500 mg".

Ich habe die Klagerin dann am 31.1.2006 auf der Intensivstation gesehen.

Ich bin von der Intensivstation ersucht worden wegen einer Bronchoskopie, weil
die Patientin verschleimt war. Ich bin auch zur Materialgewinnung, also zum
Absaugen von Sekret, beigezogen worden,

Auf Frage des BKV:

Zum Zeitpunkt der Erérterung der klinischen Symptome der Klagerin mit
Dr. m war fur mich eine sofortige Verlegung der Klagerin auf eine
Lungenabteilung oder auf eine Intensivabteilung nicht indiziert. Der Zustand der
Klagerin wurde mir als véllig stabil, betreffend Kreislauf und Atmung, geschilden,

Keine weiteren Fragen an den Zeugen.

Festgehalten wird, dass die Zeugin Dr.m nicht erschienen
ist, die Abfertigung der Ladung an die Zeugin ist per 25.4.2007 ausgewiesen.

Festgehalten wird, dass die Ladung an die Zeugin an die Adresse der
beklagten Partei abgefertigt wurde.

Der im Verhandlungssaal anwesende Zeuge Dr. m gibt
bekannt, dass die Zeugin Drm bereits seit Ende April 2007 den &rztli-
chen Dienst im Krankenhaus _absolviem

Der BKV gibt als ladungsfahige Adresse der Zeugin an:

Dr.m‘ Avrztin, per Adresse Krankenhaus _
I -
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Verlesen wird die Entschuldigung des Zeugen Dr.m. ON 19.

Die Verhandlung wird um 12.00 Uhr unterbrochen.
Fortsetzung der Verhandlung um 13.00 Uhr.

Als weitere Zeugen geben vernommen an:

1.) Mag. Heike WEBER, 23.9.1974, Juristin,
Mihlenstralle 16, 4470 Enns:

Ich habe meine Mutter fast taglich im Krankenhaus besucht. Uber Nacht
bin ich im Krankenhaus nie geblieben. Am 26.1.2006 war ich nicht im Kranken-
haus auf Besuch. Ich war auf Besuch am 27.1.. Ich bin nach 18.00 Uhr ins AKH
gekommen und bin bis etwa 22.45 Uhr geblieben. Der Zustand meiner Mutter
war nicht gut. Sie war sehr miide. Sie hat tiber Schmerzen geklagt im Ruckenbe-
reich. Die Kommunikation mit meiner Mutter war schwer méglich. Sie hat
gedulert, dass sie so miide sei und deshalb nicht viel sprechen wolle. Sie hat
auch sehr viel geschwitzt; aus diesem Grund habe ich den Polster und das
Nachthemd gewechselt.

Es hat mir dann die anwesende Schwester angeboten, (ber Nacht
bleiben zu kénnen. Dies hat mich und meine Mutter irgéndwie in Angst versetzt,
Ich habe nachfolgend auf die Arztin gewartet und wollte mit ihr unbedingt
sprechen. Ich glaube, dass ich mit der Turnusarztin dann gesprochen habe. Ich
habe sei gefragt, ob es leicht so tragisch wiére. Die Arztin sagte, dass es nicht so
arg sei, die Schwester wiirde eh schauen.

Wahrend dieses Besuchs am 27.1.2006 hat meine Mutter auch bereits
schwer geatmet; man hat beim Atmen ein richtiges Brodeln gehort.

Befragt zu den Besuchen vor diesem Zeitpunkt 27.1.2006 kann ich
angeben, dass der Zustandsverlauf so war, dass mir der Krankheitszustand eher
schlechter vorgekommen ist, Sie hat immer Uber Schmerzen im Rickenbereich
geklagt. Als ich am 27.1.2006 nach 18.00 Uhr eingetroffen bin, habe ich im
Zimmer keine Arztin gesehen.

T
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Befragt dazu, ob eine Infusion angehdngt war, gebe ich an, nein, weil ich

habe ja dann das Nachthemd gewechselt.

Auf Frage des KV:

Das Nachthemd habe ich meines Wissens gleich nach meinem Ankom-
men gewechselt. Es haben dann wir beide, also ich und meine Mutter, teilweise
geschlafen. Ich habe dabei so halb geschlafen.

Befragt dazu, ob ich die Arztin gebeten habe. dass sie, also die Arztin
nachschauen solle, so gebe ich an, dass ich das nicht so gesagt habe. Die

Arztin hat gesagt, dass die Schwester eh schauen werde.
Keine weiteren Fragen an die Zeugin.

Die Verhandlung wird um 13.15 Uhr unterbrochen.
Fortsetzung der Verhandlung um 13.35 Uhr.

2 Diensthabende SCHWESTER

Ich bin in der zweiten medizinischen Abteilung als Diplomkrankenschwester
tatig. In der Nacht vom 27.1. auf 28.1.2006 hatte ich Nachtdienst, und zwar
Beginn 18.30 Uhr und Ende 7.00 Uhr. Ich war die einzige Schwester fur die
Station C 2.1, auf welcher sich auch die Kl&gerin befand. Auf der weiteren
Station C 2.2 war eine weitere diensthabende Schwester anwesend.

Befragt dazu, ob ich die Kl&gerin in dieser Nacht besucht habe, gebe ich
an, regelmaRig. Bis Mitternacht bin ich etwa zwei bis drei Mal im Zimmer

gewesen. Es war die Tochter der Kidgerin meines Wissens bis etwa 23.15 Uhr
oder 23.30 Uhr im Zimmer.

Auf Vorhalt der Angabe der Zeugin Mag. Weber gebe ich an, dass es
mdoglich ist, dass diese um 22.45 Uhr das Zimmer verlassen hat. Nach Mitter-
nacht bin ich dann stiindlich ins Zimmer gegangen und habe auch die Tir offen
gelassen. Es ist nicht normal, dass die Krankenzimmertiiren offen gelassen
werden. Dies wird nur bei manchen Patienten gemacht. Bei der Klagerin habe
ich dies wegen der Besorgnis der Angehdrigen, insbesondere der Tochter,
vorgenommen. Wenn die Krankenzimmertir offen bleibt, dann kann ich vom

T

[ ABKURZUNGEN ]

—

... Abteilungsleiter (Primar)

... Diensthabender Oberarzt

... Diensthabende Turnusarztin
... Weitere Turnusarztin

... Facharzt fur Innere Medizin
... Lungenfacharzt

... Weiterer Oberarzt (Nr.1)

... Weiterer Oberarzt (Nr.2)

... Weiterer Oberarzt (Nr.3)

.... 1. Schwester
.... 2. Schwester

.... 3. Schwester
.... 4. Schwester ]




= ABSCHNITT

218A

218B

218C

218D

218E

218F

218G

218H

18

Schwesternstitzpunkt aus etwa héren, wenn der Patient vom Bett f&lit oder
wenn er sich laut dultert.

Ich habe der Tochter der Kl&gerin das Angebot gemacht, dass sie iber
Nacht bleiben kénne. Dieses Angebot war gut gemeint wegen der mir erschiene-
nen Besorgnis der Tochter.

Um Mitternacht ist auch Herr Dr. YT Jlljgekommen und hat sich vom
Zustand der Klagerin persénlich tiberzeugt.

Wenn ich gefragt werde, den Zustand der Kl&gerin bis Mitternacht zu

beschreiben, gebe ich an, dass sie unauffallig war. Sie hatte keine schwere

Atmung. Es war der Kreislauf stabil. Die Ki&gerin hat auch nicht iber Schmerzen
geklagt, Die Klagerin war ansprechbar, ein Gespréch mit ihr war méglich. Ob sie
miide war, weilt ich heute nicht mehr.

Nach Mitternacht war der Zustand ebenfalls unveréndert. Bis 5.00 Uhr bin
ich etwa stlndlich ins Zimmer gegangen und habe nachgeschaut.

Wenn mir ein Ausdruck aus dem Pflegebericht, enthalten in Beilage./1,
vorgehalten wird, so gebe ich an, dass ich einen derartigen Ausdruck kenne. Es
handelt sich dabei um einen Ausdruck aus dem Computerprogramm, ,KIS".
Richtig ist, dass dieses KIS-System ausschlieRlich von den Schwestern bearbei-
tet wird.

Wenn mir vorgehalten wird, dass im Zeitraum meines Nachtdienstes vom

27.1. bis 28.1.20086 bis 5.00 Uhr keine Eintragungen enthalten sind, so gebe ich

an, dass nur dann etwas dokumentiert wird, wenn Auffalligkeiten vorliegen.
Wenn keine Auffalligkeiten vorliegen, wird nichts dokumentiert.

Wenn mir etwa Pflegeberichte mit der Bezeichnung ,Patient schiaft* vom
26.1.20086, 3.41 Uhr, sowie 27.1.2006. 3.51 Uhr, vorgehalten werden, so gebe

ich an, dass es bei mir so (blich ist, dass ich etwa um 4.30 Uhr einen Durchgang
durch die Zimmer starte und nach diesem Durchgang eine abschliefende
Bemerkung im KIS-System eintrage. Dies kann etwa auch die Eintragung sein
«Patient schlaft". Ich nehme an, dass meine Kolleginnen zu den vorhin genann-
ten Zeitpunkten ebenfalls eine derartige Bemerkung eingetragen haben. Es
handhabt jede Schwester einen solchen Durchgang in der Frith anders. Es gibt
Schwestern, welche erst um 5.00 Uhr diesen Durchgang starten. Jedenfalls ist

es eine Anweisung, dass ein derartiger Durchgang in der Frith vorgenommen

[
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werden muss. Ich bringe dann auch die bereits am Vorabend hergerichteten
Medikamentenschachteln etwa um 4.30 Uhr im Zuge des von mir erwéhnten
Durchgangs durch alle Zimmer zu den einzelnen Patientenbetten. Am 28.1.2006
bin ich zu einer derartigen Eintragung in der Frih nicht mehr gekommen, weil
eben andere Ereignisse dann vorgefallen sind.

Zu diesem Ereignis kann ich Folgendes aussagen:

Ich war gerade in einem anderen Patientenzimmer und habe dann dort
die Alarmglocke gehért. Man kann durch eine entsprechende technische
Vorrichtung in den einzelnen Patientenzimmern die Alarmglocke in die einzelnen
Patientenzimmer umleiten. Ansonsten wirde die Alarmglocke im Schwestern-
stitzpunkt erténen. Ich bin auf den Gang gegangen und habe dann bemerkt,
dass im Zimmer Nr. 14 das Licht Uber dem Eingangsbereich leuchtet. Dies war
das Zimmer der Klagerin. Es ist dann auch die Mitpatientin am Gang gestanden
und hat gesagt, dass es der Klagerin nicht gut gehe. Ich bin ins Zimmer; die
Klagerin war ansprechbar, sie hat gesagt: ,Bitte, helft's mirl" Die Klagerin hat
stark geschwitzt, sie war blass im Gesicht und hatte eine schwere Atmung.
Rasselgersusche wahrend des Atmens habe ich nicht gehort. Ich habe telefo-
nisch sofort die Turnusérztin Dr_m informiert. Sie ist sofort gekommen und
hat mich beauftragt, OA Dr. LY 3] anzurufen und den Notfallwagen zu
holen. Das habe ich auch durchgefiihrt. Dr. Hubmann ist sofort gekommen. Es
hat mir dann Dr‘mme Anweisung gegeben, Herzalarm auszulésen. Das
Herzalarm-Team ist dann etwa 2 bis 3 Minuten spater gekommen.

Befragt zum Zeitpunkt, als ich die Alarmglocke gehért habe, gebe ich an,
dass dies etwa um 5.00 Uhr war. Im KIS-System habe ich dann nachtraglich die
Dokumentation verfasst. Der dort angefilhrte Zeitpunkt 4.45 Uhr ist meines
Wissens nicht richtig. Herr Dr,m ist jedoch um bis ca. 5.10 Uhr gekom-
men. Es ist vorher alles sehr schnell gegangen. Aus diesem Grund kann meine
Eintragung 4.45 Uhr nicht richtig sein. Dr. mw so etwa zwischen
5.00 Uhr und 5.10 Uhr gekommen.

Das letzte Mal vor diesem Vorfall war ich im Zimmer der Klégerin etwa um
3.45 Uhr bis 4.00 Uhr. Zu diesem Zeitpunkt habe ich noch nichts Besonderes
bemerkt. Jedenfalls war jener Zustand, welchen ich dann nachfolgend bemerkte,
noch nicht vorhanden.
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lch habe mitbekommen, dass Dr. [T 3] mit dem Ehegatten der
Klagerin telefonierte. Zu welchem Zeitpunkt dies war, weild ich nicht mehr.

Wenn mir die von mir verfasste Dokumentation ,Patient ist ganz weil im
Gesicht und brodelt sehr stark" vorgehalten wird, so gebe ich an, dass ich mich

nicht mehr genau erinnern kann. Es ist méglich, dass solche Gerdusche vorhan-
den waren.

Auf Frage des BKV:

Im Zeitraum Auslésen des Alarms bis zum Eintreffen des Notteams hatte
ich keine Zeit for irgendwelche Eintragungen im Dokumentationssystem. Das
Herzalarm-Team bekommt die gesamte Krankengeschichte dann mit. Dieses
Herzalarm-Team hat die Kldgerin dann mit in die Intensivstation ilbersiedelt.

Auf Frage des KV:

lch habe am 28.1.2006 in der Frilh die Krankengeschichte ins Zimmer
gebracht. Ich gehe davon aus, dass das Notfallteam diese Krankengeschichte
mitgenommen hat. Sie war jedenfalls nachher nicht mehr im Zimmer.

Bei einer Dokumentation von Vorféllen im KIS-System wird das Datum
und die Uhrzeit automatisch erfasst.

Wenn_mir die Nachteintragungen vom 25. bis 27.1.2006 zwischen
3.10 Uhr und 3.51 Uhr vorgehalten werden, so gebe ich an, dass ich derartige

Eintragungen nicht so frilh mache. Ich beginne zundchst meine Morgenrunde
um etwa 4.30 Uhr und dann um etwa 5.30 Uhr beginne ich nach Ende dieser
Runde eine Dokumentation.

Wenn mir eine Eintragung vom 16.1.2006, 3.51 Uhr, vorgehalten wird, so

gebe ich an, dass ich offensichtlich am 16.1.2006 zu diesem Zeitpunkt eine
Eintragung gemacht habe. Bei meinen Besuchen im Zimmer der Kl&gerin
zwischen Mitternacht und 5.00 Uhr frith habe ich nicht mit der Klagerin gespro-
chen, weil sie geschlafen hat. Man hat das mit dem kleinen Nachtlicht im
Krankenzimmer sehen kénnen, dass die Klagerin die Augen zu hat und ruhig
geatmet hat.

Uber weiteres Befragen:
Wenn_mir meine Eintragung vom 16.1.2006. 3.51 Uhr, vorgehalten wird

so gebe ich an, dass ich nicht sagen kann, ob ich meine Ubliche Nachtrunde
damals bereits friiher gemacht habe. Im Nachtdienst bin ich fur etwa 30

T~

| 3.5W |
m .... 4. Schwester

... Abteilungsleiter (Primar)

... Diensthabender Oberarzt

... Diensthabende Turnusarztin
... Weitere Turnusarztin

... Facharzt fir Innere Medizin
... Lungenfacharzt

... Weiterer Oberarzt (Nr.1)

... Weiterer Oberarzt (Nr.2)

... Weiterer Oberarzt (Nr.3)

.... 1. Schwester
.... 2. Schwester

.... 3. Schwester /




{ ABSCHNITT

N
N
-
>

221B

221C

221D

221E

221F

221G

221H

221i

[ ABKURZUNGEN ]

21

Patienten zustindig. Es gibt auch Tage, an welchen am Morgen mehrere Dinge
vorzubereiten sind, wie etwa Infusionen und Ahnliches. Es kann sein, dass ich in
einem freien Zeitpunkt hier eine Eintragung frither gemacht habe.

Wenn ich mir die Dokumentation genauer ansehe, so findet sich neben
dem Begriff ,angelegt von* meine Personalnummer. Warum es hinsichtlich der

Uhrzeit zwischen 3.51 Uhr und 42 Sekunden und 3.52 Uhr und 08 Sekunden
einen Unterschied gibt, weif ich nicht. Es kann sein, dass um 3.52.08 Uhr meine

Eintragung im Computer dann beendet war.

Auf weitere Frage des KV:

Wenn mir die aben der Zeugi auf Seite 3 des Protokolls ON 8
vorgehalten werden, so gebe ich an, dass es méglich ist, dass ich gesagt habe,
dass ich die Frau Doktor anrufen werde. Am Weg zum Zimmer der Klagerin
habe ich die Turnusérztin noch nicht verstandigt gehabt. Erst nachdem ich die
Klagerin im Zimmer gesehen habe. Ich bin bis zum Eintreffen der Turnusarztin
im Zimmer geblieben. Dann habe ich das Zimmer verlassen, weil ich den
Notfallswagen, das ist ein Schiebewagen, auf welchem diverse Notfaligerate,
wie etwa Ambobeutel, Defibrilator, diverse Notfallsmedikamente, gelagert sind.
Dieser ist im Untersuchungszimmer abgestellt.

Wenn mir die weitere Aussage der Zeugin[JJj. S 3 in ON 8. dahinge-
hend, dass sie wiederum aus dem Zimmer gerannt sei und wiederum zur
Schwester gerannt sei. vorgehalten wird, so gebe ich an, dass der Ablauf so
war, wie ich geschildert habe.

Wenn _ich gefragt werde, warum ich nunmehr der Meinung bin, dass

meine Eintragung 4.45 Uhr unrichtig sei. gebe ich an, dass mich OA
Dr,mnachher gefragt hat. Ich habe ebenfalls noch gedulert, dass dies

etwa um 4.45 Uhr gewesen ist. Dr.mrlat jedoch gesagt, dass es bereits
spéter gewesen sel. Auf Grund dieser Auferung bin ich nunmehr ebenfalls der

Meinung, dass es spater war.
Befragt dazu. ob ich mich dann in der Uhrzeit getduscht habe, so gebe

ich an, in einer solchen Notsituation kann es sein, dass man sich um eine

Viertelstunde vertut.

Befragt dazu, warum ich nicht sofort einen Herzalarm ausgelést habe,

gebe ich an, die Patientin war zum Zeitpunkt meines Besuchs noch
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ansprechbar. Die Klagerin hat zum Zeitpunkt meines Besuches gesagt: Helft's
222A mir!*

Keine weiteren Fragen.

222B

Ich bin im AKH Linz in der zweiten medizinischen Abteilung als Diplom-
krankenschwester tatig und in der Abteilung C 2.2 tatig. Ich habe gemeinsam mit
der Kollegin [JESTllin der Nacht vom 27.1. auf 28.1. Nachtdienst gehabt. Der
Dienst beginnt um 18.30 Uhr und endet um 7.00 Uhr des Folgetages. Ich war in
der Station C 2.2 einzige Schwester; die Kollegin[JIEGLIl war in der Station
C 2.1 einzige Schwester. Ich bin normalerweise im Nachtdienst nur fiir die

222C

Station C 2.2 zusténdig. Wenn es jedoch Patienten gibt, welche zu bestimmten
Zeitpunkt umgelagert werden missen, dann wird das zu zweit gemacht. Man
fordert dann die Hilfe der jeweiligen Kollegin in der Nachbarstation an. Es gibt
auch eine fixe ,Lagerungsrunde”, welche um 23.00 Uhr und um 3.00 Uhr jeweils
beginnt. Es werden im Rahmen dieser Runde samtliche Patienten, welche
tatséchlich umzulagern sind, auch tatsachlich umgelagert. Die Klagerin war nicht
eine derartige Patientin; ich bin jedoch dennoch ins Zimmer der Klagerin gekom-
222D men, weil ich mehr oder weniger automatisch meiner Kollegin nachgegangen
bin. lch habe mir gedacht, dass in diesem Zimmer ebenfalls jemand zum
Umlagern aufhéltig ist. Ich war zwei Mal im Zimmer der Kldgerin, und zwar zu

o am
-~

den jeweiligen beiden Lagerungsrunden.
Befragt dazu, warum ich auch in der zweiten Runde im Zimmer war,
obwohl ich wissen hétte kénnen, dass in diesem Zimmer kein .Lagerungspatient"

o e
)

aufhaltio war, gebe ich an, weil ich der Kollegin einfach automatisch nachgegan-
222E gen bin. Bei beiden Malen habe ich gesehen, dass die Kl4gerin geschlafen hat.
Die Vorgeschichte und den Grund des Aufenthalts der Klagerin war mir nicht
bekannt.

Das Zimmer der Klagerin war genau beim Ubergang zwischen Station

C 2.1 und C 2.2 . Der Stitzpunkt der Station C 2.1 war in der Ndhe dieses

222F
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Zimmers der Klagerin. Ich wiirde etwa schatzen, dass 3 bis 4 Zimmer bis zum
Stutzpunkt gewesen sind.

Betreffend den Notfall in der Frih des 28.1.2006 gebe ich an, dass ich die
Mitpatientin, also Frau[j aus dem Zimmer gebracht habe. Wann dies war,
weil ich nicht mehr. Meine Kollegin hat mich namentlich tUber den Gang gerufen
und bin ich dann eben zu ihr gekommen.

Befragt, ob zu diesem Zeitpunkt, also beim Hinausbringen der Mitpatien-
tin. Arzte im Zimmer waren, gebe ich an, ja. Ob das Herzalarm-Team bereits
anwesend war, weid ich heute nicht mehr. Dr. m“rar bereits im Zimmer.
Herrn Dr. mkenne ich, er ist nicht in meiner Station zustandig, er ist
jedoch als diensthabender Arzt im Nachtdienst fur samtliche Stationen unserer

Abteilung zustandig.

Auf Frage des BKV:

Bei der ersten Runde, welche um 23.00 Uhr gestartet wurde, war im
Zimmer der Kl&gerin kein Besuch mehr anwesend.

Wenn mir die Aussage der Zeugin Raml, S 3 in ON 8. Schluss des ersten
Absatzes, vorgehalten wird. so gebe ich an, dass es sein kann, dass zu jenem
Zeitpunkt, als ich Frau -aus dem Zimmer brachte, durchaus das Notteam
bereits anwesend war.

Auf Frage des KV:

Wie viele Lagerungspatienten zum damaligen Zeitpunkt insgesamt, also
auf beiden Stationen, vorhanden waren, weilt ich heute nicht mehr. Fir eine
derartige ,Lagerungsrunde" benétigen wir im Durchschnitt zwischen 30 Minuten
und einer Stunde.

Ich habe nicht gewusst, wo auf der Abteilung C 2.1 Lagerungspatienten
aufhalti sind. Ich habe von meiner Kollegin [EESCI keinen Hinweis
bekommen, dass ich mir die Klagerin besonders ansehen solle. Beim Eintreten
in das Zimmer der Klagerin bin ich eher bei der Tur stehen geblieben, vielleicht
zwei Schritte von der Tir entfernt. Es haben in diesem Zimmer beide anwesen-
den Patientinnen geschlafen.

Keine weiteren Fragen.
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Ich bin im AKH Linz als Diplomkrankenschwester in der zweiten medizini-
schen Abteilung in der Station C 2.1 tatig. Am 27.1.2006 hatte ich Tagdienst
zwischen 6.00 Uhr und 19.00 Uhr. Wir hatten damals zu zweit Tagdienst,

namlich ich zusammen mit meiner Kollegin Flattinger.

Das erste Mal habe ich die Klagerin an diesem Tag um etwa 6.45 Uhr
gesehen. Sie war zu diesem Zeitpunkt sehr fiebrig, war sehr schwach und miide.
Die Klagerin wollte nicht aufstehen. Wir haben die Temperatur gemessen und
hat sich ein Fieber von mehr als 40° gezeigt. Normalerweise wird bei allen
Patienten in der Frith Fieber gemessen. Wenn tatséchlich Fieber vorhanden ist,
dann wird standardméaRig 3 mal taglich gemessen. Bei hohem Fieber wird tfters
taglich gemessen.

Wenn ich mir die Fieberkurve vom 26.1.2006 ansehe und ich gefragt
werde. ab welcher Temperatur 6fter als 3 mal téglich gemessen wird, so gibt es
nur die Anweisung, dass bei Fieber jedenfalls 3 mal taglich gemessen wird. Bei

einer héheren Temperatur obliegt es dem jeweiligen Pflegepersonal, wie oft und
I

ob &fter als 3 mal gemessen wird.

Weiter befragt zum Zustand der Kl&gerin gebe ich an, dass sie zum
Zeitpunkt in der Friih keine Atemnot hatte. Eine derartige Atemnot hatte ich auch
wahrend des gesamten Tagdienstes nicht bemerkt. Die Kl&gerin hat am 27.1.
mehrere Untersuchungen gehabt; wann diese Untersuchungen waren, weil ich
nicht mehr.

Ich war bei der Nachmittagsvisite dabei, welche von Dr.m durch-
gefuhrt wurde. Betreffend Zustand der Klagerin ist mir nichts aufgefalien. Sie
hatte zu diesem Zeitpunkt bereits weniger Fieber und war schon etwas frischer.
Die Kl&gerin war den ganzen Tagmbar und hat auf unsere Fragen
gesagt, dass es ihr eh gut gehe. Sie war meinem Empfinden nach sehr mide
und wollte eigentlich nur schlafen.

——
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In der Frih des 27.1.2006 war aus meiner Sicht eine Morgenwasche
auBerhalb des Bettes nicht méglich; aus diesem Grund habe ich gemeinsam mit
meiner Kollegin diese Wésche im Bett vorgenommen.

Bei der Dienstiibergabe an die Kollegin RS Ml jhabe ich betreffend die
Klagerin mitgeteilt, dass sie in der Frith hohes Fieber hatte, jedoch dann
wahrend des Tages abgefiebert hat. Ich habe ihr auch gesagt, dass eine Antibio-
tika-Behandlung umgestellt wurde, sowie auch, dass die Kldgerin den ganzen
Tag miide war. Eine derartige Ubergabe an die Kollegin findet in unserem
Schwesternzimmer statt. Es werden samtliche Patienten an Hand der vorhande-
nen Unterlagen durchgegangen.

Auf Frage des BKV:

Ab einer Temperatur von 37,5° wird 3 mal taglich das Fieber gemessen.
Wenn die Patientin in der Frith keine erhthte Temperatur hat und wéhrend des
Tages jedoch die Temperatur auftaucht, dann merkt man normalerweise mit

einiger Erfahrung, dass der Patient ,anfiebert".

Auf Frage des KV:

Befragt zu einer Blutgasanalyse am 27.1.2006 gebe ich an, dass am
Nachmittag ein ,Astrop" gemacht wurde. Dies glaublich von Frau Dr.m

Dienst auf unserer Station hatte eine andere Arztin. Diese hat jedoch bei der
Kiagerin kein Blut erwischt. Sie hat dann Hilfe geholt von Frau Dr. m

Der Befund dieser Analyse war etwa um 14.30 Uhr auf der Station. Wenn
dieser Befund zu uns auf die Station kommt, wird er sofort an die diensthaben-
den Arzte weitergeleitet. Welcher Arzt damals den Befund zuerst gesehen hat,
weil ich nicht;, Herr Dr. m hat den Befund sicher am Nachmittag
gesehen.

Ich habe meiner Kolleginm das Ergebnis dieser Analyse nicht
mitgeteilt.

Befragt dazu. ob die Klagerin iiber Schmerzen geklagt hat, gebe ich an,
untertags hat sie nicht darliber geklagt.

Wenn ein neues Medikament eingesetzt wird, dann vermerkt dies der
entsprechende Arzt. Wenn dieses Medikament dann fortlaufend verwendet wird,
dann werden die Mengen von uns vermerkt. Bei einem einmaligen Medikamen-

teneinsatz ist jeweils ein Inklusumzeichen dabei.
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ich an, dies ist abhéngig nach der Anordnung des Arztes, namlich entweder

Befragt dazu, welches Blut fiir eine Blutgasanalyse verwendet wird, gebe ' ' '

ventises oder arterielles Blut. Damals hatte arterielles Blut abgenommen werden
miissen. Ob dies den Arztinnen gelungen ist, weilt ich nicht. 000

Befragt dazu, in welcher Form die Kl&gerin am 27.12006 ansprechbar
war, gebe ich an, dass sie sehr mide und schon verlangsamt Antworten
gegeben hat. Sie hat jedoch klare Antworten geben kénnen.

Keine weiteren Fragen.
000

4. SCHWESTER (4.SW)

Ich bin in der zweiten medizinischen Abteilung, Station C 2.1, als Diplom-
krankenschwester tatig. Am 27.1. hatte ich mit Kollegin [[EX L Tagdienst von
6.00 Uhr bis 19.00 Uhr. Ich war im Jénner 2006 in einer Einschulungsphase
betreffend die Station C 2.1. Fiir mich war ausschliellich die Station neu. Ich
war zu diesem Zeitpunkt bereits 3 Jahre als Krankenschwester tétig und hatte
bereits zu diesem Zeitpunkt Erfahrung als Krankenschwester.

lch war an diesem Tag mehrmals bei der Klagerin

Befragt zum Zustand der Kldgerin gebe ich an, dass sie hohes Fieber
hatte. Sie war auch teilweise verlangsamt bei der Ansprache; wir haben die
Kiagerin bei der Morgenpflege unterstitzt; sie hat jedoch mitgeholfen. Die
Atmung ist mir normal vorgekommen. Wir haben mehrmals gefragt, ob sie

diesbeziiglich Probleme héatte. Es wére im Zimmer Sauerstoff vorhanden ?
gewesen. Wir haben sie auch gefragt, ob sie das wolle. Die Kldgerin hat

abgelehnt. Auch bei der Visite wurde sie gefragt, ob sie Probleme mit der
. ]

Atmung hatte. Damit meine ich die Nachmittagsvisite. Wer bei der Vormittagsvi-
D

site anwesend war, weill ich nicht. Es wird dies die Stationsleiterin gewesen
sein, welche Montag bis Freitag jeweils von 6.00 Uhr bis 14.00 Uhr Dienst hat. L

Befragt dazu, wie der Zustand dann sich im Laufe des Tages entwickelt
hat, gebe ich an, dass er sich gebessert hat. Die Klagerin hat abgefiebert und

[
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wirkte dann auch frischer. Es war dann ein Aufstehen aus dem Bett mit ihr
mdglich. Wir waren jedoch dabei; die Klagerin hat alleine gehen kénnen.

Bei der Ubergabe an die Kollegin m haben wir, betreffend die
Kldgerin, darauf hingewiesen, dass sie in der Friih hohes Fieber hatte, jedoch ab
gefiebert hat und der Zustand sich gebessert hat.

Ob Dr. LYY bei der Nachmittagsvisite dabei war, weiB ich nicht
mehr.

Aus eigener Erinnerung weill ich auch nicht, ob am 27.1.2006 eine
Blutgasanalyse vorgenommen wurde. An ein Blutabnehmen fiir eine solche
Analyse kann ich mich nicht erinnern.

Auf Frage des BKV:

Befragt dazu, ob die Kl&gerin wahrend des Tages Wiinsche geduliert hat,

so gebe ich an, nach bestimmten Medikamenten hat sich nichts geduert,
andere Winsche hat die Klagerin ebenfalls nicht gedullert.

Auf Frage des KV:

Wenn_mir_die Pflegedokumentation, enthalten in Beilage./1, betreffend

27.1.2006. vorgehalten wird und ich gefragt werde, warum 3 Eintréige innerhalb
einer Stunde vorgenommen wurden, gebe ich an, weil es entsprechende Auffal-

ligkeiten gegeben hat. Inkontinenz ist mir vorher bei der Klégerin nicht aufgefal-

ﬂ Eine derartige Inkontinenz ist kein Alarmzeichen, tl_‘itt jedoch dann auf, wenn
bei hohem Fieber Leute geschwacht sind. Ich glaube nicht, dass die Kidgerin zu
schwach zum Betatigen der Alarmglocke war. Sie hat auch einen Becher halten
kénnen. Bei der Kérperpflege hat sie uns mitgeholfen. Sie hat sich das Gesicht
alleine gewaschen und hat sich auch die Arme und den Brustbereich waschen
kénnen. Wir haben dann die Klagerin im Bett gewaschen. Dies war zu einem
Zeitpunkt, wo wir alle so zu unterstitzenden Patienten waschen.

Befragt dazu, ob die festgestellte Inkontinenz fiir die Mithilfe beim
Waschen Grund war, gebe ich an, ja. Wir hatten jedoch wegen des hohen
Fiebers unsere Hilfe jedenfalls angeboten. Im Laufe des Vormittags hat dann die
Klagerin abgefiebert und hat frischer gewirkt. Dieser Zustand ist dann bis zu
meinem Dienstende stabil geblieben.

Betreffend die Dokumentation gebe ich an, dass mein Namenszeichen
- angefiihrt ist um 7.33 Uhr. Die beiden anderen Eintragungen am
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Vormittag des 27.1.2006 stammen von meiner Kollegin m

Diese tragt die Kurznamensbezeichnung ,Alle.A1".

Auf weitere Frage des BKV:

Eintragungen in der Pflegedokumentation werden nur gemacht bei
entsprechenden Auffalligkeiten. Soweit sich bei mehreren Besuchen eines
Patienten normaler Zustand feststellen lasst, dann wird keine eigene Eintragung
fuir diesen Besuch gemacht. Lediglich im Nachtdienst wird jedenfalls eine Eintra-
gung vorgenommen. Zu welchem Zeitpunkt im Nachtdienst eine derartige
Dokumentation erfolgt, wird unterschiedlich gehandhabt. Ich mache dies so,
nachdem ich meinen Rundgang bei allen Patienten vorgenommen habe,

Keine weiteren Fragen.

Die Verhandlung wird auf vorerst
unbestimmte Zeit
erstreckt.

Ende: 15.45 Uhr
Dauer; 12/2 Std.

... Abteilungsleiter (Primar)
... Diensthabender Oberarzt

... Diensthabende Turnusarztin

... Weitere Turnusarztin

... Facharzt fir Innere Medizin
... Lungenfacharzt

... Weiterer Oberarzt (Nr.1)

... Weiterer Oberarzt (Nr.2)

... Weiterer Oberarzt (Nr.3)

ABKURZUNGEN

.... 1. Schwester
.... 2. Schwester

.... 4. Schwester

.... 3. Schwester }
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