Verstreicht ein Monat, bevor die Dokumentation zur Vorstellung einer Patientin erfolgt,
kann das zu einem Dokumentationsfehler fihren. Im vorliegenden Fall scheidet eine
Haftung nach Auffassung der Schlichtungsstelle trotz Dokumentationsmangel aus.

Die Patientin ging davon aus, dass eine Rippenfraktur und
eine Lebereinblutung fehlerhaft nicht diagnostiziert worden
seien. Es war nach der beanstandeten Diagnose seinerzeit
bereits ein MDK-Gutachten eingeholt worden, das zu dem
Ergebnis kam, dass ein behandlungsfehlerhaftes Vorgehen
nicht festzustellen sei. Anschliefend wurde zusatzlich die
Schlichtungsstelle konsultiert, um den Fall unabhingig
sowie neutral begutachten und bewerten zu lassen.

Die 29-jdhrige Patientin hatte sich am 15. Dezember - ei-
nem Samstag — in der Notaufnahme einer niedersachsischen
Klinik vorgestellt, nachdem sie am Vortag (14. Dezember)
eine Treppe hinuntergestiirzt war. Angegeben wurden vor-
rangig thorakale Schmerzen. Es erfolgten in der Klinik eine
Rontgendiagnostik des Thorax und des knéchernen Hemi-
thorax rechts, wobei Rippenfrakturen ausgeschlossen wur-
den. Es wurden multiple Prellungen am Thorax diagnostiziert
und eine konservative Therapie eingeleitet. Die Patientin
wurde in die ambulante Behandlung entlassen. Am Tag
nach der Entlassung — Sonntag, 16. Dezember — wurde die
Patientin erneut in der Notaufnahme vorstellig.

Eine hausérztliche Vorstellung erfolgte dann am Montag,
17. Dezember: Hier wurde ein weiches Abdomen doku-
mentiert; Herz und Lunge waren ohne Befund. Es wurde
ausschlieBlich eine Schmerzmedikation verordnet.

Am Dienstag, 18. Dezember, wurde die Patientin in einer
anderen Klinik vorstellig. Nunmehr wurde das Abdomen
als druckschmerzhaft mit Abwehrspannung im rechten obe-
ren Quadranten beschrieben. Mittels Rontgendiagnostik
wurde die Verdachtsdiagnose einer Rippenfraktur gestellt.
Mittels Sonografie und CT wurde zudem eine zweiseitige
Leberruptur diagnostiziert. Am Mittwoch, 19. Dezember,
erfolgte eine operative Therapie (Lebersegmentresektion).

Es wurde damals anschlieend von der Patientin der Medi-
zinische Dienst der Krankenkassen konsultiert. Ein chirur-
gischer Gutachter kam hier zu der Schlussfolgerung, dass
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arztliche Behandlungsfehler nicht festzustellen seien. Ins-
besondere sei eine Sonografie am 15. Dezember (noch)
nicht indiziert gewesen.

Der im Nachgang von der Schlichtungsstelle konsultierte
chirurgische Gutachter kam ebenfalls zu der Schlussfolge-
rung, dass die Behandlung am 15. Dezember fehlerfrei er-
folgt sei. Hinsichtlich der Wiedervorstellung am 16. De-
zember liege allerdings keine drztliche Dokumentation vor.

Die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Arzte-
kammer Niedersachsen schloss sich dem Gutachter bezie-
hungsweise den Gutachtern insofern an, als dass die Be-
handlung am 15. Dezember aus der Sicht ex ante fachge-
recht erfolgt sei: Beschwerdefiihrend waren zu dem Zeit-
punkt thorakale Schmerzen; Hinweise auf eine abdominale
Symptomatik lagen nicht vor. Auf den Rontgenbildern
waren Rippenfrakturen nicht erkennbar.

Hinsichtlich der Wiedervorstellung am 16. Dezember fehlte
jedoch jegliche drztliche Dokumentation. Insofern ist ein
Dokumentationsfehler anzunehmen. Im Einzelnen:

Die fehlende Dokumentation

Es war unstreitig, dass eine Wiedervorstellung am 16. De-
zember tatsdchlich erfolgt war. Mangels Dokumentation
konnte jedoch nicht eruiert werden, welche Beschwerden
an diesem Tag, dem Sonntag, angegeben und welche The-
rapieempfehlungen arztlicherseits ausgesprochen wurden.

Die Besonderheit im vorliegenden Fall

Seitens der Klinik wurde ein ,Gedéchtnisprotokoll” des sei-
nerzeit behandelnden Arztes nachgereicht. Das Gedacht-
nisprotokoll datierte vom 15. Januar des Folgejahres und
betraf die Vorstellung der Patientin am 16. Dezember in der
Notaufnahme.

Die rechtlichen Konsequenzen

Das Gedichtnisprotokoll entfaltet aus rechtlicher Sicht
keine Indizwirkung. Denn die Dokumentation wurde nach-
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Die arztliche Dokumentation muss innerhalb eines angemessenen Zeitraums erfolgen.

traglich, circa einen Monat nach der streitgegenstandlichen
Behandlung, erstellt. Erfahrungsgemaf herrscht in den Not-
aufnahmen reger Publikumsverkehr, insbesondere an den
Wochenenden: Der 16. Dezember war ein Sonntag. Von
einer zeitnahen Dokumentation, wie rechtlich gefordert,
kann nichtausgegangen werden, wenn bis zur Niederschrift
vier Wochen verstreichen. Infolgedessen entfaltet das nach-
traglich erstellte Gedachtnisprotokoll keine Indizwirkung,
sodass ein Dokumentationsfehler anzunehmen ist.

Aber: Die Wendung des Falls

Ein Dokumentationsmangel fiihrt aber nur dann zu Beweis-
erleichterungen hinsichtlich eines Behandlungsfehlers,
wenn angesichts des Verlaufs auch Hinweise auf in Betracht
kommende Behandlungsfehler vorliegen. Dies war hier aus
folgenden Griinden nicht der Fall: Am Folgetag nach der
zweiten Vorstellung im Krankenhaus, also am Montag,
17. Dezember, wurde die Patientin bei ihrem Hausarzt vor-
stellig. Neben den bereits diagnostizierten Prellungen wur-
den hier keine weiteren pathologischen Befunde erhoben,
sodass lediglich eine Schmerzmedikation rezeptiert wurde.
Insbesondere wurde ein weiches Abdomen dokumentiert;
Herz und Lunge waren ohne pathologischen Befund. Ein
Anlass zu einer weitergehenden Diagnostik wurde seitens
des Hausarztes nicht gesehen. Erst bei der Vorstellung am
18. Dezember wurde erstmals ein druckschmerzhaftes Ab-
domen mit Abwehrspannungen im rechten oberen Qua-
dranten beschrieben und eine zweitseitige Leberruptur di-
agnostiziert. Es kann nicht ohne weiteres davon ausgegangen
werden, dass diese bereits am 16. Dezember vorhanden
war und fehlerhaft nicht erkannt wurde.
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Grundsitzliches zum Zeitpunkt einer
Dokumentation

Grundsatzlich ist die Dokumentation
,in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit der Behandlung” zu er-
stellen, vgl. § 630 f Abs. 1 S. 1 BGB.
Hierbei lasst die Formulierung hinsicht-
lich des mafsgeblichen Zeitpunkts einen
weiten Spielraum fiir Interpretationen.
Aus rechtlicher Sicht empfehlenswert
ist es aber, die Dokumentation wih-
rend, beziehungsweise direkt nach der
Behandlung vorzunehmen. Je zeitnaher
die Dokumentation erfolgt, desto mehr
kann von den (frischen) Eindriicken pro-
fitiert werden. Je nach Art und Umstand
der Behandlung (ambulant, stationdr,
Notfallbehandlung et cetera) kénnten
unterschiedliche Malstdbe gelten.

In jedem Fall gilt es aber, Folgendes zu beachten: Die &rzt-
liche Dokumentation entfaltet aus rechtlicher Sicht eine In-
dizwirkung — sowohl in positiver als auch in negativer Hin-
sicht. Bei fehlender Dokumentation wird vermutet, dass der
behandelnde Arzt die entsprechende (nicht dokumentierte)
MaBnahme tatsdchlich nicht getroffen hat, vgl. § 630 h Abs.
3 BGB. Auch eine verspitete Dokumentation kann zu einer
Unverwertbarkeit fithren — gegebenenfalls mit weitreichen-
den Konsequenzen (Befunderhebungsfehler).

Bereits in der November-Ausgabe des ,niedersichsischen
drzteblatts” wurde im vorigen Monat auf die Wichtigkeit
der arztlichen Dokumentation hingewiesen.

Achten Sie nicht nur auf eine sorgfaltige, sondern auch auf
eine zeitnahe Dokumentation. Das gilt auch fiir mehrma-
lige Vorstellungen innerhalb eines kurzen Zeitraums. Sollte
es lhnen nicht moglich sein, die Dokumentation unmittel-
bar wéahrend, beziehungsweise im Anschluss an eine Be-
handlung zu erstellen, versuchen Sie zumindest, einen an-
gemessenen Zeitrahmen einzuhalten, um dabei auch von
lhren (frischen) Erinnerungen zu profitieren.

Ass. jur. Justine Launicke
Leiterin der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Niedersachsen

Die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Arzte-
kammer Niedersachsen erreichen Sie unter Telefon 0511

380-2346 oder der Mail-Adresse
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