Wann sind Komplikationen vermeidbar oder unvermeidbar? Fir die Bewertung seitens der
Gutachterinnen und Gutachter ist entscheidend, dass wichtige medizinische MalBnahmen
wahrend eines chirurgischen Eingriffs im Operationsbericht dokumentiert werden

Die Patientin hat das Schlichtungsverfahren beantragt, da sie
davon ausging, dass eine Hysterektomie durch die Antrags-
gegnerin fehlerhaft durchgeflihrt worden sei. Es seien Gewe-
bestimpfe aus der Klemme gerutscht und dies intraoperativ
nicht behoben worden. Dadurch habe sie postoperativ starke
Schmerzen erlitten und es sei zu Synkopen gekommen. Auf
diese Beschwerden sei ebenfalls fehlerhaft nicht reagiert
worden und sie sei dann ohne weitere Untersuchung entlas-
sen worden. Sie habe dann zwei Tage nach der Entlassung
mit dem Rettungswagen wieder ins Krankenhaus gebracht
und operiert werden missen. Die Patientin hat sich an die
Schlichtungsstelle gewandt, um die Angelegenheit unab-
hangig und neutral begutachten und bewerten zu lassen.

Wegen eines PapllID2 bei HPV-Infekt (High-Risk) wurde
bei der Patientin am 11. November im Hause der Antrags-
gegnerin eine vaginale Hysterektomie durchgefihrt. Intra-
operativ kam es beim Absetzen der linken Tube zu einem
Herausrutschen von Gewebestlimpfen. Eine Blutung wurde
intraoperativ nicht gesehen und die Operation wie geplant
fortgefiihrt und beendet. Am 12. November kam es zu
einem Kreislaufkollaps bei einem Hb-Wert von 11,1 g/dl.

Im Operationsbericht miissen alle
wichtigen MaBnahmen und die
medizinisch gebotenen wesentli-
chen Operationsschritte dokumen-
tiert sein.
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Am 14. November wurde ein Hb-Abfall auf 7,6 g/dI regis-
triertund am 15. November auf 7,2 g/dl. Am 16. November
wurde die Patientin schlieflich ohne weitere Abschlussun-
tersuchung entlassen. Am 18. November wurde sie wegen
starker Unterbauchschmerzen mit dem Rettungswagen er-
neut in das Haus der Antragsgegnerin gebracht. Sonogra-
phisch zeigten sich echoarme Strukturen im Unterbauch,
welche als ,altes Blut nach postop. Blutung” gedeutet wur-
den. Laborchemisch zeigte sich am 18. November ein Hb
vom 9,9 g/dl und ein CRP von 252.4 mg/I. Daraufhin wurde
eine Antibiotikatherapie eingeleitet. Am 19. November war
das CRP auf 468.2 mg/I gestiegen und es wurde umgehend
eine Laparoskopie durchgefiihrt. Intraoperativ sah man dis-
seminiert altes Blut und purulentes Sekret. Wegen steigender
Infektparameter und fehlender klinischer Besserung wurde
die Patientin in die Chirurgie verlegt. Dort erfolgten zwei of-
fene Operationen mit ausgiebiger Spiilung des Bauchrau-
mes. Es zeigte sich im linken Unterbauch ein Abszess, ba-
sierend auf einem infizierten alten Hamatom. Nebenbe-
fundlich bestanden ein Pleuraerguss, ein Subileus und aus-
gedehnte peritoneale Adhasionen.

Am 15. Dezember konnte die Patientin in die ambulante
Weiterbehandlung entlassen werden. Im weiteren Verlauf
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kam es unter anderem zu zwei Reha-Aufenthalten. Auflerdem
wurde eine multimodale Schmerztherapie und eine psycho-
somatische Therapie durchgeflihrt. Die Patientin litt zum
Zeitpunkt der Beendigung des Schlichtungsverfahrens wei-
terhin an einer posttraumatischen Belastungsstorung und ei-
nem multifokalen Schmerzsyndrom. Sie ist iiberdies seit
dem 11. November des betroffenen Jahres arbeitsunfahig.

Der von der Schlichtungsstelle beauftragte Gutachter, Fach-
arzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, kam zu dem Er-
gebnis, dass die Behandlung fehlerhaft erfolgt sei, da dem
Hb-Abfall nicht weiter nachgegangen worden sei. Dadurch
sei es zu einer Behandlungsverzogerung gekommen. Au-
Rerdem hat der Gutachter herausgearbeitet, dass im Opera-
tionsbericht nicht festgehalten wurde, dass das Gewebe
neu gefasst und ligiert wurde. Dennoch ist der Gutachter
davon ausgegangen, dass die herausgerutschten Gewebe-
stiimpfe erneut gefasst worden seien.

Die Schlichtungsstelle schloss sich dem Gutachter an, dass
fehlerhaft dem Hb-Abfall nicht nachgegangen worden ist.
Dariiber hinaus hat die Schlichtungsstelle in dem Nichtauf-
fihren des erneuten Fassens des Gewebes im Operations-
bericht jedoch einen Dokumentationsmangel gesehen —
mit der Folge, dass die Durchfiihrung der Operation hier als
fehlerhaft zu bewerten war. Im Einzelnen:

Dokumentationspflicht

Die Dokumentationspflicht entsteht sukzessive mit den ein-
zelnen Behandlungsabschnitten und der Umfang orientiert
sich dabei an dem Zweck, eine medizinisch sachgerechte
Behandlung zu gewdhrleisten. Daraus resultiert, dass die
Anforderungen an Umfang und Genauigkeit mit der Kom-
plexitdt des Krankheitsbefunds und der Therapie steigen.
Neben den {blichen Aufzeichnungen von Diagnostik, The-
rapie und Verlauf sind insbesondere Aufzeichnungen iiber
jede Abweichung vom Standard, jede Besonderheit im Ver-
lauf und aufgetretene Komplikationen zu erstellen. Im Rah-
men eines Operationsberichts sind die medizinisch gebote-
nen wesentlichen Operationsschritte, die gewdhlte Operati-
onsmethode und die intraoperativen Befunde und somit der
Hergang der Operation hinreichend deutlich zu beschreiben.

Exkurs: Komplikation
Hier war es intraoperativ zu einem Herausrutschen von Ge-
webe aus der Klemme gekommen. Nachvollziehbar hat der

Gutachter herausgearbeitet, dass dies bei einer derartigen
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Operation durchaus vorkommen kann und es sich um eine
nie ganzlich vermeidbare Komplikation handelt. Bei dem
Eintritt einer solchen Komplikation ist jedoch immer im Ein-
zelfall zu priifen, ob die Komplikation trotz richtigen Handelns
aufgetreten ist und unvermeidbar war oder ob die Komplika-
tion als Folge eines fehlerhaften drztlichen Handelns einge-
treten ist und damit als vermeidbar zu bewerten ist. Im vor-
liegenden Fall hatte der Operationsbericht bis zu diesem
Punkt die einzelnen erforderlichen Operationsschritte fach-
gerecht und nachvollziehbar wiedergegeben und keine Auf-
falligkeiten gezeigt, die das Auftreten der Komplikation hatten
hervorrufen oder begiinstigen kénnen. Somit war das Eintreten
der Komplikation hier als unvermeidbar zu bewerten.

Dokumentationsfehler

Allerdings wurde im weiteren Verlauf des Operationsbe-
richts nicht festgehalten, dass das herausgerutschte Gewebe
erneut gefasst und ligiert wurde. Nach den vorstehenden Er-
[duterungen ware dies jedoch erforderlich gewesen, um der
Dokumentationspflicht ausreichend nachzukommen. Nach
der stindigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs
(BGH) ist eine dokumentationspflichtige MalBnahme, die
nicht dokumentiert wurde, als nicht erfolgt anzusehen. Und
dies stellt hier einen Behandlungsfehler dar, da der Gutachter
herausgearbeitet hat, dass das erneute Fassen und Ligieren
erforderlich und dem medizinischen Facharztstandard ent-
sprechend gewesen wire.

Rechtsfolge des Dokumentationsfehlers

Allerdings liel$ sich in diesem Fall nicht feststellen, dass es
infolge des Fehlers zu einem kausalen Gesundheitsschaden
gekommen ist. Denn ein Dokumentationsfehler fiihrt nur zu
einer Beweiserleichterung hinsichtlich des Behandlungs-
fehlers. Es verbleibt grundsatzlich bei der Beweislastvertei-
lung hinsichtlich der Kausalitdt. Daher musste die Patientin
beweisen, dass aus dem Fehler ein kausaler Gesundheits-
schaden entstanden ist. Fiir den Primdrschaden ist dabei der
Vollbeweis erforderlich, also ein fiir das praktische Leben
brauchbarer Grad an Gewissheit, der Zweifeln Schweigen
gebietet, ohne sie vollstandig auszuschliefen.

Hier liel8 sich aus dem weiteren Behandlungsverlauf nicht
mit dem erforderlichen Beweismals annehmen, dass das
spatere Hamatom aus dem Gefallstumpf entstanden ist.
SchlieRlich war intraoperativ keine Blutung gesehen worden
und insbesondere war am Operationstag und am Folgetag
der Hb-Wert stabil. Daher ist es unwahrscheinlich, dass
eine Blutung aus einem nichtligierten Gefalsstumpf erst
nach zwei bis drei Tagen auftritt. Es konnte daher nicht
nachgewiesen werden, dass es zu einer Nachblutung aus
diesem Gefallstumpf kam.
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Der entscheidende Fehler

Fallentscheidend war jedoch, dass auch im weiteren Ver-
lauf fehlerhaft reagiert wurde. Es war nach zwei Tagen ein
Hb-Abfall zu verzeichnen. AuRerdem gab die Patientin
Schmerzen an und es kam zu Kreislaufinstabilititen. Auf
diese Beschwerden wurde fehlerhaft nicht weiter reagiert.
Erforderlich wdre gewesen, mit weiteren diagnostischen
MaRnahmen wie Sonographie oder CT eine Ursache fiir
den Hb-Abfall zu suchen. Aus diesem Grund hitte hier
auch eine Abschlussuntersuchung erfolgen miissen. Zu die-
sem Zeitpunkt lag der Hb-Wert bei 7,2, am Operationstag
lag er bei 12,2.

Dass die Abklarung unterlassen wurde, stellt einen Befund-
erhebungsfehler dar. Ein Befunderhebungsfehler, also eine
fehlerhafte Unterlassung der medizinisch gebotenen Befund-
erhebung, fiihrt dann zu einer Umkehr der Beweislast hin-
sichtlich der Kausalitdt des Behandlungsfehlers fiir den ein-
getretenen Schaden, wenn sich bei der gebotenen Befunder-
hebung mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein reaktions-
pflichtiges positives Ergebnis gezeigt hatte und wenn sich die
Verkennung dieses Befundes als fundamental oder die Nicht-
reaktion hierauf als grob fehlerhaft darstellen wiirde.

Diese Voraussetzungen waren hier erfiillt, denn bei einer
rechtzeitigen Reaktion bei Auftreten des Hb-Abfalls mit kli-
nischer Untersuchung und Sonographie/CT ware das Ha-
matom noch wahrend der stationdren Behandlung entdeckt
worden und hétte operativ behandelt werden missen.

Vor dem Hintergrund der Beweislastumkehr infolge des Be-
funderhebungsfehlers reicht es fiir den Kausalitatsnachweis
aus, dass die zu unterstellende fundamentale Verkennung
des zu erwartenden Befundes oder die Nichtreaktion darauf
generell geeignet ist, einen Schaden der tatsdchlich einge-
tretenen Art herbeizufiihren.

Kausalitit und Gesundheitsschaden:

Vor dem Hintergrund der Beweislastumkehr infolge des Be-
funderhebungsfehlers reicht es hier fiir den Kausalitéts-
nachweis aus, dass die zu unterstellende fundamentale Ver-
kennung des zu erwartenden Befundes oder die Nichtreak-
tion darauf generell geeignet ist, einen Schaden der tatsdch-
lich eingetretenen Art herbeizuftihren.

Unter Berlicksichtigung dieser Umstédnde kam die Schlich-
tungsstelle zu folgendem fehlerbedingten kausalen Gesund-
heitsschaden: Behandlungsverzdgerung von fiinf Tagen mit
Schmerzen wahrend dieser Zeit, Abszessbildung mit Peri-
tonitis und weiteren Laparotomien und daraus resultieren-
den Folgeschaden.
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Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen

Take-Home-Message

Dokumentieren Sie alle wesentlichen Mafnahmen und
im Operationsbericht die medizinisch gebotenen wesent-
lichen Operationsschritte, die gewahlte Operationsme-
thode und die intraoperativen Befunde. Auch wenn die
Dokumentationspflicht dem Zweck der Gewahrleistung
der weiteren Behandlung dient, sind Sie doch im Falle
eines Behandlungsfehlervorwurfs mit einer ordnungsge-
mélien Dokumentation auf der sicheren Seite: Denn die
positive Indizwirkung einer ordnungsgemaflen Dokumen-
tation ist nur schwer zu erschiittern.

Kristin Hinrichsen, Ass. jur.
Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Niedersachsen

Dr. med. Gotz Menke

Facharzt fiir Gyndkologie
Arztliches Mitglied der Schlichtungsstelle

Anzeige

SIE SIND ARZTIN ODER ARZT
WIR SIND [HRE PROFIS IN SACHEN ARBEITSRECHT

Das Team von HFBP Rechtsanwalte und Notar bietet nieder-
gelassenen und angestellten Mediziner:innen professionelle
Rechtsheratung in allen Belangen des Arbeitsrechts. Auf unsere
juristische Unterstiitzung kénnen Sie sich verlassen, ob als
Arbeitgeber:in oder Arbeitnehmer:in.

Vertrauen Sie auf unsere Profis.

HFBP Hannover  Tel. 0511 2156350
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