Im Krankenhaus wird eine Behandlung dem medizinischen Standard entsprechend
geschuldet. Die Ubertragung einer Behandlung auf eine Assistenzarztin oder einen
Assistenzarzt kann bei ungentigender Qualifikation einen Behandlungsfehler darstellen.

Die Patientin hatte sich eine Woche nach einer Sigmaresek-
tion auf Zuweisung des kassendrztlichen Notdienstarztes we-
gen Ubelkeit, Erbrechen und relevanter Wundsekretion bei
der Antragsgegnerin vorgestellt. Dort sei eine Fehldiagnose
gestellt und sie ohne ausreichende Untersuchung wieder
nach Hause geschickt worden. Andernorts sei dann eine
Notoperation erfolgt. Die Patientin hat sich an die Schlich-
tungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Nie-
dersachsen gewandt, um die Angelegenheit unabhangig und
neutral begutachten und juristisch bewerten zu lassen.

Bei der Patientin wurde am 21. August in einem Kranken-
haus, dessen Behandlung nicht Gegenstand des Schlich-
tungsverfahrens war, wegen einer perforierten Sigmadiverti-
kulitis eine laparoskopisch-assistierte Sigmaresektion durch-
gefiihrt. Am 25. August wurde sie dort aus der Behandlung
entlassen. Am 27. August wurde die Patientin mit einem Ret-
tungswagen auf Zuweisung des kassendrztlichen Notdienst-
arztes wegen Ubelkeit, Erbrechen und relevanter Wundse-
kretion bei der Antragsgegnerin, einem niedersdchsischen
Krankenhaus, vorgestellt. Hier berichtete sie tGiber die Entfer-
nung von 28 Zentimeter Dickdarm bei der vorangegangenen
Operation. Die Behandlung wurde von einem Assistenzarzt
durchgefiihrt. Es erfolgten eine klinische Untersuchung und
eine Bestimmung der Laborparameter. Dabei zeigte sich eine
Leukozytose von 12,3 /pl, eine Thrombozytose mit 368.000
/pl, GOT 44 U/, GPT 89 U/l und Gamma-GT 94 U/l. Das
CRP lag bei 16,0 mg/l und war ebenfalls erhéht. Es wurde
von einer Wundheilungsstérung ausgegangen, die Ubelkeit
auf eine Motilitdtsstorung geschoben und eine Magenschleim-
hautentziindung infolge von Ibuprofen-Einnahme angenom-
men. Es erfolgte die Gabe von Metamizol und Pantozol. Da-
raufhin wurde die Patientin am selben Tag in die ambulante
Weiterbetreuung entlassen.

Am 28. August stellte sich die Patientin notfallméalig in dem
Krankenhaus vor, in dem auch die Operation durchgefihrt
worden war. Es zeigte sich eine sezernierte Drainagestelle,
das Abdomen war weich und ohne Abwehrspannung. Die
Drainagestelle wurde umstochen und eine Infusion verab-
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reicht. Am 29. August hat die Patientin stuhlig erbrochen, so-
dass eine Magensonde gelegt wurde. Ein CT ergab eine late-
rale Hernie im Bereich des Musculus abdominis mit Kaliber-
sprung und Aufstau der oralseitig gelegenen Diinndarm-
schlingen. Am 29. August erfolgte eine diagnostische Lapa-
roskopie, bei der sich eine eingeklemmte Diinndarmschlinge
zeigte. Es wurde eine offene Reposition dieser Diinndarm-
schlinge sowie eine Fasziennaht durchgefiihrt. Der weitere
Verlauf gestaltete sich unkompliziert, die Patientin konnte
am 3. September entlassen werden.

Der von der Schlichtungsstelle beauftragte Gutachter, Fach-
arzt fiir Chirurgie und Viszeralchirurgie, kam zu dem Ergebnis,
dass die Behandlung fehlerhaft erfolgt sei, da keine ausrei-
chende Diagnostik veranlasst worden sei. Auferdem hétte
eine stationdre Aufnahme bei unklarer abdomineller Be-
schwerdesituation empfohlen werden miissen. Fehlerbedingt
sei es zu einer Behandlungsverzdgerung gekommen.

Die Schlichtungsstelle schloss sich dem Gutachter in allen
Punkten an. Der Gutachter hatte nachvollziehbar herausge-
arbeitet, dass am 27. August nicht fachgerecht und ausrei-
chend reagiert worden sei. Die Patientin stellte sich mit einer
abdominellen Beschwerdesymptomatik und Wundheilungs-
storung bei Zustand nach Sigmaresektion eine Woche zuvor
vor. Die Symptome ,Ubelkeit und Erbrechen” passten auch
zu einer lleussymptomatik, folglich wurde im Arztbrief eine
Darmmotilitatsstorung angedacht. Der Gutachter hat festge-
stellt, dass hier ein Ausschépfen der Basisdiagnostik mit Aus-
kultation, Abdomensonographie und Abdomeniibersichts-
aufnahme hitte erfolgen missen. Dies wurde jedoch fehler-
haft unterlassen.

Befunderhebungsfehler

Da weitere erforderliche Diagnostik unterlassen wurde, lag

hier ein Befunderhebungsfehler vor. Dieser fiihrt zu einer Be-

weislastumkehr, wenn

1. bei Durchfiihrung der gebotenen diagnostischen Maf-
nahmen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit (> 50 Pro-
zent) ein reaktionspflichtiger Befund erhoben worden
ware und
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Auch nachts in der Notaufnahme (hier ein Symbolbild) wird aus dem Behandlungsvertrag der medizinische Facharztstandard geschuldet.

2. das Nichterkennen dieses reaktionspflichtigen Befundes
eine absolut nicht nachvollziehbare, fundamentale Fehl-
diagnose oder eine Nichtreaktion auf den reaktionspflich-
tigen Befund vollig unverstandlich und eine massige Stan-
dardunterschreitung gewesen ware.

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, kommt es zu einer Be-

weislastumkehr, der Fehler muss dann nur noch generell ge-

eignet sein, den konkreten Gesundheitsschaden herbeizu-
fihren.

Zum Vergleich: Kommt es nicht zu einer Beweislastumkehr,
muss die Patientin, beziehungsweise der Patient, beweisen,
dass der Gesundheitsschaden auf den Fehler zurlickzufiihren
ist. Fir den Primarschaden ist dazu der Vollbeweis gemaf §
286 Zivilprozessordnung (ZPO) nétig. Erforderlich ist dazu
ein fur das tégliche Leben brauchbarer Grad an Gewissheit,
der Zweifeln Schweigen gebietet, ohne sie vollstandig auszu-
schliefen (Urteil des Bundesgerichtshofs [BGH] vom
04.11.2003 zu VI ZR 28/03).

Es gibt jedoch auch eine Riickausnahme von der Beweislast-
umkehr und zwar dann, wenn es duRerst unwahrscheinlich
ist, dass bei fachgerechtem Vorgehen ein anderer Verlauf
eingetreten ware. Hierflir tragt die Arztseite die Beweislast,
erforderlich ist wiederum der Vollbeweis gemaf § 286 ZPO.
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Der grobe Befunderhebungsfehler

Ein grober Behandlungsfehler und dementsprechend ein gro-
ber Befunderhebungsfehler liegt vor, wenn das Fehlverhalten
im Rahmen einer Gesamtbetrachtung des Behandlungsge-
schehens unter Beriicksichtigung der konkreten Umstande
aus objektiver drztlicher Sicht bei Anlegen des fiir einen Arzt
geltenden Ausbildungs- und Wissensmafistabs nicht nach-
vollziehbar und véllig unverstandlich ist.

Auch ein grober Behandlungsfehler fiihrt grundsétzlich zu ei-
ner Umkehr der objektiven Beweislast fiir den ursachlichen
Zusammenhang zwischen dem Behandlungsfehler und dem
primdren Gesundheitsschaden. Es ist nicht erforderlich, dass
er die einzige Ursache fiir den Schaden ist. Es reicht aus, dass
der grobe Behandlungsfehler generell geeignet ist, den ein-
getretenen primdren Schaden zu verursachen — wahrschein-
lich braucht der Eintritt einer solchen Folge nicht zu sein.

Der Gutachter hatte hier richtigerweise festgestellt, dass zwar
Anamnese, Blutuntersuchungen und koérperliche Untersu-
chung erfolgten, jedoch keine Basisuntersuchungen, etwa
Auskultation des Darms und bildgebende Basisuntersuchun-
gen wie Abdomensonographie oder Réntgeniibersichtsauf-
nahme des Abdomens. Weiter erlduterte er, dass diese Basis-
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diagnostik bereits Inhalt des Studiums sei und das Unterlassen
deshalb eindeutig gegen bewéhrte &rztliche Behandlungsre-
geln und gesicherte medizinische Kenntnisse verstofSe. Das
Vorgehen stelle damit einen Fehler dar, der objektiv nicht
mehr verstandlich sei. Der Befunderhebungsfehler war damit
als grober Behandlungsfehler zu bewerten. Da sich hier eine
Beweislastumkehr aus dem groben Befunderhebungsfehler
ergab, konnte offen bleiben, ob auch die oben aufgefiihrten
Voraussetzungen fiir eine Beweislastumkehr aus einem ,ein-
fachen” Befunderhebungsfehler erfiillt waren.

Anfangerbehandlung

Haftungsrelevant war hier noch, dass die Behandlung durch
einen Assistenzarzt erfolgte. Aus dem Behandlungsvertrag
wird immer eine Behandlung geschuldet, die dem medizini-
schen Facharztstandard entspricht. Da aber auch Arztinnen
und Arzte in Ausbildung Praxiserfahrung sammeln kénnen
missen, ist es durchaus erlaubt, dass sie Behandlungen
durchfiihren. Dies darf allerdings nur allméhlich und schritt-
weise geschehen, sodass zu Beginn die Arztin oder der Arzt
in Ausbildung der Facharztin oder dem Facharzt zuschauen
miissen. Erst danach ibernehmen die Arztin oder der Arzt in
Ausbildung die Behandlung selbst, wahrend die Facharztin
oder der Facharzt jedoch dabei sind, die ,Anfangerbehand-
lung” iberwachen und jederzeit eingreifen kdnnen. Zu be-
achten ist, dass die Ubertragung einer Behandlung auf eine
Assistenzarztin oder einen Assistenzarzt, die hierfiir nicht
ausreichend qualifiziert sind, einen Behandlungsfehler der
arztlichen Leitung darstellen kann.

Die Beweislast dafiir, dass der noch in der Ausbildung be-
findliche Arzt einen ausreichenden Erfahrungs- und Kennt-
nisstand hatte, tragt wiederum die Arztseite. Im Rahmen des
Schlichtungsverfahrens wird dazu das Weiterbildungszeugnis,
welches den Stand zum Behandlungszeitpunkt wiedergibt,
oder das Gesprachsdokument, welches das einmal jahrlich
stattfindende Weiterbildungsgesprach dokumentiert, ange-
fordert. Nach § 630 h Abs. 4 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)
wird in einem solchen Fall vermutet, dass die mangelnde Be-
fahigung fiir den Eintritt der Verletzung des Lebens, des Kor-

Auch nachts in der Notaufnahme wird aus dem Behand-
lungsvertrag der medizinische Facharztstandard geschul-
det. Ebenso muss bei einer Behandlung durch eine Assis-
tenzarztin oder einen Assistenzarzt der Facharztstandard
gewdhrt werden und je nach Ausbildungsstand eine Fach-
drztin oder ein Facharzt gegebenenfalls die Behandlung
iberwachen oder hinzugezogen werden konnen.
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Verschiedene Themen rund um die medizinische Begut-
achtung im Arzthaftungsrecht stehen im Mittelpunkt des
ndchsten Gutachterkolloquiums der Schlichtungsstelle
fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Niedersachsen
am Freitag, 8. Mai 2026, in der Zeit von 14 bis 19 Uhr.
Mit einem Vortrag unter dem Titel ,Rechtliche Grundla-
gen der Aufklarung und ihre Behandlung im Sachver-
standigengutachten” wird erneut Dr. jur. Tonio Stoll,
Richter am Oberlandesgericht Celle, vertreten sein. Au-
Rerdem wird Thorsten Heuer-Rieckenberg, bei der Arz-
tekammer fiir Honorarpriifung und Gutachterbenennung
zustandig, Uber die Abrechnung von Gutachten infor-
mieren und erldutern, unter welchen Voraussetzungen
man Gutachterin oder Gutachter fiir die Schlichtungs-
stelle werden kann. Uber weitere rechtliche Aspekte, die
im Rahmen der Gutachtenerstellung von Bedeutung
sind, wird Kristin Hinrichsen, Juristin bei der Schlich-
tungsstelle, berichten. Das Kolloquium wird sich sowohl
an die Neulinge unter den Gutachterinnen und Gutach-
tern als auch an die darin erfahrenen Arztinnen und
Arzte richten. Weitere Infos, das Programm und ein An-
meldeformular finden Sie ab Anfang 2026 auf der AKN-
Website unter wbg

pers oder der Gesundheit ursdchlich war. Die Arztseite hat
dann also zu beweisen, dass der Gesundheitsschaden nicht
auf mangelnder Ubung und Erfahrung beruht.

Kausalitat und Gesundheitsschaden

Im vorliegenden Fall war es so, dass lediglich ein passagerer
Gesundheitsschaden in Form einer Behandlungsverzégerung
von einem Tag mit Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen in
Betracht kam. Ein Gesundheitsschaden dariiber hinaus war
nicht ersichtlich, sodass es rechtlich nicht auf die Beweislas-
tumkehrungen ankam.

Die rechtlichen Konsequenzen

Im Ergebnis waren haftungsrechtliche Anspriiche gegentber
der Antragsgegnerin begriindet, da sowohl ein Behandlungs-
fehler als auch ein kausaler Gesundheitsschaden festgestellt
werden konnten.

Kristin Hinrichsen, Juristin
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen

der Arztekammer Niedersachsen
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