Im Rahmen eines Behandlungsvertrags wird kein Behandlungs- oder Heilungserfolg
geschuldet, sondern eine Behandlung, die dem medizinischen Standard entspricht

Die Patientin hat das Schlichtungsverfahren beantragt, da
sie davon ausging, dass im Rahmen der konservativen The-
rapie ihrer Radiusfraktur fehlerhaft keine ausreichende Stel-
lungskontrolle erfolgt sei. Es habe sich dann der Bruch ver-
schoben und er sei schief zusammengewachsen. Dies fiihrte
die Patientin auf Behandlungsfehler sowohl der Antrags-
gegnerin zu 1) als auch der Antragsgegnerin zu 2) zuriick.
Die Patientin hat sich an die Schlichtungsstelle gewandt,
um die Angelegenheit unabhdngig und neutral begutachten
und juristisch bewerten zu lassen.

Die Patientin ist am 26. August auf das linke Handgelenk
gestiirzt. Sie stellte sich noch am Unfallfalltag bei der An-
tragsgegnerin zu 1), einem niedersdchsischen Kranken-
haus, vor. Dort wurde nach klinischer Untersuchung und
Réntgenaufnahme in 2 Ebenen die Diagnose ,distale Radi-
usfraktur” gestellt. Es wurde eine Unterarmgipsschiene an-
gelegt und eine Wiedervorstellung am Folgetag, dem 27.
August, bei der Antragsgegnerin zu 2), einem niedersdchsi-
schen MVZ, vereinbart. Dort wurde dann eine druckfreie
Anlage des Gipses festgestellt sowie intakte Durchblutung,
Motorik und Sensibilitdt der Finger. Es wurde eine Wieder-
vorstellung fir den 30. August zur Rontgenkontrolle verein-
bart. An diesem Tag wurde réntgenologisch eine gering dis-
lozierte, distale Radiusfraktur mit leichter dorsaler Einstau-
chung gesehen. Im Ubrigen wurden eine intakte Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitdt der Finger befundet. Es wurde
angegeben, dass der Gips nicht gedriickt hat. Weiter wurde
festgelegt, dass der Gips flir insgesamt sechs Wochen getra-
gen werden sollte. Am 3. September erfolgte eine weitere
Rontgenkontrolle bei der Antragsgegnerin zu 2). Hier wurde
zwar keine Dislokation, aber eine vermehrte scapholunire
Dissoziation gesehen. Es erfolgte eine Uberweisung zum
MRT zur Abkldrung einer Bandldsion im Handwurzelbe-
reich. Der Gips wurde neu gewickelt. Das MRT erfolgte am
13. September und wurde am 17. September bei der An-
tragsgegnerin zu 2) besprochen. Das MRT hatte einen un-
verdndert weiten Abstand zwischen Os scaphoideum und
Os lunatum wie in einer Voruntersuchung aus dem Vorjahr
des Unfalls mit bereits damals diagnostizierter, subtotaler
Ruptur der scapholundren Bander ergeben. Die néchste
Vorstellung bei der Antragsgegnerin zu 2) erfolgte am 1. Ok-
tober. Es bestanden eine Schwellung und Druckschmerz im
Frakturbereich. In andernorts angefertigten Rontgenaufnah-
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men vom 28. September zeigte sich eine deutliche Abkip-
pung der distalen Radiusfraktur nach dorsal. Ein Repositi-
onsversuch unter BV-Kontrolle scheiterte bei konsolidierter
Fraktur. Daher wurde eine Handgelenksorthese verordnet.
Im weiteren Verlauf wurden Schmerzen beim Bewegen und
Drehen des Handgelenks angegeben. Die Supination lag
bei 50°, Extension/Flexion 50-0-30°.

Der von der Schlichtungsstelle beauftragte Gutachter, Fach-
arzt fir Unfallchirurgie, kam zu dem Ergebnis, dass die Be-
handlung durch die Antragsgegnerin zu 2) fehlerhaft erfolgt
sei, da die Rontgenkontrollen zur Stellungkontrolle nicht
ausreichend gewesen seien. Aullerdem sei fehlerhaft auf
das Misslingen des Repositionsversuchs unter BV-Kontrolle
reagiert worden. Dadurch sei es zu einer Behandlungsver-
zégerung gekommen. Ein Behandlungsfehler durch die An-
tragsgegnerin zu 1) wurde nicht festgestellt. Da die Beteilig-
ten umfangreich zu dem Gutachten Stellung genommen
hatten, wurde der Gutachter um eine ergdnzende gutach-
terliche Stellungnahme unter Berticksichtigung der Einwen-
dungen gebeten. Auch nach erneuter Priiftung kam der Gut-
achter zu dem vorgenannten Ergebnis.

Die Schlichtungsstelle schloss sich dem Gutachter in allen
Punkten an.

Antragsgegnerin zu 1)

Ein Behandlungsfehler der Antragsgegnerin zu 1) konnte
nicht festgestellt werden: Der Gutachter hat nachvollziehbar
festgestellt, dass die diagnostischen MaBnahmen am 26. Au-
gust ausreichend waren. Die klinische Untersuchung ergab
eine Schwellung des Handgelenks mit Druckschmerz im
distalen Radius. Es wurde eine Rontgenuntersuchung in
zwei Ebenen durchgefiihrt, die eine distale Radiusfraktur er-
gab. Weitere diagnostische Mallnahmen waren zu diesem
Zeitpunkt nicht erforderlich. Fachgerecht wurde eine kon-
servative Therapie eingeleitet mit Anlage einer Unterarm-
gipsschiene und regelméaRiger Rontgenkontrolle bei der An-
tragsgegnerin zu 2). Der Gutachter hat ausfiihrlich erlautert,
dass keine klare Operationsindikation bestand. Eine solche
Indikation bestehe bei instabilen Frakturen, intraartikularen,
dislozierten Frakturen, Frakturen mit Weichteilschaden und
besonderen Begleitverletzungen. Derartige Befunde lagen
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bei der Patientin jedoch nicht vor, so dass zumindest eine
relative Indikation zur konservativen Therapie bestand, was
juristisch ausreichend ist, um als fachgerecht beurteilt wer-
den zu kénnen.

Der Behandlungsvertrag ist ein Dienstvertrag

Hier war der Patientin noch zu erklaren, dass das sekundare
Abkippen der Fraktur nicht per se fiir einen Behandlungs-
fehler sprach. Es handelt sich vielmehr um eine Komplika-
tion der konservativen Therapie, die hier unvermeidbar —
nicht fehlerbedingt — eingetreten ist. In diesem Zusammen-
hang war der Patientin auch darzulegen, dass es sich bei ei-
nem Behandlungsvertrag um einen Dienstvertrag handelt,
bei dem nicht ein (Heilungs- beziehungsweise Behand-
lungs-)Erfolg geschuldet wird, sondern die Behandlung an
sich, die fachgerecht zu erfolgen hat. Und dies ist aus der
Sichtex ante zu beurteilen, also aus der Sicht zum Zeitpunkt
der Behandlung ohne Kenntnis des weiteren Verlaufs.

Antragsgegnerin zu 2)

Die weitere Behandlung erfolgte bei der Antragsgegnerin
zu 2): Der Gutachter hat herausgearbeitet, dass bei einer
solchen konservativen Therapie in den ersten vier bis sechs
Wochen engmaschige Rontgenkontrollen zur Stellungkon-
trolle der Fraktur erforderlich sind. Diese Rontgenkontrollen
erfolgten am 27. und am 30. August sowie am 3. September.
Dies war fachgerecht und ausreichend. Da in der Rontgen-
kontrolle vom 3. September eine vermehrte scapholunére
Dissoziation gesehen wurde, wurde eine Uberweisung zum
MRT ausgestellt. Dieses MRT wurde am 13. September an-
dernorts erstellt und am 17. September bei der Antragsgeg-
nerin zu 2) besprochen. Festgehalten wurde ein ,unveran-
dert weiter Abstand zwischen Os scaphoideum und Os lu-
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natum — wie bei einer Voruntersuchung im Jahr zuvor mit
subtotaler Ruptur der scapholunédren Bénder”. Die nédchste
Vorstellung der Patientin bei der Antragsgegnerin zu 2) er-
folgte am 1. Oktober. Sie hatte andernorts erstellte Rontgen-
aufnahmen mitgebracht. Zum ersten Mal zeigten sich nun
eine Schwellung und Druckschmerz im Frakturbereich.
Und in der Auswertung der Fremdaufnahmen ergab sich
eine deutliche Abkippung der distalen Radiusfraktur.

Befunderhebungsfehler

Richtigerweise hatte der Gutachter festgestellt, dass nach
dem 3. September keine engmaschige Réntgenkontrolle
zur Stellungkontrolle mehr erfolgte. Dies ist als Befunderhe-
bungsfehler zu bewerten. Ein Befunderhebungsfehler liegt
vor, wenn erforderliche diagnostische Mafinahmen nicht
durchgefiihrt wurden und so erforderliche Befunde nicht er-
hoben worden sind. Die juristische Besonderheit eines Be-
funderhebungsfehlers besteht darin, dass er bei folgenden
Voraussetzungen zu einer Beweislastumkehr fiihrt:

1. Erforderliche diagnostische Mallnahmen wurden fehler-
haft unterlassen.

2. Bei Durchfiihrung der gebotenen diagnostischen Mal%-
nahme(n) ware mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
(> 50 Prozent) ein reaktionspflichtiger Befund erhoben
worden.

3. a. Das Nichterkennen dieses reaktionspflichtigen Be-
fundes ware eine absolut nicht nachvollziehbare, fun-
damentale Fehldiagnose gewesen oder
b. eine Nichtreaktion auf diesen reaktionspflichtigen
Befund ware vollig unverstdndlich und eine massive
Standardunterschreitung gewesen.

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, muss der Fehler nur
noch generell geeignet sein, den konkreten Gesundheits-
schaden herbeizufiihren. Dabei ist zu wissen, dass ohne
eine solche Beweiserleichterung grundsétzlich der Patient
den Fehler und den kausalen Gesundheitsschaden nach
dem Beweismal} des § 286 ZPO beweisen muss.

Die Voraussetzungen fiir die Beweislastumkehr waren hier
erfillt, denn waére nach dem 3. September etwa am 7. Sep-
tember eine weitere Rontgenkontrolle erfolgt, wire mit hin-
reichender Wahrscheinlichkeit bereits ein weiteres Abkip-
pen der Fraktur diagnostiziert worden, spatestens aber am
10./11. September. Darauf hitte auch entweder mit einer
Reposition unter BV-Kontrolle oder einer operativen Repo-
sition reagiert werden miissen. Eine Nichtreaktion ware
grob fehlerhaft gewesen.

Grober Fehler

Weiter war es fehlerhaft, dass nach dem erfolglosen Repo-
sitionsversuch unter BV-Kontrolle am 1. Oktober nicht wei-
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ter reagiert wurde. Hier hitte die Patientin zeitnah in eine
entsprechende Klinik iberwiesen werden miissen — zur
Korrektur der Fehlstellung. Dieses Vorgehen hat der Gut-
achter als vollig unverstandlich und schlicht nicht nachvoll-
ziehbar bewertet. Es ist hier somit von einem groben Fehler
auszugehen: Ein grober Behandlungsfehler liegt vor, wenn
das Fehlverhalten im Rahmen einer Gesamtbetrachtung des
Behandlungsgeschehens unter Berticksichtigung der kon-
kreten Umstdnde aus objektiver arztlicher Sicht bei Anle-
gung des flr einen Arzt geltenden Ausbildungs- und Wis-
sensmalistabs schlicht nicht nachvollziehbar und véllig un-
verstandlich ist. Auch ein grober Behandlungsfehler fiihrt
grundsatzlich zu einer Umkehr der objektiven Beweislast
fir den ursdchlichen Zusammenhang zwischen dem Be-
handlungsfehler und dem primaren Gesundheitsschaden.
Es ist nicht erforderlich, dass der grobe Behandlungsfehler
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 eines solchen Erfolges nicht zu sein.

Einwand der Antragsgegnerin zu 2)

Die Antragsgegnerin zu 2) hatte zu dem Punkt, dass die
Rontgenkontrollen zur Stellungskontrolle nicht ausreichend
gewesen seien, eingewandt, dass sie eine MRT-Untersu-
chung veranlasst hatte, die am 13. September durchgefiihrt
wurde, so dass eine weitere Rontgenuntersuchung nicht er-
forderlich gewesen sei.

Der Gutachter wurde daraufhin um eine ergédnzende gut-
achterliche Stellungnahme gebeten und hat primar ausge-
fihrt, dass eine MRT-Untersuchung zur Nachuntersuchung
einer Radiusfraktur zur Stellungkontrolle nicht geeignet sei,
da eine MRT-Untersuchung der Darstellung der Weichteile
diene. Der Gutachter hat dartiber hinaus Folgendes heraus-
gearbeitet: Wenn sich die Antragsgegnerin zu 2) auf die
MRT-Untersuchung berufe, ergebe sich auch aus den MRT-
Bildern der Verdacht auf ein Einstauchen der Fraktur, da
Mond- und Dreieckbein im MRT deutlich dichter an Ellen-
kopfchen liegen als in der konventionellen Voraufnahme.
Daher ist der Gutachter in dieser sekundaren (hilfsweisen)
Betrachtung zu der Einschatzung gekommen, dass auch auf
die MRT-Bilder hin eine Réntgenuntersuchung zum Aus-
schluss oder Nachweis hitte durchgefiihrt werden miissen.

Kausalitat und Gesundheitsschaden

Unter Berticksichtigung der dargelegten Umstande kam die
Schlichtungsstelle zu folgendem fehlerbedingten kausalen
Gesundheitsschaden: Behandlungsverzégerung von 4,5 Mo-
naten bis zur fachgerechten Behandlung andernorts am
21. Februar des darauffolgenden Jahres. Wahrend dieser
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Zeitbestand eine in Fehlstellung verheilte Radiusfraktur mit
den daraus resultierenden Beeintrachtigungen und Be-
schwerden. Haftungsrechtliche Anspriiche sind in diesem
Umfang begriindet. Eine Operation zur Korrektur der Fehl-
stellung wére auch bei fachgerechtem Vorgehen erforderlich
geworden. Die Operationserforderlichkeit ist also nicht Teil
des fehlerbedingten Gesundheitsschadens. Dariiber hinaus
lieB sich trotz Beweislastumkehr kein Gesundheitsschaden
feststellen. Zwar hat der Gutachter erlautert, dass bei fach-
gerechtem Vorgehen die Operation moglicherweise weniger
aufwendig gewesen ware, beziffern liel$ sich dies jedoch
nicht.

Weiter war zu berlcksichtigen, dass nach Aktenlage bei der
Patientin bereits vor der fehlerhaften Behandlung Beschwer-
den im linken Handgelenk bestanden (Rhizarthrose und Be-
schwerdepersistenz nach Trapezektomie und Ringband-
spaltung), so dass etwaige bestehende Beschwerden nicht
auf den Fehler zuriickgefiihrt werden konnten. Auch der
komplizierte Verlauf nach der Operation, welcher als se-
kundarer Gesundheitsschaden anzusehen wire, kann nicht
auf den Fehler zuriickgefiihrt werden. Die Beweislastumkehr
bezieht sich nur auf die Sekundarschaden, soweit sie typi-
scherweise mit dem Primédrschaden verbunden sind. Dies
konnte hier nicht angenommen werden.

Die rechtlichen Konsequenzen

Im Ergebnis wurde hier eine haftungsrechtliche Einstands-
pflicht der Antragsgegnerin zu 2) angenommen, da sowohl
ein Behandlungsfehler als auch ein kausal bedingter Ge-
sundheitsschaden festgestellt werden konnten.

Auch bei der konservativen ambulanten Behandlung sind
medizinische Standards einzuhalten. Dazu gehdrt nicht
nur die zeitgerechte Erhebung von Kontrollbefunden, son-
dern auch eine addquate Reaktion auf Abweichungen be-
ziehungsweise das Auftreten von Komplikationen. Unter-
bleibt dies, liegt unter Umstdnden ein grober Behand-
lungsfehler mit der Folge einer Beweislastumkehr vor.

Ass. jur. Kristin Hinrichsen

Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen

der Arztekammer Niedersachsen

PD Dr. med. Marc Schult

Facharzt fiir Orthopddie und Unfallchirurgie, Chirurgie
Arztliches Mitglied der Schlichtungsstelle der
Arztekammer Niedersachsen

niedersachsisches arzteblatt



