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Das gilt nach § 630h Abs. 5 BGB auch
dann, wenn es der Behandelnde
unterlassen hat, einen medizinisch
gebotenen Befund rechtzeitig zu
erheben oder zu sichern, soweit der
Befund mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit ein Ergebnis erbracht
hätte, das Anlass zu weiteren Maß-
nahmen gegeben hätte, und wenn
das Unterlassen solcher Maßnah-
men grob fehlerhaft gewesen wä-
re. Es kommt zu einer Beweislast-
umkehr. Es ist nun am Behandler
den Gegenbeweis zu führen, was in
der Praxis nur selten gelingt.

Eine jüngere Entscheidung des OLG
Koblenz vom 17.03.2021 (Az. 5 U
1651/19) zeigt, dass gerade die ope-
rative Nachsorge enorm haftungs-
trächtig sein kann.

Der Fall

Der verstorbene Patient litt u. a. an
einer schweren Tumorerkrankung
in der Form eines Urothelkarzi-
noms. Im Krankheitsverlauf zeigte
sich eine wachsende Nebennieren-
metastase, welche operativ ent-
fernt wurde. Nach dem Operations-
bericht wurde nach Öffnung des
Operationsgebiets stark vernarbtes
und verwachsenes Gewebe vorge-
funden. Da die Arteria mesenterica
inferior durch Lymphknotenresidu-
en „ummauert“ war, durchtrennte

Die ärztliche Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt der Behandlung be-

stehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen

(§ 630a Abs. 2 BGB). In die Haftung für eine Standardunterschreitung gerät

der Behandler indes erst dann, wenn der Patient im Zivilprozess neben dem

Fehler auch die Kausalität für den eingetretenen Gesundheitsschaden be-

weisen kann. Dies ist in Anbetracht der Unwägbarkeiten des menschlichen

Organismus für die Patientenseite zum Teil schwierig. Liegt allerdings ein

grober Fehler vor und ist dieser grundsätzlich geeignet, die tatsächlich ein-

getretene Gesundheitsschädigung herbeizuführen, vermutet das Gesetz,

dass der Behandlungsfehler für diese Verletzung ursächlich war.

derbeklagteArztdieseArterieander
Aortaundligiertensie.DieNebennie-
renmetastase wurde ebenso wie die
Lymphknoten entfernt.

Postoperativ verschlechterte sich
der Allgemeinzustand des Patien-
ten bei Fieber und deutlichem CRP-
Anstieg ab dem vierten postopera-
tiven Tag. Der beklagte Arzt behan-
delte dies – in der Annahme einer
möglichen Wundinfektion - medi-
kamentös, u.a. mit einem Antibioti-
kum. Nach einer körperlichen
Untersuchung am fünften postope-
rativen Tag wurde am sechsten
postoperativen Tag die Antibiose
umgestellt. An diesem Tag trat im
Bereich der Nahtstelle zudem mehr-
fach Sekret aus. Der CRP-Wert ver-
ringerte sich in der Folge etwas,
stieg dann jedoch wieder an. Da sich
der Patient schlecht fühlte und auch
die CRP-Werte wieder anstiegen,
wurde am achten postoperativen
Tag eine CT-Aufnahme mit Kont-
rastmittel veranlasst. Diese ergab
den Verdacht auf eine Perforation
des Darms. Bei der sich anschließen-
den Notoperation wurde festge-
stellt, dass der Dickdarm teils stark
ischämisch geschädigt und das Ope-
rationsgebiet nach retroperitoneal
perforiert war. In einer großen Ab-
zesshöhle hatte sich Stuhl entleert.
BeiderOperationwurdeeinTeildes

Dickdarms entfernt und ein künstli-
cher Darmausgang (Stoma) gelegt.

Kurze Zeit später verstarb der Pa-
tient. Seine Witwe machte gegen
denbehandelndenUrologenklage-
weise u. a. ein Versäumnis im Zu-
sammengang mit der operativen
Nachsorge geltend.

Die Entscheidung

Das OLG Koblenz sah den klägeri-
schen Vorwurf als bestätigt an. Es
stellte fest, dass den beklagten Uro-
logen ein grober Fehler im Rahmen
der nachoperativen Versorgung des
Patienten unterlaufen ist. Auf Basis
eines eingeholten Sachverständi-
gengutachtens kam das Gericht zu
dem Ergebnis, dass wegen der ab-
dominalen Symptomatik, insbeson-
dere der vom Patienten beklagten
Schmerzen, spätestens am vierten
postoperativen Tag eine weiterge-
hende diagnostische Abklärung in-
fektiöser Komplikationen im Abdo-
minalbereich zu fordern gewesen
wäre. Es sei nicht nachvollziehbar,
dass an diesem Tag weder eine
Kontrolle des CRP-Wertes noch ein
ärztlicher Untersuchungsbefund
des Abdomens dokumentiert sei.
Auch eine Ultraschalluntersuchung
des Abdomens zur Abklärung von
möglichen abdominalen Patholo-
gien hätte bereits zu diesem Zeit-
punkt wegweisend sein und konse-
kutiv ein CT nach sich ziehen kön-
nen. Am vierten postoperativen
Tag sei es zwar gerade noch vertret-
bar gewesen, kein CT zu machen,
wenn dafür andere Maßnahmen
durchgeführt worden wären (ins-
besondere klinische Untersuchung
des Patienten, Kontrolle der Stan-
dard-Infektparameter, Procalcito-
nin, Blutgasanalyse, Lactat, Ultra-
schall) und diese Maßnahmen un-
auffällige Befunde ergeben hätten.
Dies alles sei am vierten postopera-
tivenTagallerdingsnichtdokumen-
tiert (und war vom beklagten Arzt
auch nicht behauptet worden). Der

Alles was Recht ist: Haftungsfalle
operative Nachsorge
Stephanie Wiege



X81PRAXIS & KLINIK | RECHT

1/2022 UroForum

hinzugezogene Sachverständige
stellte fest, dass bei den Laborbe-
funden und den Ergebnissen der
Untersuchung spätestens am fünf-
ten postoperativen Tag nach der
Operation ein CT zwingend hätte
gemacht werden müssen. Dass die-
se nicht erfolgt sei, könne nicht
nachvollzogen werden. Dies werte-
te das Gericht – in Übereinstim-
mung mit den sachverständigen
Äußerungen – als groben Fehler. In
Kenntnis der schwierigen Opera-
tion bei einem multimorbiden Pa-
tienten, bei der die Arteria mesen-
terica inferior ligiert worden sei,
und dem Befund linksseitiger abdo-
minaler Schmerzen des Patienten,
Fieber und persistierend hoher In-
fektwerte, sei es „überhaupt nicht
mehr nachvollziehbar“, warum
kein CT angeordnet wurde.

Dieser grobe Fehler war nach Auffas-
sung des OLG Koblenz ursächlich für
die beim Patienten eingetretene Ge-
sundheitsbeeinträchtigung in Form
einer septischen und peritonitischen
Situation. Den Gegenbeweis ver-
mochte die Behandlerseite nicht zu
erbringen: Bei dem Patienten war es
zu einer Darmischämie und infolge-
dessen zu einer Perforation des

Darms gekommen, welche zu einer
peritonitischenSituationgeführthat.
Eine CT-Untersuchung bereits am
vierten oder fünften Tag nach der
Operation hätte zumindest bewirkt,
dassdie Ischämiefrühererkanntwor-
den wäre und eine Operation sofort
hätte eingeleitet werden können.
Jedenfalls hätte man zumindest
mehr Möglichkeiten gehabt hätte,
wenn man die Komplikation frühzei-
tig erkannt hätte. Es sei nicht auszu-
schließen, dass die Diagnosestellung
noch zu einem Zeitpunkt hätte erfol-
genkönnen,andemnochkeineperi-
tonitische Situation vorlag. In diesem
Fall hätte die Resektion des Dick-
darms in einem geringeren Umfang
erfolgen und eventuell auch ein
künstlicher Darmausgang verhindert
werden können. Mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit wäre
auchdieerforderlicheZeitderRekon-
valeszenz des Patienten deutlich kür-
zer gewesen.

Die verbleibenden Zweifel gingen
aufgrund der Beweislastverteilung
beim groben Behandlungsfehler zu
Lasten des Beklagten. Der Klage der
Witwe des Patienten wurde stattge-
geben; der Arzt wurde neben Scha-
denersatz zu einer Schmerzensgeld-

zahlung in Höhe von 60.000,00 Euro
verurteilt.

Fazit

Mit der – sachverständigen gestütz-
ten – Einordnung eines Fehlers als
grob geht meist der Verlust des Pro-
zesses für die Behandlerseite ein-
her. Es gelingt äußerst selten der
Nachweis, dass es „äußert unwahr-
scheinlich“ war, dass der Fehler auf
die eingetretene Gesundheitsschä-
digung keinen Einfluss hatte. Daher
kann die Haftungsrelevanz der
postoperativen Nachsorge (und de-
ren Dokumentation) gar nicht ge-
nug betont werden. $
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