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Update Haftungsrisiken fiir Radiologen:
Diagnoseirrtum. Befunderhebungsfehler.
Aufkldrungsmangel. Organisationsverschulden

. Einleitung

Haftungsrisiken waren immer wieder Ge-
genstand von Beitrdgen, so zuletzt im Heft
11/2020 (R6Fo 2020, S. 1099 ff.) zum Thema
Befunderhebungsfehler des Radiologen im
Mammografie Screening und im Heft 6/
2022 (RoFo 2022, S. 681 ff.) ebenfalls zum
Thema Befunderhebungsfehler, dort speziell
durch Unterlassen einer weiteren Rontgen-
aufnahme bei Behandlung in verschiedenen
stationdren Einrichtungen. Haftungsrisiken
konnen dem Radiologen in den verschie-
densten Bereichen seiner Tatigkeit drohen,
daher soll in diesem Beitrag der Kreis der
haftungsrechtlich relevanten Fehlerquellen
anhand aktueller Rechtsprechung einer er-
weiterten Betrachtung unterzogen werden.

[I. Diagnoseirrtum
und Befunderhebungsfehler

Hauptfehlerquelle im Fachgebiet Radiolo-
gie ist nach der Rechtsprechung der Dia-
gnoseirrtum bzw. der Befunderhebungs-
fehler. Ex Post Idsst sich schnell behaupten,
weitere Untersuchungen hatten zu einer
anderen Diagnose und zu therapeutischen
MaRnahmen gefiihrt, so dass Schaden auf
Seiten des Patienten vermieden worden
waren. Im Haftpflichtprozess stellt sich die
Frage, ob sich dieser Vorwurf aus der Ex An-
te-Sicht halten l3sst oder der nachtrdglich
eingetretene Schaden den Blick auf die Be-
funderhebung verzerrt. Hier ist die Recht-
sprechung auf die Expertise des Sachver-
standigen angewiesen.

1. Urteil des Oberlandesgerichts
Dresden: Sachverhalt und
Rechtsposition der Klagerin

Das Urteil des Oberlandesgerichts Dresden
vom 29.3.2022 (Az.: 4 U 980/21) ist ein Bei-
spiel fiir die Schnittstelle zwischen sachver-
standiger Einschatzung und juristischer
Subsumtion.

Die Kldgerin hatte sich wegen zunehmender
Hiiftschmerzen in stationdre Behandlung be-
geben. Es wurden eine Sonographie, eine La-
boruntersuchung sowie eine MR-Untersu-
chung durchgefiihrt und eine Synovialitis
und ein Gelenkerguss im rechten Hiiftgelenk
diagnostiziert. Es wurde die Diagnose einer
juvenilen idiopathischen Arthritis gestellt.
Ein paar Monate spater stellte sich die Kldge-
rin akut wegen erneuter erheblicher Be-
schwerden in beiden Hiiftgelenken vor. Eine
MR-Untersuchung des Beckens ergab den
Verdacht auf eine Epiphyseolysis capitis fe-
moris lenta beidseits (ECF). Eine durchge-
fihrte Rontgenuntersuchung nach Lauen-
stein ergab den Nachweis eines Abrutschens
des Schenkelhalses gegeniiber dem Hiiftkopf
links. Eine weitere Rntgenuntersuchung der
rechten Seite bestatigte das Abkippen des
Hiiftkopfes auch auf dieser Seite.

Die Kldgerin war der Ansicht, die Behandler
hatten bei der ersten stationdren Behand-
lung fehlerhaft Rheuma diagnostiziert und
dadurch die zutreffende Diagnosestellung
erheblich verzégert. Die Beklagte wére
nach der ersten MR-Aufnahme verpflichtet
gewesen, eine Rontgenuntersuchung
durchzufiihren. Ware die richtige Diagnose
zeitnah gestellt worden, hétte die operative
Stabilisierung der Hiiftgelenke in zwei ein-
fachen Operationen mit einem Aufenthalt
von jeweils einer Woche stationar erfolgen
konnen. Durch die Verzdgerung der gebo-
tenen Therapie habe sich der Heilungszeit-
raum erheblich verldngert. Wahrend dieser
Zeit habe die Kldgerin an starken Einschran-
kungen gelitten, sei bettldgerig gewesen
und sich nur im Rollstuhl fortbewegen kon-
nen. Das Risiko, in naher Zukunft auf kiinst-
liche Hiiftgelenke angewiesen zu sein, habe
sich durch die Verzogerung des operativen
Eingriffs erhoht.

Der Sachverhalt (verkiirzt wiedergegeben)
zeigt die typischen Haftungsrisiken des Ra-
diologen. Es geht zundchst um die Frage,
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ob die erhobenen Befunde richtig interpre-
tiert worden sind, ob also ein Diagnosefeh-
ler vorliegt. Dem schlieBt sich zumeist die
Behauptung an, der Radiologe hétte sich
mit den erhobenen Befunden nicht begnii-
gen dirfen, er hdtte weitere Befunde erhe-
ben miissen. Beide Behandlungsfehlervor-
wiirfe gehen meist Hand in Hand, weil die
Rechtsprechung hohere Anforderungen an
den Nachweis eines vorwerfbaren Diagno-
sefehlers stellt und der Patient sich - sollte
er mit dem Vorwurf des Diagnosefehlers
nicht durchdringen - einen Prozesserfolg
mit Hilfe der mit der Rechtsfigur des Be-
funderhebungsfehlers maglicherweise zu
seinen Gunsten verbundenen Beweislast-
umkehr erhofft.

2. Vorwerfbarer Diagnosefehler
oder Diagnoseirrtum

Die Ausfiihrungen des Oberlandesgerichts
Dresden zeigen die Schwierigkeiten des Pa-
tienten mit dem Nachweis eines vorwerfba-
ren Diagnosefehlers mit aller Deutlichkeit:

Llrrtiimer bei der Diagnosestellung, die in der
Praxis nicht selten vorkommen, sind oft nicht
Folge eines vorwerfbaren Versehens des Arz-
tes. Die Symptome einer Erkrankung sind
ndmlich nicht immer eindeutig, sondern kén-
nen auf verschiedene Ursachen hinweisen.
Auch kann jeder Patient wegen Unterschied-
lichkeiten des menschlichen Organismus die
Zeichen ein- und derselben Krankheit in ande-
rer Ausprdgung aufweisen. Diagnoseirrtimer,
die objektiv auf eine Fehlinterpretation der Be-
funde zuriickzufiihren sind, kénnen deshalb
nur mit Zuriickhaltung als Behandlungsfehler
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gewertet werden ......... Die Wertung einer ob-
jektiv unrichtigen Diagnose als Behandlungs-
fehler setzt eine vorwerfbare Fehlinterpretati-
on erhobener Befunde oder die Unterlassung
fiir die Diagnosestellung oder ihrer Uberprii-
fung notwendiger Befunderhebung voraus. “

3. Abgrenzung zum
Befunderhebungsfehler

Ein Diagnoseirrtum reicht also fir einen Be-
handlungsfehler nicht, die Fehlbeurteilung
muss vielmehr vorwerfbar sein. Anders ist
die Rechtslage beim Befunderhebungsfeh-
ler. Dieser liegt vor, wenn die unrichtige Di-
agnose ihren Grund darin hat, dass der Be-
handler die nach dem medizinischen
Standard gebotenen Befunde erst gar nicht
veranlasst hat. Hier knlipft also der Behand-
lungsfehlervorwurf nicht daran an, dass der
Behandler einen Befund vorwerfbar falsch
interpretiert hat, sondern daran, dass der
Befund tiberhaupt nicht erhoben wurde.
Hatte der Behandler den Befund erhoben
und sich hierbei ein reaktionspflichtiges
Untersuchungsergebnis gezeigt, der Be-
handler trotz Kenntnis des reaktionspflich-
tigen Untersuchungsergebnisses jedoch
die zutreffenden therapeutischen MaRnah-
men unterlassen, wiirde es sich um einen
grob fahrldssigen Behandlungsfehler des
Behandlers handeln, was die Beweislage
fur den Behandlungsfehler zu Gunsten des
Patienten verdndern wiirde. Dass ein Be-
fund tiberhaupt nicht erhoben wurde, darf
sich aber nach der Rechtsprechung nicht
zu Gunsten des Behandlers auswirken.

Hieraus folgt: Der Befunderhebungsfehler
fuhrt zu einer Beweislastumkehr zu Guns-
ten des Patienten, wenn hypothetisch mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ein posi-
tiver Befund erhoben worden ware, den zu
verkennen fundamental fehlerhaft oder auf
den nicht zu reagieren schlechterdings un-
verstandlich gewesen ware.

4. Die Rolle des Sachverstandigen

Der Sachverstdandige muss also der Recht-
sprechung die medizinischen Ankniipfungs-
tatsachen fiir die Bewertung des hypotheti-
schen Geschehensablaufs (wére der Befund
erhoben worden) und fiir die Beurteilung
der hinreichenden Wahrscheinlichkeit (nach
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einem Urteil des Kammergerichts Berlin vom
16.01.2020, Az. 20 U 130/18, soll hinrei-
chende Wahrscheinlichkeit erst bei einer
Wahrscheinlichkeit von mehr als 50 % erfiillt
sein) liefern.

5. Das Urteil des
Oberlandesgerichts Dresden

Das Oberlandesgericht Dresden - sachver-
stdndig beraten - mochte dem Radiologen
weder einen vorwerfbaren Diagnosefehler
noch einen mit einer Beweislastumkehr ver-
bundenen Befunderhebungsfehler vorwerfen.

Nach der Einschdtzung des Sachverstandi-
gen sei mit der Diagnose einer juvenilen Ar-
thritis eine vertretbare Arbeitsdiagnose ge-
stellt und diese Erkrankung auch behandelt
worden, hierbei habe sich klinisch keine
Verschlechterung in der Hiifte gezeigt. Es
sei daher nicht obligat gewesen, im Rah-
men der Erstdiagnostik ein Rontgen nach
Lauenstein durchzufiihren. Die abweichen-
de Einschdtzung des von der Klagerin be-
auftragten Privatgutachters habe sich nicht
mit der von dem Behandler gefundenen
vertretbaren Diagnose auseinandergesetzt
und den nur diskreten Befund des Abkip-
pens des Femurkopfes nicht in den Blick ge-
nommen. Die Verdachtsdiagnose einer
rheumatoiden Arthritis sei daher weder un-
ter dem Blickwinkel des Diagnosefehlers
noch des Befunderhebungsfehlers vorwerf-
bar.

6. Verdachtsdiagnose.
Stufendiagnostik

Die Rechtsprechung billigt damit - abhan-
gig von dem Behandler vorliegenden Be-
funden - eine Befunderhebung im Wege
der Stufendiagnostik zu. Nicht jeder denk-
bare Befund muss sofort erhoben werden.
Vielmehr kann der Behandler ausgehend
von einer Verdachtsdiagnose zundchst ab-
warten, ob auf Grund der Verdachtsdiagno-
se begonnene therapeutische MaRnahmen
wirken. Allerdings sollte der Behandler in
regelméaRigen Abstanden den Erfolg der
Therapie kontrollieren und - sollte die The-
rapie nicht die gewtinschte Wirkung haben
- die Befunderhebung kritisch Giberpriifen
und ggfs. erweitern.
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1. Aufklarungspflicht und
Verletzung der Obhutspflicht
als grober Behandlungsfehler

Haftungsrisiken fiir den Radiologen kdnnen
jedoch nicht nur im Kernbereich seiner Ta-
tigkeit, der Befunderhebung und der Diag-
nostik entstehen, sondern auch im Umgang
mit dem Patienten, der Kommunikation
oder der Wahrung von Obhutspflichten ge-
geniiber dem Patienten. Das zeigt das Ur-
teil des Landgerichts Dortmund vom
9.12.2020 (Az.: 4 0 12/19).

1. Sachverhalt des Urteils
des Landgerichts Dortmund

In diesem Fall begab sich der Kldger auf-
grund von Nacken- und Kopfschmerzen
mit Druckgefiihl zum Zwecke der Abkla-
rung der moglichen Ursachen durch eine
MR-Untersuchung zu einem Radiologen.
Der Kldger, der in der Vergangenheit be-
reits mehrere MR-Untersuchungen hatte,
also die Abldufe kannte, unterzeichnete die
Einwilligungserklarung und wurde durch
die MTRA Uber die anstehende Untersu-
chung einschlieBlich Kontrastmittelgabe
aufgeklart. Sie wies den Klager insbesonde-
re darauf hin, dass er wihrend der Untersu-
chung still liegen und die Arme am Korper
halten solle. Uber das Risiko von Frakturver-
letzungen wurde wéhrend des Aufklarungs-
gesprachs unstreitig nicht gesprochen. Sei-
ne Polioerkrankung im Alter von zehn
Monaten und die dadurch bedingte Muskel-
schwdche im linken Arm erwdhnte der Kla-
ger wahrend des Aufklarungsgesprachs von
sich aus nicht, da er sich nicht so einge-
schrankt fiihlte, dass er darauf hatte hin-
weisen missen. Die schriftliche Einwilli-
gungserkldrung sah weder eine Frage zu
einer etwaigen Polioerkrankung noch ein
Feld zum Eintragen von Sonstigem vor. Der
Ablauf der MR-Untersuchung des Kopfes
gestaltete sich wie folgt: Der Klager wurde
auf einer beweglichen Liege gelagert und
bekam Kopfhorer aufgesetzt. Sodann wur-
de eine Kopfspule, die fiir die Durchfiihrung
der Untersuchung erforderlich war, plat-
ziert. Dem Kldger wurde darliber hinaus
eine Vorrichtung in die Hand gegeben, mit
der er im Bedarfsfall den aufsichtfiihrenden
Personen ein akustisches Signal geben
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konnte, sollte es zu Auffalligkeiten kom-
men. AnschlieBend wurde der Kldger auf
der mit Motorkraft betriebenen Liege in
das Geradt hineingefahren. An dem Gerdt
befand sich sowohl links als auch rechts ein
Schalter fiir die Betatigung des Herein- und
Herausfahrens der Liege. Einen Nothalte-
knopf gab es an dem Gerdt bauartbedingt
nicht. Nach Abschluss der Untersuchung
wurde die Liege wieder herausgefahren.
Dabei verkeilte sich der linke Arm des KI3-
gers im Gerdt, worauf der Klager mit Rufen
und Schreien aufmerksam machte. Der mit
dem Herausfahren der Liege von der MTRA
beauftragte Mitarbeiter, der ein berufsvor-
bereitendes Praktikum in der Praxis mach-
te, geriet in Panik und lief zur Tir, um Hilfe
zu holen. Der Arm des Kldgers wurde nach
hinten durchgezogen, wobei es zu einer
Querfraktur im oberen Teil des Oberarm-
knochens links mit Absprengung eines
Fragmentes kam.

Der Klager behauptet, dass vor der Behand-
lung keine ordnungsgemaRe Risikoaufkla-
rung stattgefunden habe. Bei ordnungsge-
maRer Aufklarung hatte er weitere eigene
SicherungsmaRnahmen hinsichtlich seines
Korpers im MR getroffen. Er hédtte darauf
bestanden, dass man den Arm festbindet
oder ein Seitenteil anbringt, hatte er ge-
wusst, dass man sich bei der Untersuchung
den Arm brechen kdnne. Ferner sei das Ge-
rat nach Abschluss der Untersuchung ohne
ausreichende Kontrolle bedient worden.
Der Mitarbeiter, der das Herausfahren ver-
anlasst habe, habe wéhrend des Vorgangs
nicht neben dem Schlitten gestanden, so-
dass er nicht habe beobachten kénnen,
was in der Rdhre passiert sei.

2. Kein Aufklarungsfehler

Das Landgericht Dortmund hat die Aufkla-
rung als solche nicht beanstandet. Es habe
keine Aufklarungspflicht hinsichtlich des
Risikos einer Fraktur bestanden. Nach stan-
diger Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofs misse der Patient nur ,,im GroBen und
Ganzen“ Gber Chancen und Risiken der Be-
handlung aufgeklart werden. Dem Patienten
misse eine allgemeine Vorstellung von dem
Ausmal der mit dem Eingriff verbundenen
Gefahren vermittelt werden, ohne diese zu

beschénigen oder zu verschlimmern. Dabei
sei liber schwerwiegende Risiken, die mit ei-
ner Operation verbunden sind, grundsétzlich
auch dann aufzukldren, wenn sie sich nur
selten verwirklichen. Entscheidend fir die
arztliche Hinweispflicht sei, ob das betref-
fende Risiko dem Eingriff spezifisch anhaftet
und es bei seiner Verwirklichung die Lebens-
fiihrung des Patienten besonders belastet.

Auch in diesem Fall spielte die Einschatzung
des Sachverstdndigen fir die Beurteilung
der Aufklarung eine gewichtige Rolle.

Der Sachverstandige hatte sich auf Publika-
tionen bezogen, wonach von 1500 gemel-
deten Zwischenfdllen beim Betrieb eines
MRT 11 % auf mechanische Ereignisse zu-
riickzufiihren gewesen seien. Dazu hdtten
aber auch ein StoRen des Kopfes des Pa-
tienten oder ein Ausrutschen des Patienten
auf dem Weg zur Liege gehdért. Nur im ein-
stelligen Bereich sei es zu Quetschungen
gekommen und in 7 bis 8 Fdllen zu Fraktu-
ren oder Quetschungen, wobei es sich da-
bei um Rippen oder Finger gehandelt hatte.
Dass ein groRer Knochen wie bei dem Kla-
ger gebrochen gewesen ware, sei in den Pu-
blikationen nicht beschrieben. Ein dhnlich
gelagerter Fall sei ihm nicht untergekom-
men. Keiner der von ihm befragten Kolle-
gen habe ihm von einem solchen Fall be-
richten kénnen.

Das Landgericht gelangte daher zu der Auf-
fassung, es habe sich um ein so seltenes
Ereignis gehandelt, dass eine Aufklarung
hieriber nicht geboten gewesen sei.

3. Grober Behandlungsfehler

Allerdings sei dem Radiologen ein grober
Behandlungsfehler bei dem Herausfahren
des Klagers aus dem MR-Gerédt nach Ab-
schluss der Untersuchung anzulasten, da
sich der der Mitarbeiter trotz der Schreie
und Rufe des Kldgers vom MR-Gerat ent-
fernt habe, ohne zuvor das Herausfahren
der Liege zu stoppen.

Ein Behandlungsfehler sei als grob zu be-
werten, wenn der Arzt eindeutig gegen be-
wahrte drztliche Behandlungsregeln oder
gesicherte medizinische Erkenntnisse ver-
stoBen und einen Fehler begangen hat, der
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aus objektiver Sicht nicht mehr verstandlich
erscheint, weil er einem Arzt schlechter-
dings nicht unterlaufen darf.

Der Kldger habe beim Herausfahren der Lie-
ge durch Schreie und Rufen auf sich auf-
merksam gemacht. Gleichwohl habe der
Mitarbeiter, der mit dem Herausfahren der
Liege befasst gewesen sei, weder versucht,
sich durch einen Blick in die Rohre Giber das
Geschehen zu informieren, noch habe er
das Herausfahren der Liege gestoppt. Es
sei elementares Grundwissen beim Um-
gang mit Maschinen, dass diese im Falle ei-
ner Gefahr zu stoppen sind. Auch wenn das
MRT keinen separaten Notschalter gehabt
habe, sei ein Knopf vorhanden gewesen,
um die Liege zum Stoppen zu bringen. Der
Annahme eines groben Fehlers stehe auch
nicht entgegen, dass es sich bei dem Mitar-
beiter um einen Berufspraktikanten gehan-
delt habe. Denn fiir die Bewertung eines
Behandlungsfehlers seien nicht die Kennt-
nisse eines Praktikanten, sondern die einer
standardgemaR ausgebildeten Fachkraft —
hier einer MTRA - zugrunde zu legen.

Die Einordnung als grober Behandlungsfeh-
ler hatte eine Beweislastumkehr zugunsten
des Klagers zur Folge.

Der Radiologe, der sich das Fehlverhalten
seines Mitarbeiters als eigenes Verschulden
zurechnen lassen musste (§278 BGB), trug
infolgedessen die Beweislast dafiir, dass ein
grober Behandlungsfehler des Mitarbeiters
nicht ursachlich fiir den Schaden, Querfrak-
tur im oberen Bereich des Oberarmkno-
chens, geworden ist, mithin, dass der haf-
tungsbegriindende Ursachenzusammen-
hang zwischen der Handlungsweise des
Mitarbeiters und der Oberarmfraktur des
Klagers gdnzlich oder duBerst unwahr-
scheinlich ist. Dies vermochte der Radiolo-
ge jedoch nicht zu beweisen, er verlor den
Rechtstreit.

IV. Organisationsverschulden

Welche Haftungsrisiken sich fiir die Betei-
ligten aus einer unzureichenden Organisa-
tion der Zusammenarbeit mehrerer Fach-
gebiete ergeben kénnen, zeigt ein Urteil
des Landgerichts Minchen Il vom
10.05.2022(Az.: 1 O 4395/20).
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Die Thematik beschreibt der Leitsatz des
Urteils mit aller Deutlichkeit:

,Im Falle einer Schlaganfallbehandlung durch
eine internistische Abteilung unter telemedizi-
nischer Hinzuziehung von Neurologen und/
oder Radiologen genligen die Beteiligten ihrer
Organisations- und Koordinationspflicht nicht
bereits durch die Vereinbarung, leitlinienkon-
form behandeln zu wollen. Vielmehr sind de-
taillierte Regelungen erforderlich, wer fiir was
zustdndig ist. Diese kénnen beispielsweise in
einer SOP (Standard Operating Procedure) nie-
dergelegt werden.

1. Sachverhalt des Urteils
des Landgerichts Miinchen Il

Die Kldgerin, eine Mutter von drei, zum Teil
noch betreuungsbedirftigen Kindern, war
in ihrem Wohnzimmer kollabiert und mit-
tels RTW in ein nahegelegenes Kranken-
haus der Regelversorgung verbracht wor-
den. Dieses Krankenhaus war in ein
Telemedizin-Netzwerk eingebunden, das in
Problemfdllen eine spezialisierte neurologi-
sche und radiologische Diagnostik eines
Krankenhauses mit Maximalversorgung er-
moglichte. Bei der Kldgerin wurde zunachst
eine CT-Untersuchung durchgefiihrt. Was
daraus folgte, ist zwischen den beiden
Krankenhausern streitig. Am Ende ergab
sich jedenfalls die Diagnose eines akuten
ischamischen Mediainfarkts rechts.

Die Kligerin machte geltend, die Arzte des
Krankenhauses der Regelversorgung hatten
die gebotene Diagnostik, insbesondere
eine CT-Angiografie im Hinblick auf eine
moglicherweise frische, mittels CT nicht
ausschlieRbare Ischdamie, nicht rechtzeitig
durchgefiihrt. Das beklagte Krankenhaus
macht demgegeniiber geltend, die Be-
handlung sei leitliniengerecht erfolgt, ins-
besondere seien die Arzte des Krankenhau-
ses der Maximalversorgung zeitgerecht in
die Diagnostik eingebunden worden, hat-
ten aber zu spat auf die Notwendigkeit ei-
ner CT-Angiografie hingewiesen.

Sachverstandiger in dem Rechtstreit war
der Chefarzt einer Abteilung fiir Innere Me-
dizin eines Krankenhauses, in der jdhrlich
50-100 Schlaganfallpatienten in Koopera-
tion mit der Neurologie, der Radiologie
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und der Neuroradiologie eines Universitats-
klinikums im Rahmen eines telemedizini-
schen Netzwerks versorgt werden.

2. Festlequng der Verantwortlich-
keiten vermeidet Organisationsver-
schulden

Was das Landgericht Minchen Il von der
Qualitat der Kooperation im Fall der Kldge-
rin hielt, Idsst sich aus der Begriindung des
Urteils entnehmen:

,Die Behandlung war jedenfalls insoweit feh-
lerhaft, als eine CT-Angiografie um mindes-
tens 80 Minuten verzégert worden ist
............... Dabei kann dahinstehen, ob die
Verantwortung hierfiir bei der Beklagten
(scil.: dem Krankenhaus der Regelversor-
gung) oder der Nebenintervenientin (scil.:
dem Krankenhaus der Maximalversorgung)
liegt, denn die Beklagte hat sich, soweit sie
unter vertraglichen Gesichtspunkten haftet,
das Verschulden der Nebenintervenientin
gem. § 278 BGB zurechnen zu lassen. .......
Schon allein der Zeitablauf zwischen Ab-
schluss der ersten orientierenden Untersu-
chungen (gegen 19.15 Uhr) und Indikations-
stellung fir die CT-Angiografie ist (grob)
fehlerhaft. Im Ubrigen hat die Beweisaufnah-
me ergeben, dass die Nebenintervenientin
auch die Zeit zwischen der nach ihrer Be-
hauptung erstmaligen Kontaktaufnahme sei-
tens der Beklagten um 19.43 Uhr und 20.05
Uhr nicht hdtte verstreichen lassen diirfen,
bevor sie die angeforderte Auswertung der
radiologischen Befunde ibernimmt ..............
Die Nebenintervenientin hat im Ubrigen an-
gegeben, dass um 20.15 Uhr eine CT-Angio-
grafie fiir notwendig erachtet wurde und
dies der Beklagten auch mitgeteilt worden
sei, diese habe jedoch erst um 21.01 Uhr be-
gonnen. Mindestens 30 Minuten Verzégerung
(geht man von einer Aufrtistzeit von 15 Minu-
ten aus, ....... ) hat also die Beklagte selbst zu
verantworten. Soweit, wie vom Sachverstdn-
digen nachvollziehbar beanstandet, die Ab-
Idufe offensichtlich nicht klar geregelt waren,
ist dies ein Organisationsversdumnis, das bei-
de beteiligten Krankenhduser zu verantwor-
ten haben .......... Die Schlaganfallbehand-
lung ist fir alle Beteiligten komplex. Wenn
man als kleines Krankenhaus Schlaganfallpa-
tienten versorgt, ist eine engmaschigste Ver-
netzung erforderlich. Erforderlich sind detail-
lierte Regelungen, wer fiir was zustdndig ist.
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Diese kénnen beispielsweise in einer SOP
(Standard-Operating-Procedure) niederge-
legt werden. Durch die - hier i. W. allein er-
folgte — bloRe Verstindigung der Beteiligten,
im Rahmen einer telemedizinischen Schlag-
anfallversorgung leitlinienkonform behan-
deln zu wollen, kommen die Beteiligten nicht
in hinreichendem MaRe ihrer Absprache- und
Koordinationsverpflichtung nach ........... , um
sicherzustellen, dass die Diagnose- und Be-
handlungsschritte im Falle der notfallmdRi-
gen Versorgung eines Schlaganfallpatienten
mit der gebotenen Schnelligkeit erfolgen.

Nicht nur die Kooperation zwischen der in-
ternistischen Abteilung des Krankenhauses
der Regelversorgung und des Krankenhau-
ses der Maximalversorgung sah das Gericht
als fehlerhaft an. Weder die Arzte des Kran-
kenhauses der Regelversorgung noch die
des Krankenhauses der Maximalversorgung
hatten auf die rechtzeitige Hinzuziehung ei-
nes Neurologen gedrangt. Dies zu verlan-
gen, hétte jedoch im Verantwortungsbe-
reich beider beteiligter Funktionseinheiten
gestanden.

Da die CT-Angiografie nicht zeitgerecht
durchgefiihrt wurde, ging das Gericht von
einem Befunderhebungsfehler aus. Ware
sie zeitgerecht erfolgt, so hatte sie mit
Gberwiegender Wahrscheinlichkeit einen
Schlaganfall als reaktionspflichtigen Befund
gezeigt (sofortige Verlegung zum Zweck
von rekanalisierenden MaRBnahmen).

Die Nichtreaktion hierauf ware ,grob feh-
lerhaft gewesen, was zu einer Beweislast-
umkehr zu Lasten des Krankenhauses der
Regelversorgung fiihrte: Bei der Kldgerin
waren als gesundheitliche Einschrankungen
eine Halbseitensymptomatik mit spasti-
scher Hemiparese links in Verbindung mit
Sensibilitdtsstérungen, ein mildes hirnorga-
nisches Psychosyndrom mit depressiven
Episoden verblieben, was Pflegebediirftig-
keit sowie die Erforderlichkeit von Rollstuhl
bzw. anderweitiger Gehhilfe zur Folge hat-
te. Das Gericht hielt daher ein Schmerzens-
geld in H6he von 120 000,00 € fiir gerecht-
fertigt.
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V. Fazit

Nicht jede unterlassene Befunderhebung
fiihrt zu einem vorwerfbaren Befunderhe-
bungsfehler. Ergeben die erhobenen Befun-
de eine Verdachtsdiagnose, so kann es sinn-
voll sein, zundchst auf der Grundlage dieser
Verdachtsdiagnose eine Therapie einzulei-
ten. Es muss aber aus den Behandlungsun-
terlagen erkennbar sein, welche differenti-
aldiagnostischen Uberlegungen zu der
Einschdtzung gefiihrt haben, eine weitere
Befunderhebung (zunachst) zu unterlassen.
Ferner muss der Verlauf der Therapie eng-
maschig kontrolliert werden, um rechtzei-
tig ggfs. die Erhebung weiterer Befunde zu
veranlassen.

Auch eine Verletzung der arztlichen Ob-
hutspflicht kann als grober Behandlungs-
fehler gewertet werden. Es lohnt daher, in
regelmaRigen Abstdnden die organisatori-
schen Abldufe zu priifen und durch Dienst-
anweisungen/Fortbildung der Mitarbeiter
abzusichern.

Die Schnittstellen der arztlichen Zusam-
menarbeit missen insbesondere im Fall ei-
ner fachiibergreifenden Kooperation in ei-
ner schriftlichen Vereinbarung prazise
festgelegt werden.
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