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Der ,interessante Fall® aus der Gutachterstelle

Folge 6: Haftung bei unvollstandiger Befunderhebung

Die Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfra-
gen bei der Bayerischen Landesérztekam-
mer (BLAK) méchte anhand ausgewdhlter,
anonymisierter Fallbeispiele Kolleginnen
und Kollegen fiir bestimmte klinische und
rechtliche Themen sensibilisieren und so-
mit in ihrer téglichen Arbeit unterstiitzen.

In der hausarztlichen Praxis wird der behandeln-
de Arzt mit einer Vielfalt an Symptomen und
Krankheitsbildern konfrontiert. Sicher kann man
von ihm nicht verlangen, dass er immer mit dem
ersten Griff in die richtige , diagnostische Schub-
lade” greift. Wenn aber eine schwerwiegende
Erkrankung differenzialdiagnostisch zumindest
im Raum steht, muss er am Ball bleiben, bis er
entweder die zutreffende Diagnose gestellt oder
mogliche fiir den Patienten bedrohliche Erkran-
kungen sicher ausgeschlossen hat. Tut er das nicht,
droht regelmaBig als juristische Konsequenz der
Befunderhebungsfehler mit haftungsrechtlich
schwerwiegenden Konsequenzen.

Medizinischer Sachverhalt

Ein Patient stellte sich wegen eines seit langer
bestehenden trockenen Reizhustens bei seinem
Hausarzt (Facharzt fiir Innere Medizin) vor. Die-
ser auskultierte die Lunge und inspizierte den
Rachenring. Beide Untersuchungen ergaben keine
Auffélligkeiten. Der Arzt verschrieb dem Patien-
ten einen kodeinhaltigen Hustensaft. Die nichste
Vorstellung erfolgte knapp einen Monat spater. In
der Behandlungsdokumentation wird neben dem
weiter bestehenden, allerdings ,leichteren” Husten,
ein Gewichtsverlust von sechs Kilogramm sowie
Nachtschweil3 und néchtliches Fieber vermerkt.
Eine Blutuntersuchung erbrachte eine Erh6hung
der Leukozyten auf 10.2/nl, eine Erniedrigung des
Himoglobins auf 11,3 g/dl und eine Erhéhung des
CRP-Wertes auf 32,1 mg/I. Das Ergebnis einer am
Folgetag durchgefiihrten Sonografie der Bauch-
organe war, bis auf eine ,grenzwertig groBe” Milz,
unauffallig. Eine vom Hausarzt in Auftrag gege-
bene Rontgenuntersuchung der Lunge, die eine
Woche spater durchgefiihrt wurde, zeigte ,ver-
mehrte streifige peribronchiale Strukturen links
im Mittel-Unterfeld sowie rechts dorsobasal®;
der Befund wurde als ,vereinbar mit geringen
entziindlichen Veranderungen, zum Beispiel auch
atypischer Pneumonie” beschrieben. Im weiteren
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Verlauf stellten sich die auffélligen Laborwerte
(Anamie, Leukozytose und CRP-Erh6hung) im We-
sentlichen unverédndert dar. Ein Differenzialblutbild
zeigte eine Erhdhung der neutrophilen Leukozyten
(82 Prozent) und eine Erniedrigung der Lymphozy-
ten (13 Prozent). Ca. sieben Wochen nach der Erst-
konsultation wurde wegen des Verdachts auf eine
Eisenmangelandmie mit der intravendsen Gabe ei-
nes Eisenpraparats begonnen; insgesamt erfolgten
flinf Injektionen. Weitere Untersuchungen wurden
in der Krankenakte nicht dokumentiert. Zwei Mo-
nate nach der Erstkonsultation erfolgte eine Kran-
kenhauseinweisung des Patienten. Im Krankenhaus
wurde die Diagnose einer hochgradigen Aorten-
klappeninsuffizienz bei dringendem Verdacht auf
eine infektiose Aortenklappenendokarditis gestellt
und eine kalkulierte Antibiotikatherapie einge-
leitet. Aufgrund der Aortenklappeninsuffizienz,
einer dekompensierten globalen Herzinsuffizienz
mit groBen beidseitigen Pleuraerglissen und einer
hochgradigen beidseitigen Lungenstauung wurde
die Indikation fiir einen dringlichen Aortenklap-
penersatz gestellt und der Patient in eine Klinik
fiir Herzchirurgie verlegt, wo der operative Eingriff
kurz darauf auch durchgefiihrt wurde.

Vorwurf

Der Patient wandte sich tiber seinen Rechtsanwalt
an die Gutachterstelle fiir Arzthaftungsfragen. Er
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bat um Uberpriifung der Behandlung und fiihrte
aus, dass sein Hausarzt - aus seiner Sicht fehler-
haft - nicht an die tatséchlich vorliegende Dia-
gnose einer Aortenklappenendokarditis gedacht
bzw. keine weiterfliihrenden Untersuchungen und
auch keine Uberweisung an einen Kardiologen
veranlasst habe. Der Arzt sei félschlicherweise
von einer malignen Erkrankung ausgegangen.

Der Patient ging davon aus, dass bei einer
rechtzeitigen korrekten Diagnosestellung eine
Herzoperation und die weiteren gesundheitli-
chen Beeintriichtigungen (unter anderem ein-
geschrinkte Leistungsfahigkeit) hitten verhin-
dert werden kdnnen.

Gutachten

Nachdem sich der beschuldigte Arzt und die zu-
stdndige Haftpflichtversicherung mit der Durch-
fihrung des freiwilligen Gutachterverfahrens
einverstanden erkldrt hatten, holte die Gutach-
terstelle ein externes Sachverstandigengutach-
ten ein, mit dem gekldrt werden sollte, ob die
durchgefiihrte Behandlung dem zu fordernden
medizinischen (Mindest-)Standard entsprach.

Der Gutachter fiihrte in seiner Stellungnahme
aus, dass es sich bei dem Symptomkomplex aus
Gewichtsverlust, Fieber und Nachtschweill um ei-



ne sogenannte ,B-Symptomatik" handele, die ein
Anzeichen fir eine schwere, den ganzen Kdrper
betreffende Erkrankung sei. Beim Vorliegen einer
B-Symptomatik misse man differenzialdiagnos-
tisch insbesondere an zwei Erkrankungsgruppen
denken: Einerseits an eine infektiose Erkrankung
(zum Beispiel Tuberkulose, Sarkoidose, bakteri-
elle oder virale Infektionen), andererseits an ei-
ne Tumorerkrankung (zum Beispiel Leukdmien,
Lymphome, solide Malignome).

Bei derartigen schwerwiegenden Erkrankungen
sei es besonders wichtig, in moglichst kurzer Zeit
durch geeignete Untersuchungen zu einer defini-
tiven Diagnose zu kommen. Im vorliegenden Fall
ware aus Sicht des Gutachters die Differenzial-
diagnostik bis zur endgliltigen Kldrung in ,beide
Richtungen"” zu verfolgen gewesen, das heiBt bis
zum Nachweis bzw. Ausschluss einer infektidsen
oder bosartigen Erkrankung.

Es war nach Auffassung des Gutachters nachvoll-
ziehbar, dass der Arzt bei der vorliegenden Symp-
tomatik an eine bosartige Erkrankung gedacht
hatte. Allerdings erfolgte weder eine endgiiltige
abgesicherte Diagnosestellung noch ein zeitna-
hes, sorgféltiges ,Abarbeiten” der wichtigsten
Differenzialdiagnosen.

Beispielsweise ware hinsichtlich des lang anhal-
tenden trockenen Hustens zusatzlich zur Ront-
gen-Thorax-Aufnahme eine Lungenfunktions-
prifung erforderlich gewesen, gegebenenfalls
auch eine weiterfiihrende Diagnostik durch einen
Lungenfacharzt, so der Gutachter.

In jedem Falle hdtten im Verlauf weitere kor-
perliche Untersuchungen mit Auskultation der
Lunge und des Herzens, eine Temperaturmes-
sung und ein EKG durchgefiihrt werden miis-
sen, gegebenenfalls ferner eine Uberweisung zu
einem Kardiologen.

Die in der Sonografie als grenzwertig grofB
beschriebene Milz hatte in Verbindung mit
dem chronischen Husten und der bestehenden
B-Symptomatik als (unspezifisches) Zeichen
fiir eine mogliche Endokarditis gedeutet wer-
den kdnnen.

Zusammenfassend legte sich der Antragsgegner
zu friih auf eine Diagnose fest und unterlie3
die aus Sicht des Gutachters zeitnah gebo-
tene differenzialdiagnostische Abklarung des

Symptomkomplexes aus chronischem Husten,
B-Symptomatik und erhéhten Entziindungs-
parametern.

Wire beispielsweise im Rahmen der differenzial-
diagnostischen Abklarung eine Echokardiografie
durchgefiihrt worden, wire nach Auffassung des
Gutachters bei dieser Untersuchung mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit ein reaktionspflich-
tiges Ergebnis (Nachweis von Vegetationen an
der Aortenklappe) sichtbar geworden. Infolge
dieses Befundes hétte zeitnah eine Antibiotika-
therapie eingeleitet werden miissen, wodurch ein
Klappenersatz moglicherweise hatte verhindert
werden kdnnen.

Entscheidung der Gutachterstelle

Nach Ansicht der Gutachterkommission war
es nicht falsch, bei der vorliegenden Symp-
tomkonstellation an eine maligne Erkrankung
gedacht und eine entsprechende Diagnostik
durchgefiihrt bzw. veranlasst zu haben.

Genauso wie der eingeschaltete externe Gut-
achter bewertete die Kommission es aber als
behandlungsfehlerhaft, dass der Antragsgegner
differenzialdiagnostisch im Rahmen des Nach-
weises bzw. Ausschlusses einer infektidsen Er-
krankung offensichtlich nicht an das Vorliegen
einer Endokarditis gedacht und keine diesbeziig-
liche weiterflihrende Diagnostik durchgefiihrt
oder veranlasst hatte. Es fehlte insbesondere
ein in dieser Situation haufig richtungswei-
sender kardialer Auskultationsbefund und ein
Echokardiogramm.

Das externe Gutachten lieB allerdings offen, ob
auch bei standardgemaBer arztlicher Behandlung
die Herzoperation des Patienten hatte verhindert
werden kdnnen. Der Kausalzusammenhang zwi-
schen dem festgestellten Fehler und dem vom
Patienten vorgetragenen Gesundheitsschaden
war also zweifelhaft. Nachdem grundséatzlich
der Patient die Beweislast dafiir tragt, dass der
Fehler zu einem Gesundheitsschaden gefiihrt hat,
und dieser Beweis nicht erbracht werden konnte,
hatte dies dazu gefiihrt, dass dem Patienten kein
Schadensersatzanspruch zusteht.

Nach Auffassung der Kommission war allerdings
das arztliche Vorgehen als Befunderhebungs-
fehler zu bewerten. Nach der Rechtsprechung
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des Bundesgerichtshofs fiihrt eine fehlerhafte
Unterlassung der medizinisch gebotenen Be-
funderhebung zu einer Umkehr der Beweislast
hinsichtlich der Kausalitdt des Behandlungsfeh-
lers flir den eingetretenen Schaden, wenn sich
bei der gebotenen Befunderhebung mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit (> 50 Prozent) ein
reaktionspflichtiges positives Ergebnis gezeigt
hatte und wenn sich die Nichtreaktion hierauf
als grob fehlerhaft darstellen wiirde.

So lag der Fall hier. Eine Uberweisung zum Kar-
diologen wire zweifelsfrei geboten gewesen. Eine
Echokardiografie hatte, wie auch der Gutachter
ausfiihrt, mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
zum Nachweis von Vegetationen an der Aorten-
klappe gefiihrt und damit die Endokarditis nach-
gewiesen. Eine Nichtreaktion hierauf wiirde sich
als grob fehlerhaft darstellen; auBerdem héatte
eine zeitnahe Antibiotikatherapie unter Um-
standen den Klappenersatz verhindern kdnnen.

Durch die Annahme des Befunderhebungsfehlers
kam die Kommission zu dem Ergebnis, dass der
Antragsgegner (Beweislastumkehr) zu beweisen
hatte, dass der von ihm begangene Behandlungs-
fehler den Gesundheitsschaden (Aortenklappen-
ersatz usw.) nicht verursacht hat. Diesen Beweis
konnte der Antragsgegner jedoch nicht erbringen.

Aus Beweislastgriinden war deshalb anzunehmen,
dass die fortgeschrittene infektidse Endokarditis
mit dem Erfordernis des Klappenersatzes und
die sich daraus ergebenden Einschrénkungen
des kdrperlichen Leistungsvermdgens durch den
Behandlungsfehler mitverursacht worden ist.

Der Nachweis des Befunderhebungsfehlers be-
griindete somit im vorliegenden Fall die Haftung
des Antragsgegners.
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