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OLG Jena:
Beweislast bei Lagerungsschaden wahrend einer Operation

Mit Urteil v. 28.03.07 (4 U 1030/04) hat das OLG Jena zur Beweislast des Patienten bei
Lagerungsschaden wéhrend einer Operation entschieden und folgende Leitsatze hierzu
formuliert:

e Grundsétzlich ist es Sache des Patienten, einen Behandlungsfehler des Arztes sowie
dessen Ursédchlichkeit fir den aufgetretenen Gesundheitsschaden darzulegen und zu
beweisen.

e Ausnahmsweise kann ein Patient dann Beweiserleichterungen — bis hin zur
Beweislastumkehr — fur sich in Anspruch nehmen, wenn der erlittene Gesundheitsschaden
sich in einem Bereich ereignet hat, dessen Gefahren vom Arzt (bzw. Klinikpersonal) voll
beherrscht werden kénnen und mussen. Als solcher — voll beherrschbare —
Gefahrenbereich gilt grds. auch die (ordnungsgemafe) Lagerung eines Patienten und
deren Uberwachung wéhrend der Operation in Vollnarkose zur Vermeidung von
Lagerungsschaden. Das bedeutet, dass grds. der — wegen eines Lagerungsschadens — in
Anspruch genommene Kliniktrager den Beweis dafiir flilhren muss, dass ein
Lagerungsschaden nicht durch eine falsche Lagerung wéhrend der Operation verursacht
worden ist.

e Fir die Anwendung dieses (Ausnahme)Grundsatzes ist aber dann kein Raum, wenn der
Patient eine korperliche Anomalie mitbringt, die ihn flr den eingetretenen Schaden
anfallig macht. Besteht ein solcher Risikofaktor bei einem Patienten, der von den
behandelnden Arzten vor der Operation nicht erkannt werden konnte, ist der
Gefahrenbereich der (ordnungsgemaRen) Lagerung des Patienten vom Arzt nicht mehr
voll beherrschbar, so dass der Patient nachweisen muss, ob die Lagerung Ursache des
spater eingetretenen Schadens war.

e Wird der Patient wahrend der Operation dann in der (Riicken)Lage gelagert, die fir
die vorgesehene Operation Standard ist, reicht auch eine allgemeine
Behandlungsaufklarung, die im Rahmen der Aufklarung tGber die Narkose deren Risiken
enthalt, u.a. dahingehend, ,,dass in Zusammenarbeit mit dem Operateur laufend die
Lagerung auf dem Operationstisch tberprift wird, um Nervenschéden (Gefuhlsstérungen
und Lahmungen) durch Druck oder Zerrung moglichst zu vermeiden®, aus. Eine
weitergehende Aufklarung uber spezielle Lagerungsschéden — hier wegen einer bei dem
Klédger nicht bekannten Anomalie des Querfortsatzes des 7. Halswirbels — wird angesichts
der fehlenden Erkennbarkeit vom Arzt dann nicht geschuldet.

Was war passiert?

Der Kl&ger hat die Beklagte auf Schadensersatz und Schmerzensgeld aufgrund behaupteter
arztlicher Behandlungs- und Aufklarungsfehler in Anspruch genommen.
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Neben einer (angeblich) unzureichenden Aufklarung im Zusammenhang mit der bei der
Operation eines Hodenbruchs am 21.07.1994 vorgenommenen Riickenlagerung habe eine
nicht sachgerechte Lagerung zur Schadigung des rechten Plexus brachialis gefiihrt, die auf
eine mechanische Nervenschadigung zurtickzufiihren sei. Der Kliniktrager trage die
Beweislast dafur, dass der Patient — zur Vermeidung von Lagerungsschaden — richtig auf dem
Op-Tisch gelagert und dies Uber die Dauer der Operation auch tiberwacht worden sei. Der
Kl&ger beruft sich auf den Bericht des Neurologen Dr. Miller vom 5.8.1994, wonach die
Nervschadigung durch eine Uberstreckung in Narkose hervorgerufen worden sei. Er ist weiter
der Auffassung, dass die bei ihm vorhandene anatomische Besonderheit des beidseitigen
hypertrophischen Querfortsatzes des 7. Halswirbels (zur 1. Rippe) nicht zu einer Anderung
der Beweislast fiihre, gegebenenfalls hatten die behandelnden Arzte ihn daraufhin
untersuchen miissen. Ferner hatten die Arzte nicht auf seine schon unmittelbar nach der
Operation angezeigten Beschwerden reagiert und verabsdaumt, einen Neurologen hinzu zu
ziehen.

Das Landgericht Mihlhausen hat die Klage mit Urteil vom 14.10.2004 abgewiesen.
Im Ergebnis der durchgefiihrten Beweisaufnahme sei der Klager flr einen &rztlichen
Behandlungs- bzw. Aufklarungsfehler beweisféallig geblieben. Eine Beweislastumkehr
zugunsten des Klagers komme nicht in Betracht. Die vorliegende Anomalie beim
Kl&ger sei nicht erkennbar; eine weitere rontgenologische Abkl&rung nicht
erforderlich, im Ubrigen zu belastend gewesen; sie hatte auch an der Lagerung nichts
veréndert.

Gegen dieses Urteil wendet sich der Kldger mit seiner Berufung.

Er rigt, dass die bei ihm bestehende Hypertrophie des Querfortsatzes des siebten Halswirbels
vor der Operation durch entsprechende Rontgenuntersuchungen hétte erkannt werden mussen
und kénnen, so dass eine andere Lagerung wéhrend der Operation erforderlich gewesen sei.
Der Kl&ger bleibt dabei, dass auch keine ausreichende Aufklarung uber das Risiko eines
Lagerungsschadens erfolgt sei. Zudem habe die unterbliebene Hinzuziehung eines
Neurologen nach der Operation die aufgetretene Nervenschédigung unguinstig beeinflusst.

Aus den Entscheidungsgrinden:
Die zul&ssige Berufung hat in der Sache keinen Erfolg.

Das Urteil des Landgerichts Muhlhausen ist im Ergebnis der in zweiter Instanz erganzend
durchgefiihrten Beweisaufnahme nicht zu beanstanden. Es bleibt dabei, dass im vorliegenden
Fall wegen der beim Kldger vorhandenen anatomischen Besonderheit des hypertrophen
Querfortsatzes des 7. Halswirbels, der ihn zu einem Risikopatienten macht, eine
Beweislastumkehr hinsichtlich des behaupteten Lagerungsschadens nicht stattfindet. Das
bedeutet, dass der Kl&ger nicht bewiesen hat, dass ein Behandlungsfehler der Beklagten — in
Bezug auf die vorgenommene Ruckenlagerung — zur Armplexus- parese gefiihrt hat. Im
Zusammenhang mit der hier flr die streitgegenstandliche Operation erfolgten Lagerung ist die
durchgefiihrte Riickenlagerung Standard; eine (besondere) Aufklarung hiertber ist nicht
erforderlich. Eine mangelhafte nachoperative Behandlung ist nicht ausreichend substantiiert
dargelegt.
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1. Die Beklagte haftet nicht aus einem Behandlungsfehler.

Ein Lagerungsschaden, der zu der rechtsseitigen Schadigung des unteren Armplexus gefthrt
hat, ist durch den Kléager nicht nachgewiesen worden. Eine Beweislastumkehr — hier zu
Lasten der Behandlungsseite — findet im vorliegenden Fall nicht statt.

Grundsatzlich ist es Sache des Patienten einen Behandlungsfehler des Arztes sowie dessen
Urséchlichkeit fur den bei ihm aufgetretenen Gesundheits-schaden darzulegen und zu
beweisen. Ausnahmsweise kann der Patient Beweiserleichterungen — bis hin zur
Beweislastumkehr — fur sich in Anspruch nehmen. Von einer solchen Umkehr der Beweislast
ist mit der Rechtsprechung des BGH dann auszugehen, wenn der Gesundheitsschaden des
Patienten sich in einem Bereich ereignet hat, dessen Gefahren vom Klinikpersonal voll
beherrscht werden kdnnen und missen (vgl. BGH VersR 1995, 539 m. w. N.). Dazu ist
insbesondere auch die ordnungsgemafe Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch und
deren Uberpriifung wéhrend der Operation zur Vermeidung von Lagerungsschaden zu zahlen.
Es obliegt dann grundsatzlich dem in Anspruch genommenen Krankenhaustréager der Beweis
dafr, dass ein Lagerungsschaden nicht durch eine falsche Lagerung wéhrend der Operation
verursacht worden ist.

Fur die Anwendung dieses Grundsatzes ist aber in solchen Fallen kein Raum, in denen der
Patient eine &rztlicherseits nicht im Voraus erkennbare seltene korperliche Anomalie
mitbringt, die ihn flr den eingetretenen Schaden anféllig macht. Wird ein solcher Risikofaktor
— von dem Patienten — in das Operationsgeschehen eingebracht, wird dieses zu einem
Gefahrenbereich, der durch die behandelnden Arzte nicht mehr uneingeschrankt beherrscht
werden kann (BGH VersR 1995, 539 ff.).

So liegt der Fall hier. Beim Klager liegt eine anatomische Besonderheit in Form eines
beidseitig hypertrophen Querfortsatzes des 7. Halswirbels vor. Schon allein diese beim Klager
festgestellte Anomalie, die fir die behandelnden Arzte aufgrund der bisherigen
Krankengeschichte und Symptomfreiheit des Klagers nicht erkennbar war, hat hier zu einer
Gefahrerhohung gefiihrt, die eine Plexuslasion begunstigt. Das folgt aus den
Ubereinstimmenden Ausfiihrungen der Sachverstandigen Dr. Sch. (s. Protokoll vom
29.3.2006, Bd. I11 BI. 195 — 197 d.A.) und des Sachverstandigen Dr. B. in seinem Gutachten
vom 16.10.2006 (Bd. 111, Bl. 222 ff d.A.). Ob die Hypertrophie zudem durch das
Vorhandensein eines sog. scharfkantigen fibrésen Bandes gekennzeichnet war oder nicht,
kann nach den weiteren Ausfiihrungen der Sachverstandigen dahinstehen.

Mit dieser Préadisposition hat der Klager demnach einen Risikofaktor in das
Operationsgeschehen eingebracht, der zu der Nervenlasion gefuhrt haben kann. Im
vorliegenden Fall kommt hinzu, dass die Nervenschédigung nicht an dem abgewinkelten und
mit der Infusion versehenen linken Arm aufgetreten ist, sondern am rechten Arm, der
wahrend der Operation parallel zum Korper in einem breiten Tuch gelagert war. Nach den
Darlegungen des Gutachters Prof. Dr. med. M.-V. aus dem Schlichtungsverfahren treten
Nervenschaden bei Operationen in Ruickenlage jedoch typischerweise am ausgelagerten Arm
auf, wobei entscheidender VVorgang eine Giberméafliige Abduktion durch Seitwartshebung des
vom Rumpf abgewinkelten Arms, also dessen Uberdehnung ist, die hier auf Grund des am
Rumpf angelegten rechten Arms also eher auszuschlief3en ist (abgewinkelt wurde beim
Klager dessen linker Arm !).



IQB — Rechtsprechungsreport

bearb. v. Lutz Barth

Medizin-, Pflege- und Gerontopsychiatrierecht
v. 27.06.2007

2. Auch im Zusammenhang mit dem Nichterkennen dieser Anomalie (des Klagers) ist den
behandelnden Arzten hier kein Vorwurf zu machen. An erkennbaren Anzeichen dieser beim
Kl&ger bestehenden Anomalie fehlte es; im Rahmen der Operationsvorbereitung war daher
von den behandelnden Arzten insoweit nichts einzuplanen, wodurch die Gefahr (einer
Plexuslasion) hatte ausgeschaltet werden konnen. Eine weiterfiihrende diagnostische
Abklarung des Kopf-Hals-Uberganges hinsichtlich einer Hypertrophie des Querfortsatzes des
C7-Halswirbels gehort nach den Ausfuihrungen des Sachverstdndigen Dr. B. definitiv nicht
zum Standard einer Operationsvorbereitung fur einen Eingriff aulerhalb der Wirbelsaule,
solange der Patient — wie hier — symp-tomfrei ist. Zudem waére die Anomalie bei dem
adiposen Klager im Rontgenbild (mdglicherweise) nicht oder jedenfalls nur sehr schwer
darstellbar gewesen. Allenfalls mit einer Kernspintomografie hatte die Hypertrophie sicher
diagnostiziert werden kénnen; fur die aber aufgrund des Fehlens jeglicher Symptome kein
Anlass bestand.

3. Schliellich erforderte der beim Klager vorgesehen urologische Eingriff auch eine
Lagerung des Patienten — bei Narkose — in Riickenlage. Diese Lagerung war fir die
vorgesehene Operation Standard. Alle anderen Lagerungen (Seitenlagerung oder
Bauchlagerung) waren zudem — nach den Ausfiihrungen des Sachverstandigen Dr. Béhm —
fiir den Kopf-Hals-Ubergang gefahrlicher und irritierender gewesen.

Eine Beweiserleichterung wegen mangelhafter Dokumentation der Lagerung kommt dem
Klager ebenfalls nicht zu Gute. Die behandelnden Arzte sind ihrer Dokumentationspflicht
ausreichend nachgekommen, indem sie die Lagerung des Klagers technisch schlagwortartig
mit dem Begriff ,,Riuckenlagerung* beschrieben haben. Durch diese Bezeichnung ist fiir den
Fachmann erkennbar, nach welcher Methode der Kl&ger gelagert worden ist. Ein detaillierter
Bericht darlber, wie der Patient im Einzelnen gelagert wurde, ist demgegen(ber nicht
erforderlich (vgl. BGH VersR 1984, 386).

4. Der Kl&ger kann sich auch nicht auf eine unzureichende Aufklarung durch die
Behandlungsseite berufen. Unstreitig ist eine Aufklarung tber die allgemeinen Risiken der
Andsthesie — entsprechend dem schriftlichen Aufklarungs- und Anamnesebogen der
Beklagten (s. Krankenunterlagen) erfolgt. Dies hat vorliegend geniigt. Sinn und Zweck der
Selbstbestimmungsaufklarung ist es, dem Patienten eine allgemeine Vorstellung zu vermitteln
von der Art und dem Schweregrad der in Betracht stehenden Behandlung sowie den
Belastungen und Risiken, denen er sich — mit der Behandlung — aussetzt (vgl. Geil3/Greiner,
Arzthaftpflichtrecht, 5. Aufl., Il ,,Aufklarungspflichten“, S. 201). Eine hier, von der
eigentlichen Operation getrennte Aufkl&rung tber die Narkose, die in Betracht kommenden
Narkosearten und deren Risiken enthélt das besagte Aufklarungsblatt. Darin ist auch
ausgefuhrt, dass der Narkosearzt ,,in Zusammenarbeit mit dem Operateur laufend die
Lagerung auf dem Operationstisch tberprift, um Nervenschaden (Geflhlsstérungen und
Lahmungen) durch Druck oder Zerrung moglichst zu vermeiden®.

Eine weitergehende Aufklarung uber spezielle Lagerungsschéden war angesichts der
dargelegten fehlenden Erkennbarkeit eines derartigen Risikos von den behandelnden Arzten
nicht geschuldet. Der Umfang und die Genauigkeit der Aufklarung richten sich nach der
Dringlichkeit und den Heilungsaussichten des vorgesehenen Eingriffs. Die Aufklarungslast
nimmt in dem Mal} zu, in dem der Dringlichkeitsgrad des medizinischen Eingriffs und seine
Heilungs-aussicht abnehmen und umgekehrt (GeiR/Greiner, aaO S. 202). Im Ubrigen richten
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sich Umfang und Intensitat der Aufklarung nach der jeweils konkreten Sachlage. Hier war die
Scrotalhernie medizinisch indiziert, die gewéhlte Vollnarkose tiblich. Angesichts fehlender
oder nicht erkennbarer Gefahrenpotentiale war im Zusammenhang mit der Standardlagerung
(in Ruckenlage) ein Hinweis auf eine — wegen der Anomalie des C-7 Halswirbels des Kl&gers
— erhohte Plexuslésionsgefahr im Rahmen der blichen Behandlungsaufklarung nicht
geboten. Hierzu z&hlt nur der als sicher und regelméfig eintretende vorhersehbare
postoperative Zustand. War die Funktionsbeeintrachtigung der Plexuslasion hier aber — auf
Grund der den behandelnden Arzten unbekannt gebliebenen Anomalie des Klagers — nicht
vorhersehbar, schuldeten diese auch keine tber die Standardaufklarung hinausgehende
Aufklarung (vgl. GeiRR/Greiner aaO BI. 205, 206 mit weiteren Nw. zur Rspr.).

5. Eine mangelnde nachoperative Behandlung wurde durch den Kl&ger schon nicht
substantiiert vorgetragen. Das zweitinstanzliche VVorbringen beschrénkt sich auf die nur vage
und pauschale Behauptung, die unterbliebene Hinzuziehung eines Neurologen habe die
Nervenschadigung unginstig beeinflusst. Erstinstanzlich war noch behauptet worden, diese
Unterlassung sei fur die fortdauernde Schadigung zumindest miturséchlich gewesen.

Ist das VVorbringen erster Instanz schon nicht hinreichend konkretisiert gewesen, trifft dies
auch fiir den zweitinstanzlich — leicht abgeanderten — Vortrag zu; im Ubrigen ist der neue
Vortrag verspatet. Es ist auch nicht dargetan, dass der Klager die Frage der mangelnden
Nachsorge nicht bereits im ersten Rechtszug in den Rechtsstreit hatte einfihren kénnen (8
531 Abs. 2 ZPO).

Es ist schon zweifelhaft, ob zum Zeitpunkt der Entlassung des Klagers aus der Klinik von
einem dauerhaften Befund (einer Nervenschédigung im Plexusbereich des rechten Arms des
Klégers) auszugehen war. Nach den EMGs vom 25.8.1994 und vom 11.10.1994 bestand
selbst zu jenen Zeitpunkten, also deutlich spater, (nur) ein Verdacht auf Druckschédigung des
Nervus ulnaris rechts bzw. einer Wurzelirritation C7/C8 rechts (s. Befunde BI. 20, Bd. I d.A.).
Nach der Beurteilung des OA Dr. Meil3ner vom 11.10.94 lag zu diesem Zeitpunkt ,,eine
periphere L&sion des re. N. ulnaris myo- und neurographisch nicht vor. In den untersuchten
Muskeln finden sich auch keine deutlichen Anzeichen einer motorischen
Zervikalwurzellasion i.B. C7(C8. ... Dieser nur diskrete Befund sollte aber zurtickhaltend
bewertet werden* (Bl. 20 R/I d.A.). Erstam 26.07.1995 wurde die Diagnose einer
Nervenschadigung des N. medianus und N. ulnaris gestellt (Bd. I, Bl. 23 d. A.). (Erst) zu
diesem Zeitpunkt fanden sich in allen Ableitungsbereichen Hinweise fur eine inkomplette
Lasion des peripher-motorischen Neurons mit ablaufenden Denervierungen in der ulnaris-
und medianus innervierten Muskulatur (s. Bericht der Zentralklinik Bad Berka von diesem
Tag, Bl. 23 R/ Bd. I d.A.). Wenn also noch 3 Monate (nach der Entlassung aus der Klinik der
Beklagten) zundchst allenfalls ein ,,zurtickhaltend zu bewertender Verdacht“ bestand, bestand
uber die von den behandelnden Arzten der Beklagten bei Entlassung empfohlene
Hinzuziehung eines Physiotherapeuten hinaus noch keine weitergehende Veranlassung zur
Hinzuziehung eines Neurologen.

Etwas anderes gilt auch nicht im Hinblick auf den im Arzthaftungsverfahren geltenden
Grundsatz der erleichterten Substantiierungspflicht des Patienten. Es geht bei der mangelnden
Nachsorge nicht um eine medizinische Frage, sondern darum, auch diesen Abschnitt des
Behandlungsverlaufs zur Uberpriifung durch das Gericht zu stellen. Der Klager wusste aus
eigenem Erleben, welche BehandlungsmaRnahmen im Einzelnen ergriffen worden sind, wie
sich der postoperative Behandlungs- und Heilungsverlauf konkret gestaltet hat. Auf vertiefte
medizinische Kenntnisse war er demnach nicht angewiesen (vgl. BGH Urteil vom
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08.06.2004, Az. : VI ZR 199/03, zitiert nach juris). Klangen die von ihm schon unmittelbar
nach der Operation bemerkten Beschwerden nicht ab, war es seine Sache, gegebenenfalls
einen Neurologen aufzusuchen.

Der Kléager befand sich zudem fortwéhrend in ambulanter Betreuung, die u.a. eine
physiotherapeutische Behandlung beinhaltet hat. Es ist daher nicht ersichtlich, dass eine
zeitlich friihere neurologische Untersuchung Einfluss auf den Behandlungs- und
Heilungsverlauf gehabt hatte.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des 8 543 Abs. 2 ZPO nicht
vorliegen. Der Entscheidung kommt keine Uber den Einzelfall hinausgehende grundsatzliche
Bedeutung zu. Auch erfordern weder die Fortbildung des Rechts noch die Sicherung einer
einheitlichen Rechtsprechung eine Entscheidung des Revisionsgerichts.

Quelle: OLG Jena >>> http://www.thueringen.de/olg/ <<<
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