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Arbeitsteilung entbindet nicht
von Verantwortung

Horizontale Arbeitsteilung unter
Arzten kann nicht mit horizontaler
Verantwortungsteilung gleichgesetzt
werden. Jeder zusdtzlich in eine
Behandlung einbezogene Kollege tragt
und behilt in vollem Umfang die
Verantwortung fiir alle seine
Handlungen und Unterlassungen.

von Dietrich Schéllner und Lothar Jaeger

[ N ]

rztliche Behandlung erfordert nicht
Aselten die Hilfe anderer Kollegen
aus demselben oder einem anderen
Fachgebiet (horizontale Arbeitsteilung).
Horizontale Arbeitsteilung ist nicht mit ho-
rizontaler Verantwortungsteilung zu ver-
wechseln. Jeder in das Behandlungsteam
einbezogene Arzt tragt und behilt in vol-
lem Umfang die Verantwortung fiir seine
Handlungen und Unterlassungen. Bei
Uberweisungen miissen die selbst und die
von anderen erhobenen Befunde und Ver-
dachtsidufSerungen weitergegeben werden.
Die Nichtweitergabe eines Verdachtes an
mitbehandelnde Kollegen kann deletire
Folgen haben, wie das folgende Beispiel

deutlich macht.

Der Sachverhalt

Nach etwa sieben Wochen konservativer
Behandlung durch den Orthopédden zu 1)
stellte sich die 63 Jahre alte Patientin am
23. April bei dem Orthopéden zu 2) vor und
klagte iiber Beschwerden im Bereich der
Halswirbelsdule. Der Orthopide erhob fol-
genden Untersuchungsbefund: Halswirbel-
sdule: Kinn-Jugulum-Abstand 2 cm, Rekli-
nation 20 cm, Seitneigung 5 - o - 25 °, Rota-
tion 60 - 0 - 80°, keine motorisch-sensiblen
Stérungen. Keine Kraftdifferenzen, Reflexe
seitengleich. Kein Schwindel auslésbar.

Auf Rontgenaufnahmen der Halswir-
belsdule in 2 Ebenen diagnostizierte er ei-
ne Osteochondrose C 2/3 bis C 4/5. Er stell-
te folgende Diagnosen: Cervicobrachialgie
bei Osteochondrose C 5/C 6, C 2/C 3 und
beg. C 4/C 5. Therapeutisch fiihrte er eine
analgetisch-antiphlogistische Behandlung
mit Quaddeln (Xyloneural) und Diclo i. m.
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durch und gab der Patientin in der Zeitvom
23. April bis zum 1. August 60 Diclofenac-
und 51 Dexametason-Injektionen.
Parallel zu der Behandlung durch den
Orthopiden wurde die Patientin von einem
Weiterbildungsassistenten einer Allgemein-
medizinischen Gemeinschaftspraxis mit-
betreut. Wie aus dessen sorgfiltiger Doku-
mentation hervorgeht, erstreckte sich seine
Behandlung im Wesentlichen auf die
Schmerzbekdmpfung unter Beriicksichti-
gung von Nebenwirkungen, die von be-
stimmten NSAR zu befiirchten waren.

Thorakales Engegefiihl

Da der mitbetreuende Arzt die seit sechs
Wochen erfolgenden tiglichen Infiltratio-
nen mit Xyloneural und Injektionen von
Diclofenac und Dexamethason 4 mg wegen
der zu fiirchtenden Nebenwirkungen fiir
gefihrlich hielt, wollte er mit dem Orthopé-
den zu 2) Riicksprache nehmen, der jedoch
wegen Krankheit nicht zu sprechen war.

Am 2. August stellte sich die Patientin
notfallmidflig in der allgemeinérztlichen
Praxis vor. Sie schilderte ein thorakales
Engegefiih]l und wies auf Unterschenkel-
6deme hin, die sich seit einer Woche ge-
bildet hitten. Die Patientin war deutlich
dyspnoeisch. Herz und Lungen waren un-
auffillig, es bestand aber ein hoher Blut-
druck von 170/85 mm/Hg. Der Arzt wies
die Patientin mit Verdacht auf Myokardin-
farkt notfallméfig per RTW und Notarzt
in das Klinikum ein.

Am 16. August lag der Kurzbericht des
Klinikums vor: Zustand nach frischer tiefer
Venenthrombose des linken Unterschen-
kels. Orientierende Tumorsuche (CT Tho-
rax, Sono Abdomen, OGD, gynikologische
Untersuchung, Tumormarker). Alle Befun-
de waren unauffillig. Eine Lungenembolie
konnte ausgeschlossen werden. Ein Ulcus
ventriculi (Forest III) war ohne Blutung.

Am 17. August war die Patientin wieder
bei dem mitbetreuenden Kollegen in der
Praxis fiir Allgemeinmedizin. Der stellte neu
ein ataktisches Gangbild mit Koordinations-
storungen der Arme sowie zunehmende
schmerzlose Paristhesien beider Hinde fest.
Der Finger-Nase-Versuch war beiderseits

pathologisch. Bei einer telefonischen Riick-
sprache mit dem Orthopéden zu 2) wurde
bekannt, dass in dem CT-Befund eines Ra-
diologen vom 25. Juni bereits dokumentiert
worden war: ,Eine Spondylodiscitis C 2/C 3
kann nicht sicher ausgeschlossen werden.
Weitere Diagnostik ist nicht erfolgt.“

Der Allgemeinarzt veranlasste sofort
die Aufnahme in die Neurologische Klinik,
die am 20. August 2004 erfolgte. Dort ver-
schlechterte sich der Zustand zwei Tage
spiter dramatisch. Es wurde eine Tetrapa-
rese festgestellt mit Ateminsuffizienz. Als
Ursache wurde ein entziindlicher Prozess
der Halswirbelséule wohl von der Spondy-
lodiscitis HWK 2/3 ausgehend festgestellt
mit eitrigem epiduralem Infiltrat.

Notfallmifig wurde deshalb der dritte
Halswirbelkérper reseziert mit Cage-Ersatz
und ventraler Plattenosteosynthese von C 2
bis C 4 bei Spondylodiscitis C 2 bis 3 mit
cervicalem Querschnittssyndrom ab C 2
und neurogener Blasen- und Mastdarment-
leerungsstorung. Weitere Diagnosen waren
eine aszendierende cranio-cervicale Sepsis
mit Hirnstammbeteiligung und respira-
torischer Insuffizienz, ein Pneumothorax
rechts, eine Atelektase und ein Pleuraerguss
links, eine Pneumonie, ein Harnwegsinfekt,
eine Sinusitis maxillaris, eine Candidose der
Haut (Mundhghle, Rectum/Anus, Vulva/Va-
gina), eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit, ein Zustand nach aortobifemo-
ralem Bypass, ein Zustand nach Thrombose
des linken Unterschenkels (August 2004),
ein Zustand nach Hiift-Totalendoprothese
rechts, ein Zustand nach ACVB, ein Zustand
nach Forrest III-Ulcus ventriculi-Blutung
und eine alimentire Kachexie.

Durch den entlastenden Eingriff an der
Halswirbelsdule wurde die Atmung wieder
suffizient und die Tetraparese war leicht
riickldufig. Deshalb konnte die Patientin
zur Frith-Rehabilitation am 27. August in
eine Querschnitts-Abteilung verlegt wer-
den. Dort lie die Kooperation der er-
schopften Patientin bei sich immer mehr
verschlechterndem Allgemeinzustand nach.

Am 24. November wies sie eine links-
seitige mimische Gesichtssymptomatik
auf, die den Verdacht auf Apoplexie rechts
ergab. Ein Schidel-CT mit neurologischer
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Konsiliaruntersuchung ergab den Ver-
dacht auf ein Mittelhirnsyndrom. In den
Folgetagen war die Patientin nicht mehr
erweckbar und reagierte nicht auf endo-
bronchiales Absaugen und Schmerzreize.
Ende November war nur noch eine vita
minima erhalten. Mit den Angehérigen
wurde besprochen, dass Reanimations-
mafinahmen nicht durchgefiithrt werden
sollten. Die Patientin blieb tief komatés,
bis sie am 23. Dezember verstarb.

Gutachtliche Beurteilung

Anfangs wurde die Patientin von dem
Orthopéden zu 1) behandelt wegen Cervi-
cobrachialgie. Seine Behandlungsmafinah-
men beschrinkten sich auf chiro-therapeu-
tische Behandlung, die richtig indiziert war
und sachgerecht durchgefiihrt wurde. Ein
drztlicher Behandlungsfehler ist dem Or-
thopédden zu 1) nicht vorzuwerfen.

Die weitere Behandlung erfolgte durch
den Orthopéden zu 2). Auch er behandel-
te die Patientin wegen Cervicobrachialgie
mit schmerzstillenden und entziindungs-
hemmenden Medikamenten. Eine Lih-
mungssymptomatik trat wihrend dieser
Zeit nicht auf. Bei voriibergehender Kraft-
losigkeit in den Hénden veranlasste er ei-
ne neurologische Untersuchung, durch
die jedoch eine cervicale Symptomatik
ausgeschlossen werden konnte.

Die Behandlungsmafinahmen dieses Or-
thopédden entsprachen nicht dem orthopi-
dischen Standard und waren deshalb zu be-
anstanden. Es war hochstgefihrlich, eine
mehr als dreimonatige Dauerbehandlung
mit fast téglichen Injektionen von Diclofe-
nac 75 mg und Dexamethason durchzufiih-
ren. Der mitbehandelnde Arzt versuchte,
ihn zu warnen, konnte ihn aber telefonisch
nicht erreichen. Der Arzt warnte auch die
Patientin selbst mehrmals vor dieser Thera-
pie. Durch die Diclofenac-Injektionen hat
sich das behandlungstypische Risiko eines
NSAR-induzierten Ulcus ventriculi ver-
wirklicht, festgestellt von den Internisten.
Durch die nicht indizierte Dexamethason-
Behandlung zur Schmerzbekimpfung ist
moglicherweise die immunologische In-
fektabwehr beeintrichtigt und die Ausbrei-
tung des von der Spondylodiscitis C 2/3
ausgehenden Infekts verschleiert worden.

Weiterhin war diesem Arzt vorzuwer-
fen, dass er auf den radiologischen Be-
fundbericht vom 26. Mai mit der Ver-
dachtsdiagnose einer Spondylodiscitis C
2/3 nicht addquat reagiert hat. Es geniigte
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nicht, eine fachneurologische Untersu-
chung zu veranlassen, vielmehr wéren
weitere diagnostische Maflnahmen wie
z.B. Kernspintomographie erforderlich
gewesen. Die Unterlassung dieser Maf3-
nahmen war als Befunderhebungsfehler
zu werten. Ein solcher Fehler ist - anders
als ein Diagnoseirrtum - als drztlicher Be-
handlungsfehler anzusehen mit der Folge,
dass das Unterlassen weiterer diagnosti-
scher Mafinahmen dem Arzt als érztlicher
Behandlungsfehler vorzuwerfen war.

Somit war die Behandlung durch den
Orthopéden zu 2) als fehlerhaft zu bewer-
ten, denn Dexamethason-Behandlung zur
Schmerzbekidmpfung war nicht indiziert
und der Befunderhebungsfehler hitte ihm
ebenfalls nicht unterlaufen diirfen. Jeden-
falls in der Summe waren diese Fehler als
schwerwiegende Behandlungsfehler zu
bewerten.

Lange Zeit wurde die Patientin von dem
Weiterbildungs-Assistenten der Allgemein-
drztlichen Gemeinschaftspraxis betreut und
behandelt. Aufmerksam achtete dieser Arzt
auf jede Symptoméinderung und reagierte
darauf mit sachgerechter Therapie bzw. An-
ordnung fachérztlicher Zusatzuntersuchun-
gen und schliefSlich der Einweisung ins
Krankenhaus zur Weiterbehandlung. Her-
vorzuheben sind die Bemiithungen dieses
Arztes, den Orthopéden zu 2) vor der Fort-
setzung der fehlerhaften Schmerzbehand-
lung mit zahlreichen Dexamethason-Injek-
tionen und der Dauerbehandlung mit zahl-
reichen Injektionen von Diclofenac (75 mg)
zu warnen. Ein drztlicher Behandlungsfeh-
ler war den Arzten der Allgemeinirztlichen
Gemeinschaftspraxis nicht vorzuwerfen.

Weiterer Verlauf

In der Medizinischen Klinik wurde die
Patientin in der ersten Augusthilfte be-
handelt zur Abklirung eines Verdachtes
auf Herzinfarkt und tiefe Beinvenen-
thrombose. Ein Herzinfarkt konnte aus-
geschlossen werden, eine tiefe Beinvenen-
thrombose wurde bestitigt. Weiterhin
wurden festgestellt ein Ulcus ventriculi
(florides Stadium, Forest III) ohne Blu-
tungsstigmata. Hp-Test negativ, generali-
sierte Arteriosklerose mit Zustand nach
aorto-bifemoralem Bypass bei peripherer
arterieller Verschlusskrankheit. Chroni-
sche obstruktive Lungenerkrankung. Da
eine neurologische Ausfallssymptomatik
wihrend der stationidren Behandlung
nicht auftrat, beschrinkten sich die Arzte

auf eine orientierende neurologische Un-
tersuchung.

Die Gesamtsymptomatik mit rezidivie-
renden Beschwerden im Halswirbelsdulen-
bereich und entsprechender Ausstrahlung
wurde entsprechend analgetisch behandelt.

Von dem radiologisch gedufSerten Ver-
dacht auf Spondylodiscitis an der Hals-
wirbelsidule konnten diese Arzte nichts
wissen, weil er erst am Tage nach der Ent-
lassung aus ihrer Klinik bekannt wurde.
Ebenso wenig ist ihnen ein Behandlungs-
fehler anzulasten, weil zeitnah zu der sta-
tiondren Behandlung eine Verschlimme-
rung mit Querschnittssymptomatik ein-
trat. Die Gangataxie und weitere neurolo-
gische Symptome traten nicht wihrend
der Behandlung in der Klinik auf.

Diese kurz nach der Entlassung aus der
Medizinischen Abteilung I pl6tzlich auftre-
tende Querschnittssymptomatik wurde in
der Neurochirurgie einschldgig operativ
behandelt mit operativer Entlastung eines
epiduralen Infiltrates in dem Segment C
2/3,in dem frither schon eine auf Spondy-
lodiscitis verdichtige Verdnderung festge-
stellt, der Verdacht aber nicht besttigt wor-
den war. Bei der von den Neurochirurgen
durchgefiihrten Entlastungsoperation mit
Resektion des Wirbelkorpers C 3 und Cage-
Implantation und vorderer Plattenspondy-
lodese konnten der Abszess an der Hals-
wirbelsdule ausgerdumt und die Eiterung
zum Stehen gebracht werden. Auch gingen
die Symptome der Querschnittslihmung
etwas zuriick und die Ateminsuffizienz
liefS nach, jedoch nie so vollstindig, dass
der Zustand der Patientin nachhaltig ge-
bessert werden konnte. Sie blieb trotz sach-
gerechter Behandlung multimorbide.

Trotz der nachfolgend in der Quer-
schnittsabteilung durchgefiihrten sachge-
rechten Behandlung, die durchgehend do-
kumentiert ist und mit der die Arzte auf je-
de sich anbahnende Verédnderung adédquat
reagiert haben, gelang es wegen der ein-
setzenden Multimorbiditit nicht, die Ge-
sundheitsstorungen so weit zu beherr-
schen, dass das Ableben der Patientin hit-
te verhindert werden kénnen. Ein &rztli-
cher Behandlungsfehler war den Arzten
dieser Abteilung nicht vorzuwerfen.
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