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1. Einleitung

Seit Jahren beobachten groRe Haftpflicht-Versicherungsgesellschaften, dass mitt-
lerweile der Vorwurf der fehlerhaften Diagnostik von Mammakarzinomen bei
Gynékologen (auler Geburtshilfe) mit weitem Abstand an erster Stelle der Scha-
denersatzanmeldungen' steht. Die Einzelanalyse der angemeldeten Flle ergab fiir
die friiheren Jahre ein deutliches Uberwiegen der ,,Schwéchen* der Praxisorgani-
sation, der Kommunikation mit anderen Fachgruppen, der Interpretation von Be-
funden gegentiber der so genannten klassischen ,,mammographischen Fehldiagno-
se*, d.h. Fehlinterpretation der bildgebenden Diagnostik.

In der Rechtsprechung findet man im Wesentlichen folgende Fallgruppen:

e Eswird zundchst ein eher als gutartig einzustufender Befund festgestellt und
eine kurzfristige Kontrolle empfohlen. Die Patientin erscheint jedoch nicht.
Monate spéter stellt sie selbst einen Knoten in der Brust fest.

o Der Arzt erklért, er habe deutliche Warnhinweise gegeben und eine engma-
schige Kontrolle empfohlen. Die Patientin sagt spéater, er habe alles bagatelli-
siert.

e Die Patientin sagt, sie habe den Arzt immer wieder auf tastbare Knoten in ihrer
Brust hingewiesen. Der Arzt erwidert, die Thematik sei nur einmal angespro-
chen und anschlieRend abgeklart worden.

e Die durchgefuhrte Mammographie war unaufféllig; dennoch wird neun Monate
spater ein pathologischer Befund erhoben.
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Eine Gutachterkommission hat unter Auswertung von 157 Begutachtungsverfah-
ren aus der Zeit ab 1991 mit dem Vorwurf verspateter Diagnostik eines
Mammakarzinoms 89 Behandlungsfehler festgestellt, wobei Sorgfaltsmangel fol-
gende Gebiete betrafen:

e unzureichende Palpation der Bruste,

e Unterlassung indizierter Mammographien,

e Versdaumnisse weiterer diagnostischer Malinahmen bis hin zur Probeexzision
zur Klarung der Dignitat tastbarer Knoten,

e Mangel bei der Unterrichtung tber die Notwendigkeit bzw. Dringlichkeit kurz-
fristiger Kontrollen.

Ursachen fiir den zunehmenden Anstieg der Schadensanmeldungen, insbesondere
im Bereich der Diagnostik, konnen nur vermutet werden. Ein Grund mag darin
bestehen, dass in den prinzipiell begruRenswerten Publikationen in der Laienpres-
se gelegentlich Giberzogene Erwartungen geweckt werden. Auch renommierte
Fachautoren vergessen beim Interview, von Fall zu Fall darauf hinzuweisen, dass
es auch bei bester Diagnostik keine hundertprozentige Sicherheit gibt. Die Zahl
der Fehlinterpretationen von Mammographieaufnahmen kann tber Verbesserung
der arztlichen Befundung und technische Qualitatssicherung verringert werden.
Programme hierzu werden fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland durch die Vertragspartner im Bundesmantelvertrag rechtsverbindlich.
Ziel dieser Richtlinien ist es, eine hohe, standardisierte Qualitat auf dem Boden
der in Europa vereinbarten Qualitétsleitlinien fiir die Mammographie (European
Guidelines for Quality Assurance in Mammaography Screening) zu erreichen.

2. Das diagnostische Prifraster im Spiegel der bisherigen Rechtsprechung

Bei der Analyse der bisherigen Rechtsprechung muss man sich vergegenwartigen,
dass viele inshesondere der alteren Judikate nur noch bedingt fur heutige Ein-
schatzungen tauglich sind. Das hédngt zum einen damit zusammen, dass die appa-
ratetechnische Entwicklung innerhalb der Mammadiagnostik sehr dynamisch ver-
laufen ist. Zum anderen ist der technische Einsatz der unterschiedlichen Apparate
heute wesentlich differenzierter. Grundsétzlich muss bei einem tastbaren Knoten
in der Brust so lange untersucht werden, bis der Krebsverdacht entweder bestatigt
oder falsifiziert worden ist". Ohne jeglichen Verdacht war der Arzt allerdings
nicht verpflichtet, bei einer Frau eine Mammographie durchzufiihren oder zu emp-
fehlen®. Dies galt trotz zum Teil anders lautenden Empfehlungen der Fachgesell-
schaften bis in unsere Tage. Im Ubrigen ist zu beachten, dass aus Griinden des
Strahlenschutzes die Mammographie nach der R6V nur bei entsprechender Indi-
kation durchgefiihrt werden darf. Neben der Indikation aufgrund von Risikofakto-
ren wie Texturauffélligkeiten, familiare Vorbelastung, Alter, maligne Vorerkran-
kungen u. a. m. ist inzwischen anerkannt, dass auch die Diagnostik ohne solche
Symptome in bestimmten Fallen, z. B. bei Karzinophobie, eine Indikation flr die

1 OLG Hamm, Urt.v. 19. 3. 1997, AHRS 1942/112; hierzu P. Rumler-Detzel, Riskma-
nagement, Vorgaben durch Gesetz und Rechtsprechung, Gynakologe 2004, 33, 34ff.
> OLG Hamm, MedR 1994, 281.
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Mammographie sein kann®. Unabhangig davon ist die Mammographie als diag-
nostische MaRnahme im neu eingefiihrten Screening zulassig®. Der Arzt darf sich
auf das Ergebnis der Mammaographie verlassen, wenn keine davon abweichenden
klinischen oder anamnestischen Hinweiszeichen verbleiben. Handelt es sich um
einen mammaographisch unklaren Befund, muss dies jedoch durch eine weiterfih-
rende Diagnostik (z.B. Sonographie) abgeklart werden. Hilft auch dies nicht wei-
ter, mussen invasive Untersuchungsverfahren (z.B. Stanzbiopsie) in Betracht ge-
zogen werden®. Allerdings ware es falsch, aus den vorliegenden Urteilen auf eine
Tendenz der Rechtsprechung zur invasiven Diagnostik zu schlielen. Weisen alle
angewendeten nicht invasiven Diagnosemethoden auf eine gutartige Mastopathie
hin und ergibt sich kein Verdacht auf ein Karzinom, kann eine Gewebeuntersu-
chung unterbleiben®. Dieser Grundsatz ist allerdings bei tastbaren Knoten zu rela-
tivieren (siehe oben).

3. Mitwirkung der Patientin

Eine sinnvolle Mitwirkung der Patientin setzt eine zutreffende Information durch
den Arzt voraus. Hierzu gehort bei Eintreffen eines pathologischen oder verdach-
tigen Befundes bei der Wiedereinbestellung die Angabe des Zwecks des Arztter-
mins. Ist in absehbarer Zeit ohnehin ein Termin zur VVorsorge vereinbart, darf sich
der Arzt nicht darauf verlassen, die Patientin werde diesen Termin schon wahr-
nehmen. Da die Patientin bislang noch im Unklaren ist, dass ein pathologischer
Befund vorliegt, muss sie auf die gednderte Sachlage hingewiesen werden. Er-
scheint sie dann trotzdem nicht, ist sie je nach Dringlichkeit an einen Kontrollter-
min zu erinnern. VVorsorglich sollte dies schriftlich geschehen. Handelt es sich um
einen noch nicht gesicherten unklaren Befund, sollte die Wahrnehmung eines
Kontrolltermins nicht in das Belieben der Patientin gestellt werden (wenn die Be-
schwerden nicht nachlassen ...). Vielmehr sind klare zeitliche Vorgaben fir die
ins Auge gefasste Kontrolle vorzuziehen’. Mitwirkung bedeutet aber auch Eigen-
verantwortung. Gerade in der Friherkennung des Mammakarzinoms ist es ein
immer wieder anzutreffendes Verhaltensmuster, dass die Patientin diese Eigen-
verantwortung wieder an den betreuenden Arzt redelegieren will. Deshalb sollte
ihr bei Vereinbarung des Kontrolltermins auch das Risiko verdeutlicht werden,
das sie im Falle einer Verschleppung oder Nichtwahrnehmung dieses Termins
selbst zu tragen hat.

3 Vgl. Der Radiologe 2000, M 79, M 118; 2003, M 56ff.

* § 25 Abs, 1 ROV sieht die Mdglichkeit eines Screenings zur Friherkennung unter stren-
gen Voraussetzungen. Die oberste Landesgesundheitsbehdrde muss derartige Vorhaben
genehmigen.

OLG Dusseldorf, VersR 1988, 1297, 1298; OLG Minchen, VersR 1995, 1499, 1500;
OLG Miinchen, VersR 1998, 588, fehlerhafte Auswertung einer Mammographie durch
Gynékologen und Unterlassung einer Probeexzession; OLG Brandenburg, NJW-RR
1999, 967, zur Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen im Anschluss an eine
Mammographie, die gruppierte Mikrokalzifikationen aufzeigt, eine Nachbefundung durch
Entnahme und Untersuchung einer Gewebeprobe gegeben ist.
® OLG Zweibriicken, VersR 1991, 427; OLG Jena, VersR 2000, 637.

" OLG Disseldorf, VersR 2003, 1310ff.
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4. Arbeitsteilung

In der Mehrheit der Félle ist im Rahmen der Krebsfriiherkennungsdiagnostik, aber
auch bei gezielter Abklarung verdachtiger Befunde, der Frauenarzt derjenige,
welcher die Fuhrung und Koordinierung der durchzufiihrenden Mal3nahmen (ber-
nimmt. Verfugt der Frauenarzt selbst tiber die Gesamtheit der im Einzelfalle er-
forderlichen diagnostischen Mdglichkeiten, gestaltet sich die Informationspflicht
gegeniber der Patientin einfach. Wenn aber wie in den meisten Fallen die Koope-
ration mit Vertretern anderer Fachdisziplinen, insbesondere der Radiologie, erfor-
derlich wird, oder aber diejenige mit anderen Facharzten fur Frauenheilkunde,
beispielsweise zur Durchfiihrung einer qualifizierten Mammasonographie, besteht
eine horizontale Arbeitsteilung mit mutuellen Pflichten sowohl in der Durchfiih-
rung der zu treffenden MalRnahmen als auch der Information. Im Allgemeinen
darf sich der primar die Patientin betreuende Frauenarzt auf die fachlich ord-
nungsgemaélie Durchfiihrung ergédnzender diagnostischer Verfahren z. B. durch
den Radiologen verlassen. Er muss keine eigene Uberpriifung der erhobenen Be-
funde vornehmen. Der schriftliche Befund genugt. Dies gilt allerdings nicht hin-
sichtlich der Bewertung der Untersuchungsergebnisse und ggf. weiterer zu veran-
lassender diagnostischer Schritte. Hier ist es die Pflicht des patientenfiihrenden
Gynakologen, in der konkreten Situation die auch grundsatzliche Wertigkeit der
angewandten Verfahren zu beurteilen und gegebenenfalls trotz negativen oder
unverdéachtigen Mammographiebefundes z. B. bei tastbarem Tumor eine histolo-
gische Sicherung zu veranlassen. Die Auskunft durch den Radiologen, mammo-
graphisch ergébe sich kein Hinweis auf das VVorliegen eines Malignoms, oder
auch der Befundbericht, sonographisch kénne kein Anhalt fur einen bdsartigen
Befund der Brust gewonnen werden, stellt nicht etwa eine hinreichende Aus-
schlussdiagnostik insbesondere bei tastbaren VVeranderungen der Brust dar. Des
Weiteren kann der betreuende Frauenarzt nicht davon ausgehen, dass die Ergeb-
nisse der veranlassten Untersuchungen von den jeweilig horizontal beteiligten
arztlichen Kollegen der Patientin direkt mitgeteilt worden sind. Vielmehr ist er
gehalten, die Patientin Uber die aus den Untersuchungsergebnissen resultierenden
Schlussfolgerungen zu informieren und dafiir Sorge zu tragen, dass im Einzelfall
die Fortsetzung der gebotenen Diagnostik erfolgt, bzw. zumindest eine entspre-
chende Nachricht sicher und nachvollziehbar an die Patientin gelangt. Allein
schon aus Griinden der drohenden Haftung bei nicht ausreichender Diagnostik
oder unterlassener Kontrolluntersuchung empfiehlt sich dringend eine schriftliche
und den Behandlungsunterlagen eindeutig zu entnehmende Benachrichtigung der
Patientin. Inwieweit eine solche Information wiederholt zu ergehen hat, wenn die
Patientin den empfohlenen Untersuchungstermin nicht wahrgenommen haben
sollte, ist unter Zugrundelegung der einschlagigen Judikatur nicht sicher zu be-
stimmen. Auch hier kann nur empfohlen werden, dass zumindest eine entspre-
chende Erinnerung nach Verstreichen des vorgegebenen Zeitraumes erfolgt.

5. Dokumentation
Gerade im Fall des angeblich nicht oder zu spat erkannten Mammakarzinoms

spielt die mangelhafte Dokumentation eine erhebliche Rolle. Die unterlassene
oder nur lickenhaft vorgenommene Dokumentation stellt zwar keine eigene An-
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spruchsgrundlage fur Schadensersatz- oder Schmerzensgeldanspriiche dar, ein

etwaiger Dokumentationsmangel kann jedoch zu Beweiserleichterungen fur den

Patienten bis hin zur Beweislastumkehr fuihren. Nicht nur aus therapeutischen und

abrechnungstechnischen Aspekten, sondern auch aus forensischen Griinden ist

dem Arzt daher dringend zur eigenen Absicherung zu empfehlen, dass z.B. auch

e die Anordnung von Kontrollterminen,

e die zeitliche Vorgabe fur einen Kontrolltermin,

¢ die mdglichen Konsequenzen, wenn die Patientin den Termin nicht oder ver-
spatet wahrnimmt,

¢ die Notwendigkeit der Fortsetzung der gebotenen Diagnostik,

e Erinnerung der Patientin an Folgetermine,

e Stichpunkte zum Patientengespréch etc.

in den Patientenunterlagen dokumentiert werden.

6. Ausblick

6.1. Leitlinien bzw. Qualitatssicherungsprogramme in Erarbeitung

a) Das umfangreichste Programm stellt die S3-Leitlinie ,,Brustkrebsfriiherkennung
in Deutschland* dar (verabschiedet 2/2002 unter Mitarbeit von 23 medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, arztlichen Berufsverbanden und nichtérzt-
lichen Organisationen, publiziert 2003, Zuckschwerdt Verlag, Mlnchen). Hinter-
grund fir die Erarbeitung dieser S3-Leitlinien war die kritische Auseinanderset-
zung mit der aktuellen Situation.

o Es bestehen Versorgungsdefizite auf dem Sektor der Brustkrebs-
Friherkennung in Deutschland.

e Gesundheitsziel ist die Etablierung eines qualitatsgesicherten, flachendecken-
den und fachiibergreifenden Brustkrebsfriiherkennungs- und Versorgungspro-
gramms.

e Hierzu gehort die Aufklarung der Frauen und eine qualitatsgesicherte Dia-
nosekette mit Nutzung aller aussagekréftigen, zur Verfligung stehenden Me-
thoden, da die Beschrankung auf die reine Screening-Mammaographie nicht die
mogliche Effektivitats- und Qualitatsverbesserung eines umfassenden Friher-
kennungsprogramms hinreichend nutzt .

¢ Hinsichtlich Nutzen und Risiken ist der informierten Selbstbestimmung der
Frau eine besonders hohe Prioritat beizumessen.

¢ Die sektorlibergreifende Kooperation zwischen Klinik und Praxis ist unver-
zichtbar.

¢ In Hinblick auf Zeit, Nahe und Kosten der angestrebten VVersorgungsverbesse-
rung missen die etablierten Versorgungsstrukturen genutzt werden.

e Basis jedes Konzeptes muss eine nach den Regularien der Arbeitsgemeinschaft
fur Wissenschaftliche Medizinische Fachgesellschaften (AWMF) und des &rzt-
lichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) hoch qualifizierte Stufe-3-
Leitlinie sein.

e Eine Umsetzung dieser S3-Leitlinie wurde in den folgenden Bundesléandern in
die Planung genommen: Bayern, Sachsen, Brandenburg, Schleswig Holstein.
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b) Fur die Sonographie der Brustdriise beginnen auf Lander-KV-Ebene Stichpro-
benpriifungen geméal Qualitatssicherungsrichtlinien, z.B. in Bayern seit 2004,
wobei in der Regel alle zwei Jahre zehn Patienten-Dokumentationen angefordert
werden zur Uberpriifung der Bilddokumentation und der schriftlichen Dokumen-
tation. Méngel kdnnen in extremen Fallen zum Widerruf der Genehmigung fiih-
ren.

6.2. Rechtsverbindliche Bestimmungen fir die Mammographie

a) 1.4.2002: Anderung der Vereinbarung zu Strahlendiagnostik und -therapie (8
135 Abs. 2 SGB V)

Diese Bestimmung fordert fur die vertragsérztliche Versorgung Malinahmen zur
Quialitatsverbesserung verbindlich ein, wie z.B.

1. Prufung zur Erlangung der Abrechnungsgenehmigung und

2. kontrollierte Selbstlberprufung (in Bayern an einer digitalen Befundungsstati-
on) mit schwierigen 50 Patientenuntersuchungen und Vergleich mit Expertenbeur-
teilungen, Kontrolle der gesetzlich vorgeschriebenen technischen Konstanzpri-
fungen sowie Stichprobenprufungen der arztlichen Dokumentation durch die KV
zur Beurteilung der Befundungs- und Bildqualitét.

Bei Nichtbestehen im Wiederholungsfall wird die Zulassung entzogen (Deutsches
Arzteblatt 2002; 99: 886-890).

b) 18.6.2002: Neue Deutsche Rontgenverordnung (rechtsverbindlich fir alle
Rontgeneinrichtungen)

Wesentlich § 16: Technische Qualitatssicherung neue Abnahmepriifung der
Mammaographieeinrichtungen, Umsetzung der DIN 6868-7 zur technischen Kon-
stanzprufung zu Beginn 2005, &quivalent zu den VVorgaben des europdischen Pro-
tokolls.

¢) 15.12.2003: Anderung der ,»,Krebsfriiherkennungs-Richtlinien** des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen (Beilage zum Deutschen Arzteblatt, Heft 4,
23.1.2004)

Diese Anderung ist die Grundlage fiir die Einfilhrung eines bundesweiten Mam-
mographie-Screening-Programms fiir Frauen zwischen 50 und 69 Jahren nach den
europdischen Leitlinien, nachdem zuvor drei Mammographie-Screening-
Modellprojekte etabliert waren und das Bayerische Mammographie-Screening-
Programm im Sommer 2003 begonnen hat.

Die Vorbereitung und Kontroll-Anforderungen sowie der zeitliche Aufwand fir
Arzte und MRTAs gehen deutlich tiber die Bestimmungen flir die so genannte
kurative Mammographie hinaus (s.o0. 2a), z.B.:

e obligate Doppelbefundung,

e Einfuhrung einer Mindestzahl von Untersuchungen fir jeden Arzt,
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e Befundung der Screeningmammaographieaufnahmen von mindestens 3000
Frauen innerhalb von zwolf Monaten nach Aufnahme der Téatigkeit im Rahmen
des Friiherkennungsprogrammes unter Supervision,

e anschlieend Aufnahmen von 5000 Frauen pro Jahr.

Anmerkungen flir den Gutachter
Kausalitat und Schaden aus gutachterlicher Sicht

RegelméRig geht es bei Schadensersatzprozessen wegen eines nicht rechtzeitig entdeckten
Mammakarzinoms um die Frage, ob bei friherer Entdeckung ein weniger belastendes Verfahren
ausreichend gewesen oder die Lebenserwartung der Patientin héher oder die Lebensqualitat bes-
ser gewesen ware. Die Beweislast hierfir betrifft prinzipiell die Anspruchstellerin. Geht es jedoch
um eine unterbliebene Befunderhebung, kann nach der neueren Rechtssprechung des Bundesge-
richtshofes eine Beweislastumkehr vorgenommen werden. Die Annahme eines groben Behand-
lungsfehlers ist in diesem Bereich allerdings selten. Auch die Frage der Kausalitat ist nicht immer
einfach zu klaren. Bleibt ein Karzinom zum Beispiel aufgrund eines Behandlungsfehlers acht Mo-
nate unbehandelt, muss die Patientin nachweisen, dass infolge des verzdgerten Eingriffes ein zu-
satzlicher Gesundheitsschaden eingetreten ist. Jedoch kann die erhéhte Krebsangst als immateri-
eller Schaden gewertet werden. In den Fallen, in denen aufgrund eines Fehlers in der gebotenen
Diagnostik eine Verzdgerung der Therapie als Versaumnis des verantwortlichen Arztes anzusehen
ist, muss durch den gerichtlichen Sachverstandigen entschieden werden, mit welcher Wahrschein-
lichkeit z. B. eine brusterhaltende Therapie oder der Verzicht auf eine Chemotherapie bei rechtzei-
tiger Diagnosestellung moglich gewesen wéaren. Gleichermalen wird es darauf ankommen, im
Einzelfalle den Grad der Prognoseverschlechterung durch Verzégerung der jeweiligen Therapie
zu bestimmen. Gerade diese Aufgaben diirften dem gerichtlichen Sachverstéandigen im Allgemei-
nen schwer fallen, zumal es sich gerade beim Mammakarzinom um eine Erkrankung handelt, die
sich unterschiedlich schnell entwickeln kann, und nur in seltenen Fallen erkennbare diskontinuier-
lich rasche Entwicklungen stattfinden, wie z.B. eine inflammatorische Ausbreitung. Grundséatzlich
wird davon auszugehen sein, dass die Erkrankung mit zunehmendem Bestand fortschreitet und
damit grundsatzlich die Frage nach Befundverschlechterung und damit auch Verschlechterung der
Prognose zu bejahen ist. Welche Zeitraume allerdings quantitativ als relevant angesehen werden
kénnen und ob ggf. quantitative Progressionen qualitative Anderungen der gebotenen therapeuti-
schen MalRnahmen mit sich bringen, wird sich im Einzelfalle auch unter Hinzuziehung der biologi-
schen Tumorparameter nur selten beantworten lassen. Im Allgemeinen wird es hier darauf an-
kommen, die Schwere des arztlichen Versaumnisses und damit das AusmaR des Behandlungsfeh-
lers in die juristische Urteilsbildung einflieRen zu lassen, zumal Sachversténdige grofle Schwierig-
keiten haben, Uiber die grundsatzliche Feststellung der Befundverschlechterung mit fortschreiten-
der Zeit hinaus auch nur anndhernd verlasslich etwa in Prozentzahlen anzugeben, wie sich diese
im konkreten Falle darstellt. Beim so genannten groben Behandlungsfehler ist davon auszugehen,
dass allein die grundsétzliche Mdglichkeit einer gunstigeren Therapie und besseren Prognose im
Falle friiheren Behandlungsbeginnes ausreicht, dem beklagten Arzt eine entsprechende haftungs-
rechtliche Verantwortung zuzuordnen.

Die Aufgabe des arztlichen Gutachters

Eine entscheidende Aufgabe bei der Beurteilung méglicher Fehldiagnostik bzw. Fehlbehandlung
hat der sachverstandige arztliche Gutachter. Folgenden Fragen muss er besondere Aufmerksam-
keit widmen:

1. Der zeitorientierte Facharztstandard ist den diagnostischen Anforderungen und der Bewer-
tung aller dokumentierten Angaben lber relevante anamnestische, klinische, apparative und
laborchemische Befunde und daraus gezogene Schlussfolgerungen, Handlungen und MalRnah-
men zugrunde zu legen. Der Malstab wird unter Beriicksichtigung der gewachsenen Anforde-
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rungen an Aufklarung der Patientin und Dokumentationsaufgaben im Zeitalter der Existenz
von gesetzlich reglementierter Vorsorgeuntersuchung zum Mammakarzinom, einer wachsen-
den Zahl von Brustkrebszentren, einer S3-Leitlinie und zahlreicher regelmaRig erfolgter
Fachinformationen hierzu ein anderer sein als beispielsweise noch vor zehn Jahren. Ein Er-
fordernis bleibt fiir den Gutachter, die Beurteilung stets ex ante und nicht ex post vorzuneh-
men.

2. Das Ziel eines jeden Gynakologen muss aus seinen Unterlagen und Entscheidungen erkennbar
sein, ein Mammakarzinom und seine behandlungsbedirftigen Vorstufen auch unter Beriick-
sichtigung evtl. genetischer Ursachen so frih wie méglich zu diagnostizieren oder auszuschlie-
Ren. Hierzu steht ihm eine Vielzahl von Untersuchungsverfahren zur Verfiigung, die in der Re-
gel ein interdisziplindres Management erfordern und eine zeitgerechte Abklarung ermdglichen.
Gleiches gilt fiir die Begutachtung der angewandten TherapiemaRnahmen in ihren einzelnen
Schritten der Primar- wie der Rezidiv- bzw. Palliativtherapie in operativer, medikamentdser
und strahlentherapeutischer Hinsicht. Fir den Gutachter ist unverandert der Facharztstan-
dard fiir die Beurteilung maRgeblich unter Beachtung der zugestandenen Methodenfreiheit der
durchgeflihrten oder unterlassenen Leistungen eines niedergelassenen Facharztes und nicht
das Spezialwissen eines ausgewiesenen Experten®.

3. Schwierigkeiten ergeben sich fiir den Gutachter oft bei der Einschéatzung des Zusammen-
hangs von Fehler und eingetretenem Schaden unter den Vorwirfen von Sorgfaltspflichtver-
letzungen, besonders den vermeintlich oder auch tatsachlich arztlich verursachten Zeitver-
sdumnissen in den diagnostischen und therapeutischen Ablaufen. Bei Unkenntnis der individu-
ellen Tumorverdopplungszeit kann bei einer in der Literatur angegebenen Schwankungsbreite
von 44 Tagen bis zu fiinf Jahren die Konkretisierung der zeitlichen Ablaufe kaum gelingen.
Damit verbunden werden in der Regel Fragen nach einer verursachten Prognoseverschlechte-
rung durch einen moéglicherweise verzégerten oder in der Radikalitat veranderten operativen
Eingriff. Im Hinblick auf die Beurteilung der weiteren diagnostischen und therapeutischen
Schritte in den verschiedenen Phasen einer Mammakarzinom-Behandlung werden vom Gut-
achter umfangreiche Spezialkenntnisse erwartet, bei denen der Zeitbezug und die zu differen-
zierenden Umstande stets zu beriicksichtigen sind.
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