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Ausfertigung
icht Osnabriick Verkiundet am:
Landgerich 17.02.2010

&l Geschafts-Nr.:

N 269
y 20 1919/08 (269) , Justizangestellte

als Urkundsbeamtin/beamter der Geschéafissielle

Im Namen des Volkes!

Grundurteil

In dem Rechtsstreit

des Herrn
Kldger,
Prozessbevolimichtigte: Rechtsanwalte Toennes & Partner,
Schiofistrale 26, 49074 Osnabrick,
Gerichtsfach Nr. 2, Geschiftszeichen: 781/08T526
gegen
Herrn Dr D
Beklagter,

Prozessbevollmachtigte: Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalte

hat die 2. Zivilkammer des Landgerichts Osnabriick
durch den Vorsitzenden Richter am Landgericht
den Richter am Landgericht ) und

die Richterin am Landgerichr

auf die mundliche Verhandiung vom 13.01.2010

fur Rec ht erkannt:

1. Der Beklagte wird dem Grunde nach verurteilt, dem Kldger samtli-
chen materiellen und immateriellen Schaden infolge des Eingriffs
vom 01.02.2007 zu ersetzen, soweit Anspriiche nicht auf Sozial-
versicherungstriger und sonstige Dritte iibergegangen sind.

2. Die Kostenentscheidung bleibt dem Endurteil vorbehalten.
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Tatbestand

Der Klager, geboren am ind von Beruf Gebaudereiniger, macht gegeniber
dem Beklagten Schmerzensgeld (vorgestellte Hohe: 15.000,00 €), Feststellung der
Einstandspflicht des Beklagten auf Ersatz zuknftigen materiellen und immateriellen
Schadens sowie auergerichtliche Anwaltskosten wegen eines (behaupteten) arztlichen

Behandlungsfehlers geltend.

Im Jahr 2006 traten bei ihm Beschwerden in der rechten Schulter auf, die sich in der
Folgezeit verstarkten. Er wurde zundchst hausérztlich konservativ behandelt. Als die
Beschwerden zunahmen, Oberwies ihn sein Hausarzt an den Beklagten, damals einen
niedergelassenen Facharzt fur Orthopadie. Die ambulante Erstbehandiung war am
07 12.2006. Der Beklagte untersuchte den Kiager und fertigte eine Réntgenaufnahme.
Der an diesem Tag diagnostizierte Befund ist im Arztbrief an den Hausarzt Dr

. dokumentiert. Der Beklagte diagnostizierte unter der Rubrik "Befund™
"Freie Schultergelenksbeweglichkeit, Ds am AC-Gelenk". Unter der Rubrik Sonographiebe-
fund ist notiert: "Re. Schulter: Erhebliche Spo(ejrnbildung am AC-Gelenk, kein Erguss, Re.
Schulter 2Eb - AC-Gelenkarthrose" und unter der Rubrik Diagnose: "AC-Gelenkarthrose re.;
Therapic. Uber operative Mafnahmen informiert. Termin wurde Jur den 01.02.2007 vorge-
merks". \m Arztbrief an Herrn Dr. rom 23.01.2007 notierte der Beklagte einen
Druckschmerz am rechten AC-Gelenk und diagnostizierte erneut eine AC-

Gelenkarthrose rechts.

Am 01.02.2007 fiihrte er eine ambulante arthroskopische Operation der rechten Schul-
ter des Klagers unter der im Obersatz genannten Diagnose "/mpingement rechte Schulter,
ACG-Arthrose". Unstreitig entfernte der Beklagte eine ca. 5 mm breite Scheibe von der
lateralen Clavicula (3uReres Ende des Schlusselbeines). Ob daruber hinaus auch eine
Synovektomie (Abtragung von Gelenkinnenhaut) durchgefihrt wurde, ist zwischen den
Parteien streitig. Ausweislich des Obersatzes des Arztbriefes vom 01.02.2007 (als OP-
Datum ist dort alierdings der 01.01.2007 notiert) wird eine "arthroskopische Synovekiomie
am Bizepsanker, subacromiale Dekompression, offene laterale Clavicularesekiion rechis”
durchgefuhrt. Im darunter liegenden Operationsbericht befindet sich nur der Eintrag:
" Fortgeschrittene Arthrose im AC-Gelenk Resektion einer 5 mm breiten Scheibe von der

tateralen Clavicula ....". Im Arztbrief an Herrn Dr. vom 08.02.2007 schreibt der
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Beklagte: "Diagnose. AC-Gelenkarthrose sowie Impingement rechte Schulter. Durchgefuhrte
Behandlungen: "Am 01.02.2007 Arthroskopie rechte Schulter und arthroskopische Synovektomie
am Bizepsanker, subacromiale Dekompression sowie offene laterale Clavicularesektion. Posi-
operativ Kryotherapie und KG. Thromboseprophylaxe und Antiphlogisticum”. Wegen weiterer

Einzelheiten wird auf diesen Arztbrief (BI. 10 der Akte) verwiesen.

in der Folgezeit verbesserten sich die Beschwerden beim Kiager nicht. Er blieb zu-
néchst in der Behandlung des Beklagten. Auf seine Uberweisung hin wurde eine MRT-
Untersuchung im Réntgennuklearinstitut Drewes und Partner am 14.04.2007 durchge-
filhrt. Festgestellt wurden dort ein postoperativer knécherner Defekt im Bereich des
AC-Gelenks bzw. des Acromions sowie ein durchgreifender Rotatorenmanschettende-
fekt der distalen Supraspinatussehne mit einem Durchmesser von etwa 1,3 cm. Wegen
weiterer Einzelheiten wird auf den Arztbrief des Rontgennuklearinstitut |

-vom 16.04.2007 (Bl. 12 d. A.) verwiesen. In der Folgezeit operierte der Beklagte
den Klager ein weiteres Mal. Der Eingriff fand unter der Diagnose “vordere Labrumlasion
re. Schulter, Synovitis (Entzundung der inneren Schicht einer Gelenkkapsel)" statt. Es wurde
eine arthroskopische Teilresektion des instabilen vorderen Labrums (Gelenkiippe) und
eine Teilsynovektomie durchgefihrt. Der Eingriff wurde am 22.05.2007 durchgefuhrt.
Wegen der vom Beklagten gesteliten Diagnose sowie der von ihm durchgefithrten
Behandlung wird auf seinen Arztbrief an den Hausarzt des Klagers vom 29.05.2007 (BI.
13 d. A.) sowie auf den Operationsbericht vom 22.05.2007 (BI. 14 d. A.) verwiesen.

Auch danach trat keine Besserung der Beschwerdeproblematik beim Kléger ein. Nach
einer dreiwdchigen Anschlussheilbehandlung in Bad Pyrmont suchte er Herrn

. Inhaber der orthopéadischen Praxisklinik auf.

operierte den Klager ein weiteres Mal am 14.11.2007. Der Eingriff

erfolgte unter der Diagnose einer kompletten Rotatorenmanschettenruptlur, Synovialitis

(Schleimhautentziindung) rechtes Schultergelenk und einem Zustand nach zweimaliger

Voroperation. Es wurde eine diagnostische Arthroskopie, eine arth. Synovektomie, eine

arthroskopische subacromiale Gléttung und eine arthroskopische Rotatorenmanschet-

tenrekonstruktion in Faden-Anker-Technik am rechten Schultergelenk durchgefiihrt,

Wegen weiterer Einzelheiten wird auf den Arztbrief vom 16.11.2007 (Bl 15 ff. der

Akten) verwiesen. Im Marz 2009 war der vierte Eingriff, ebenfalls durchgefihrt von

Herrn
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Der Klager behauptet, die am 01.02.2007 durch den Beklagten vorgenommene Opera-
tion sei nicht zielfihrend gewesen. Bereits zu diesem Zeitpunkt habe bei ihm eine
komplette Rotatorenmanschettenruptur vorgelegen, was auf den vorab gefertigten
Réntgenbildern erkennbar gewesen, aber der Beklagte fehlerhaft verkannt worden sei.
Diese Rotatorenmanschettenruptur hatte spatestens auf den MRT-Bildern vom
14.04 2007 erkannt werden missen. Deshalb liege auch dem Zweiteingriff vom
22.05.2007 eine Fehldiagnose des Beklagten zu Grunde. Aus fachmedizinischer Sicht
sei es schlechterdings nicht nachvollziehbar, dass der Beklagte sowohl im Januar 2007
als auch im Mai 2007 auf den ihm vorliegenden Rontgenbildern und MRT-Aufnahmen
eine komplette Rotatorenmanschettenruptur verkannt habe. Infolge des dadurch verzo-
gerten Heilungsveriaufes sei er nach wie vor arbeitsunfahig. Ware die Rotatorenman-
schettenruptur bereits am 01.02.07, spatestens aber am 22.05.07 sach- und fachge-
recht operativ saniert worden, wire mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
seine Arbeitsunfahigkeit noch im Jahr 2007 eingetreten. Noch heule leide er unter
erheblichen Schmerzzustanden, die ebenfalls bei fruhzeitiger Sanierung im Februar

2007, spatestens aber im Mai 2007 zu vermeiden gewesen waren.
Er beantragt,

1. den Beklagten zu verurteilen, an ihn ein angemessenes Schmerzens-
geld nebst 5 Prozentpunkte Zinsen Uber dem Basiszins gemal
§ 1 DUG seit dem 25.07.2008 zu zahlen;

2. festzustellen, dass der Beklagte verpflichtet ist, dem den Klager aus
diesem Rechtsstreit zu Grunde liegenden Vorfall enistehenden zukinf-
tigen materiellen und immateriellen Schaden zu ersetzen, soweit die

Anspriche nicht auf Sozialversicherungstrager Ubergegangen sind;

3. den Beklagten zu verurteilen, an ihn 1.074,57 € nebst 5 Prozentpunkie
Zinsen uber dem Basiszins gemal § 1 DUG seit dem 25.07.2008 zu

zahlen.
Der Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.



Er behauptet, weder den préoperativ gefertigten Rontgenbildern, noch dem klinischen
Zustand des Kilagers vor dem Eingriff am 01.02.2007 sei zu entnehmen, dass bei ihm
eine Rotatorenmanschettenruptur vorgelegen habe. Der Eingriff vom 01.02.2007 sei
deshalb sach- und fachgerecht und vor allem unter der korrekten Diagnosestellung
erfolgt. Weil sich erst im Rahmen der im April durchgefuhrten MRT-Diagnostik heraus-
gestellt habe, dass zwar ein durchgreifender Rotatorenmanschettendefeki der distalen
Supraspinatussehne mit einem Durchmesser von etwa 1,3 cm vorgelegen habe, bei
dem jedoch die tibrigen Sehnenanteile bis auf die ventrale Halfte der Supraspinatus-
sehne noch durchgehend abgrenzbar gewesen seien und im Muskelbreich nur gering-
fugig arthrophiert, sei auch der Eingriff vom 22.05.2007 sach- und fachgerecht durchge-
fuhrt werden. Auch zu diesem Zeitpunkt sei eine offene Rotatorenmanschettennaht
noch nicht die notwendige Therapieoption gewesen. Vielmehr sei beim Klager schick-
salhaft in Folge degenerartiver Verdnderungen im Verlaufe des Jahres 2007 eine
Rotatorenmanschettenruptur aufgetreten, die zu den vom ihm geklagten, erheblichen
Beschwerden im Schultergelenk gefuhrt habe. Er bestreitet die jetzige Arbeitsunfahig-
keit des Kldgers und einen Zusammenhang mit seiner Behandiung sowie das Vorliegen

eines Dauerschadens und einer dauerhaften Berufsunfahigkeit.

Die Kammer hat mit Beschluss vom 24.11.2008 (Bl. 60 ff. der Akten) Beweis erhoben
durch Einholung eines chirurgischen Sachverstéandigengutachtens. Wegen des Ergeb-
nisses der Beweisaufnahme wird auf das schriftliche Ersigutachten des Herrn

vom 19.01.2009 (BI. 78 ff. der Akten) sowie auf sein Erganzungs-
gutachten vom 06.05.2009 (BI. 123 ff. der Akten) und vom 29.07.2009 (BI. 154 ff. der
Akten) verwiesen. Der gerichtlich beauftragte Sachverstdndige hat sein schriftliches
Gutachten mindlich erlautert. Die Parteien wurden angehén. Insoweit wird auf das
Protokoll der mindlichen Verhandlung vom 13.01.2010 (BI. 185 ff. der Akte) verwiesen.

Entscheidungsgriinde

Die zulassige Klage ist dem Grunde nach gerechtfertigt.

Der Beklagie haftet dem Klager auf Ersatz samtlicher Schéden, die ihm infolge einer

anlasslich des Eingriffs vom 01.02.2007 erfolgten Resektion einer 5 mm breiten Schei-
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be von der lateralen Clavicula sowie einer Syovektomie am Bizepsanker entstanden
sind, §§ 611, 280, 249 ff. BGB bzw. §§ 823 Abs. 1, 249 ff. BGB. Nach dem bisherigen
Ergebnis der Beweisaufnahme ist die Kammer davon Uberzeugt, dass die Entfernung
eines einen halben Zentimeter breiten Knochenstiicks aus der rechten Schulter des
Klagers nicht indiziert und damit grob behandlungsfehierhaft war. Nicht indiziert war es
auch, dass der Beklagte bereits im Rahmen des Eingriffs am 01.20.2010 eine Synovek-
tomie am Schultergelenk durchgefiihrt hat. Damit hat der Beklagte schuldhaft gegen
behandlungsvertragliche Nebenpflichten verstoBen und eine Koérperverletzung in Form

einer Gesundheitsbeschadigung im Sinne von § 823 Abs. 1 BGB begangen.

Im Einzelnen:

Nach den Feststellungen des gerichtlich beauftragten Sachverstdandigen, Herrn PD

im schriftlichen Gutachten vom 19.01.2009 war es aus fachme-
dizinischer Sicht unverstandlich, bei einer zuvor diagnostizierten, freien Funktion des
rechten Schultergelenks einen Teil des rechten Schultereckgelenks zu entfernen. Durch
diese Malnahme sei zwangsldufig das aktive Bewegungsvermogen im rechten Schul-
tergelenk oberhalb der Horinzontalebene negativ beeinflusst worden. Der gerichtlich
beauftragte Sachversténdige stutzt seine Einschatzung auf die Einiragungen des
Beklagten in seiner Behandlungsdokumentation fur den 05.12.2006. Dort hatte der
Beklagte nach einer Erstuntersuchung des Klagers eine freie Beweglichkeit im rechten
Schultergelenk praoperativ notiert. Er stellt weiter fest (Bl. 126 der Akten), dass bei
praoperativ festgestellter, freier Beweglichkeil im rechten Schultergelenk keine Indikati-

on bestanden hat, diese operative Mainahme durchzufthren.

Vor allem aber ldsst sich - so der gerichtlich beauftragte Sachverstandige - auch nicht
auf der Grundlage der vom Beklagten am 05.12.2006 gefertigten Rontgenaufnahme
eine Operationsindikation in diesem Sinne begrinden. - , der das
Ronlgenbild vom 05.12.2006 im Termin am 13.01.2010 nachbefundet hat, stellt in
diesem Zusammenhang fest, knécherne Verénderungen am Schultereckgelenk, die
einen derarligen Eingriff gerechtfertigt hatten, hatten praoperativ nicht bestanden.
Vielmehr lasse sich der Aufnahme entnehmen, dass das laterale Schiisselbeinende im
Schultereckgelenk auf gleicher Hohe mit der Unterflache der Schulterhdhe gestanden
habe. Eine Knochenwulstbindung, die zur Einengung des Bewegungsspielraums im
rechten Schultergelenk hatte fihren kénnen, sei dort nicht zu erkennen. Im Ergebnis

stellt der gerichtlich beauftragle Sachverstandige fest, fur die Planung und Durchflh-
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rung der am 01.02.2007 vorgenommenen Operation im Sinne der Resektion eines Teils
des Schultereckgelenkes gebe es keine sachliche Rechtfertigung. Im Bereich des
Schultergelenks wiesen keine Auffélligkeiten auf eine Arthrose hin. Es sei keine Sporn-
bildung zu erkennen und es sei noch ausreichend Knorpel vorhanden. Deshalb hatle
zumindest zunichst eine weitere Diagnostik betrieben werden missen. Beispielsweise
hatte Uberlegt werden kénnen, ob ggfls. von der Halswirbelsaule aus Beschwerden
herrithrten. Auch hétte diese gerontgt werden missen. Auf jeden Fail hatte nicht ohne
weitergehende Diagnostik operiert werden dirfen. Durch die Entfernung eines kleinen
Stilckes des Eckgelenkes habe sich die Anatomie dieses Gelenkes geandert und dies
habe Auswirkungen auf den Bewegungsablauf. Zwar seien sehr wohl altersentspre-
chende Verdnderungen am Gelenk vorhanden. Diese reichten aber nicht aus, eine

operative Vorgehensweise in der hier erfolgten Art zu begriinden.

Nach dem Ergebnis der mindlichen Verhandlung und der Beweisaufnahme ist die
Kammer weiter davon Uberzeugt, dass der Beklagte beim Eingriff vom 01.02.2007 auch
eine arthroskopische Synoveklomie am Bizepsanker durchgeflhrt wurde. Dies hat der
Beklagte zwar bestritten, aber im oberen Teil seines Operationsberichts vom
01.02.2007 unter dem Stichwort "Operation™ so notiert. Auch in seinem Arztbrief an den
Hausarzt des Klagers vom 08.02.2007 (B!. 11 der Akte), den der Bekiagte ebenfalls
unterschrieben hat, ist unter der Uberschrift "durchgefiihrie Behandlung" eine "arthroskopi-
sche Synovektomie am Bizepsanker” notiert, Im unteren Teil dieses Berichts, in dem die
Durchfuhrung der Operation im Einzelnen beschrieben wird, finden sich allerdings keine
weiteren Angaben mehr zu der zwischen den Parteien streitigen Scheimhautentfernung.
Die Dokumentation in diesem Zusammenhang spricht deshalb nicht fur den Beklagten,
sie ist widerspriichlich. Im Gegenteil: Nach Einschéatzung des gerichtlich beauftragten
Sachverstandige folgt aus den Befund des Beklagten vom Zweiteingriff am 22.05.2007
und auch aus dem Ergebnis der MRT-Untersuchung im Réntgenuclearinstitut Drewes
und Partner am 14.04.2007, dass eine entzundliche Reaktion am Bizepsanker zu
erkennen sei. Dies sei zwanglos damit zu erkldren, dass etwa 2 bis 3 Monaten zuvor
Gewebe weggenommen worden sei. Denn dann schliele sich eine Narbenbildung an,
es bilde sich Ersatzgewebe. Dieser entzindliche Prozess kénne auf Manipulationen

zum Zeitpunkt des Ersteingriffs am 01.02.2007 zurickgefUhrt werden.

Der Sachversiandige hat in seinem schriflichen Gutachten (Bl. 81 der Akte) auch

diesen operativen Behandlungsschritt als nicht nachvoliziehbar bezeichnet Zur Erlaute-
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rung fihrt er aus, im Operationsbericht sei festgehalten worden, dass beim Klager keine
entziindlichen GefaRinjektionen am Bizepsanker und an der vorderen Kapsel bestan-
den hatten. Auch sei der Verlauf der Bizepssehne im Schultergelenk als unauffillig
befundet worden. Diese Befunde reprasentierten einen regelgverechten anatomischen
Befund. Wenn keine entziindungsbedingten Verdnderungen an der Gelenkhaut festzu-
stellen gewesen wéren, sei die operative Entfernung der Gelenkinnenhaut (Synovekto-

mie) nicht nachzuvollziehen.

Die Kammer hat keine Bedenken, die bisherigen Feststellungen des gerichtlich beauf-
tragten Sachversténdigen zur Grundlage der Entscheidungsfindung zu machen. Zwar
blieb nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme unklar, ob vor dem Eingriff tatsachlich
eine freie Beweglichkeit des Schultergelenks gegeben war. Insbesondere blieb der
praoperative klinische Befund beim Kliger unkiar. Der Klager hat zu Protokoll erklart,
bereits ab dem 10.01.2007 habe er seiner Tatigkeit als Gebaudereiniger nicht mehr
nachkommen kdnnen. Er habe zu starke Schmerzen im rechten Schultergelenk gehabt.
Er habe seinen rechten Arm nicht mehr nach oben bringen kénnen, und auch ein Hemd
nicht mehr in die Hose stecken. Er habe auch keinen Druck mit dem Arm auf das
Fenster austben kénnen, weil dann erhebliche Schmerzen aufgelreten seien. Er habe
zwar seinen Arm eigenstandig frei bewegen kénnen, aber eben unter Schmerzen. Dies
reicht - so der gerichtlich beauftragte Sachverstdndige - fur eine OP-Indikation aber

nicht aus.

Fur die Behauptung des Beklagten, es habe eine Indikation zur Operation vorgeiegen,
spricht insbesondere nicht seine Dokumentation. Die dortigen Eintragungen sind wider-
sprichlich; deren Richtigkeit lie® sich auch im Termin der mundlichen Verhandlung
nicht mehr kldren. Die dort notierten Feststellungen konnten deshalb bei der Entschei-
dungsfindung nicht zu Grunde gelegt werden. Der Beklagie konnte zu seiner Dokumen-
tation fUr den 05.12.2006 lediglich erlauternd erklaren, es habe eine Beweglichkeit des
rechten Armes vorgeiegen. Er konnte jetzt nicht mehr angeben, ob damit die aktive und
passive Beweglichkeit gemeint war. Er habe aber nicht dokumentieren wollen, dass
diese Bewegung schmerzfrei méglich gewesen sei. Dies sei nicht der Fall gewesen.
Dies gilt auch fir den Operationsbericht. Auch dieser ist unklar. Es besteht ein Wider-
spruch zwischen der oben notierten Arbeitshypothese und dem Text zur eigentlichen

Operation (s.0.).
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Als einziger, objektiver Anhaltspunkt verblieb deshalb allein das Rontgenbild vom
05.12.2006. Weitere gesicherte Feststellungen konnte die Kammer in der mindlichen
Verhandlung nicht treffen (s.o0.). Allein der auf dem Bild vom 05.12.2006 dokumentierte
Befund reicht - und in diesem Zusammenhang wird zwecks Vermeidung von Wiederho-
lungen auf die obigen Ausfilhrungen verwiesen - fur eine Indikation der vom Beklagten
durchgefuhrte Resektion eines Teiles des Schultereckgelenks nicht aus. Der Einholung

eines weiteren Gutachtens (§ 412 ZPO) bedarf es deshalb nicht.

Nach dem bisherigen Ergebnis der Beweisaufnahme steht deshalb fest, dass dem
Beklagten ein grober Behandlungsfehler auch aus rechtlicher Sicht zum Vorwurf ge-
macht werden kann. Er hat im Rahmen des Ersteingriffs vom 01.02.2007 ohne objekti-
vierbaren Anhaltspunkt Knochenmaterial aus dem rechten Schultergelenk des Klagers
entfernt und eine Synovektomie vorgenommen, obwohl es medizinisch geboten gewe-
sen wire, diesen Eingriff als arthroskopische Operationen abzuschlieRen. Dies ist - und
insoweit folgt die Kammer den plausiblen Ausfihrungen des gerichtlich beauftragten

Sachverstandigen Heitemeyer auch in rechtlicher Hinsicht - nicht nachzuvoliziehen.

Dem Beklagten sind deshalb alle Folgebeeintrachtigungen zuzurechnen, die dem
Klager hieraus entstanden sind. In diesem Zusammenhang ist allerdings zur berlck-
sichtigen, dass sich der Klager unstreitig noch zwei weiteren Folgeeingriffen am rechten
Schultergelenk unterzogen hat, und zwar in der orthopadischen Praxis von Prof.

am 14.11.2007 und erneut im Jahr 2009. Hinreichend aussagekraftige
Behandlungsunterlagen aus der orthopadischen Praxis . liegen
derzeit nicht vor. Ob und inwieweit diese Eingriffe erst infolge des Ersteingriffes des
Beklagten indiziert waren oder aber infolge einer sich unabhéngig hiervon entwickeln-
den Problematik der Rotatorenmanschette, ist zum gegenwartigen Zeitpunkt unklar.

Dies ist im Wege der weiteren Beweisaufnahme zu klaren.

GemaR § 304 Absatz 1 ZPO hat die Kammer von ihrem Ermessen Gebrauch gemacht,
hinsichtlich der Haftung des Beklagten Uber den Grund vorab zu enischeiden. Der
geltend gemachte Anspruch ist dem Grund und der Héhe nach streitig. Durch die oben
getroffenen Feststellungen konnte die Kammer (ber alle gegenuber dem Beklagten

anspruchsbegrindenden Tatsachen entschieden.

Der Rechtsstreit zwischen dem Klager und dem Beklagten ist jedoch nicht entschei-

dungsreif. Der Klager macht gegen den Beklagten Schmerzensgeld und die Feststel-
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lung der Einstandspflicht fur Zukunftsschaden geltend. Uber dien Umfang der nach wie
vor bestehenden Beeintriachtigungen beim Kidger und den Zusammenhang mit dem
Eingriff vom 01.02.2007 ist ergdnzend Beweis zu erheben. Insoweit wird auf dien
Beweisbeschluss vom heutigen Tage verwiesen. Es besteht jedoch eine Wahrschein-
lichkeit, dass der Klager seinen Anspruch in irgendeiner Héhe (vgl. dazu BGH NJW
1995, Seite 2107; 1998, Seite 1709) durchsetzen kann. Denn allein aufgrund der durch
den Behandlungsfehler in Form der nicht indizierten Entfernung einer Knochenscheibe
aus dem rechten Schultereckgelenk und einer nicht indizierten Synovektomie steht dem

Kidger ein Schmerzensgeld zu.

Eine Kostenentscheidung kann erst im Endurteil ergehen, wenn das konkrete Ausmaf
des behaupteten Schadens feststeht (Zoller/Vollkommer, § 305 ZPO, Rdnr. 26 m.w.N.
aus der Rechtsprechung). Die Anordnung der vorlaufigen Vollstreckbarkeit beruht auf §
709 ZPO.
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