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6. Vertragspartner: Arzt-Patient
Der Behandlungsfehler in der Chirurgie

W. SPANN u. W. EISENMENGER

Arzt-Patienten- Vertrag

Jede arztliche Behandlung fiihrt zu Rechtsbeziehungen
zwischen den Beteiligten. Diese regeln sich nach den
Normen des Vertragsrechtes im Rahmen des Biirgerli-
chen Gesetzbuches (BGB). Das Vertragsrecht ist fiir alle
Biirger gleich, es kennt keine Sonderregelung fiir den
Arzt.

Aus den verschiedenen Vertragsarten, die das BGB un-
terscheidet, kommen in Betracht, der Dienstvertrag
(§ 611) oder der Werkvertrag (§ 631). Der Dienstvertrag
verpflichtet den Arzt zur Leistung von Diensten nach
durchschnittlichem Wissen und bestem Gewissen im In-
teresse des Patienten, der Werkvertrag verlangt die Her-
stellung eines Werkes. Nach herrschender Lehre ist in
den meisten Fillen einer drztlichen Behandlung fiir die
rechtliche Beurteilung ein Dienstvertrag zugrunde zu le-
gen. Im Gegensatz dazu war und ist der Werkvertrag
auch heute noch die Ausnahme. Klassisches Beispiel fiir
den Werkvertrag ist z. B. die Lieferung loser Schuheinla-
gen durch den Orthopéaden [1]. Zu den Aufgaben des
Arztes aus dem Vertrag gehort es, sich vom Leiden des
Patienten selbst ein Bild zu machen, Angaben Dritter
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nicht ungepriift zu ibernehmen und wichtige Befunde
selbst zu erheben [6].

Die Vertragserfiillung bezieht sich ausschlieBlich auf die
Qualitét des arztlichen Handelns und nicht auf den Erfolg
im Sinne der Genesung. Der Mierfolg mag Anlaf3 zur
Uberlegung sein, ob das idrztliche Handeln in seiner Qua-
litait den Anforderungen entsprochen hat. Ein negativer
oder gar tdlicher Ausgang allein kann nach diesen Uber-
legungen nicht Anla8 sein, eine Vertragsverletzung anzu-
nehmen. Schlieflich kann ein nicht den Erwartungen von
Arzt und/oder Patient entsprechender Ausgang in der
korperlichen Beschaffenheit (z. B. nicht vorhersehbare
Resistenzschwiche) des Patienten begriindet sein.
Natiirlich gewinnt in diesem Zusammenhang das Problem
der Vorhersehbarkeit eine besondere Bedeutung und da-
mit auch Einflu$ auf die Entscheidung zur Indikation.
Dies gilt naturgemaB in besonderem MaBe fiir alle arztli-
chen MaBnahmen ohne vitale Indikation. Bei solchen
Eingriffen ohne vitale Indikation muflten schon immer
besonders strenge Anforderungen an das Abwégen der
Entscheidungskriterien gestellt werden. Im Hinblick auf
den erkennbaren Wandel in der Auffassung des Vertrags-
charakters bei operativen Eingriffen erlangt dies heute
zunehmend weitere Bedeutung. Nach der Erfahrung un-
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serer forensischen Praxis gilt dies vor allem fiir Operatio-
nen im Bereich der kosmetischen Chirurgie, wobei noch
unterschieden werden muf3, zwischen solchen mit rein
kosmetischem Effekt (face lifting) und mit nur teilweisem
(Narbenkorrektur).

Wesen des Vertragsabschlusses

Auch heute noch ist sich mancher Arzt nicht bewuf3t, daf3
es in jedem Falle einer Behandlung zu einem Vertragsab-
schlul kommt, weil er glaubt, da3 Vertrage nur in schrift-
licher Form geschlossen werden konnten oder doch min-
destens einer besonderen formlichen Willenserkldarung
bediirften. Beim Abschlufl eines Arzt-Patienten-Vertra-
ges kommt es, wie bei der Mehrzahl aller Vertrige (z. B.
Kaufvertrag — Erwerb von Lebensmitteln), zu einem
Wirksamwerden mit allen rechtlichen Konsequenzen
ohne Schriftform und ohne ausdriickliche Willenserkla-
rung. Bringt der Patient mit oder ohne Uberweisung
durch sein freiwilliges Erscheinen vor dem Chirurgen
zum Ausdruck, daB er eine Behandlung wiinsche und l&af3t
der Chirurg durch Wort oder Gestik erkennen, daf3 er
bereit sei, die Behandlung zu iibernehmen, so kommt
nach zugehender Willenserklarung des Chirurgen an den
Patienten der Vertrag zustande. Zwischen iiberweisen-
dem Arzt und Chirurg kommt es zu keinem Vertragsab-
schluB3.

Wird dem Chirurgen ein bewuBtloser Patient eingeliefert,
so kann der Patient keine eigene Willenserkldrung abge-
ben, konnte meist auch aus eigenem Antrieb den Arzt
nicht rufen lassen und den Ort der Behandlung nicht
selbst bestimmen. Auch in diesen Fillen kommt es zu
einem verbindlichen Vertragsabschluf3, der sich zivil-
rechtlich nach den Vorschriften der Geschaftsfithrung
ohne Auftrag regelt. In diesen Fallen hat der Arzt nach
dem mutmaBlichen Willen des Patienten — fiir den in aller
Regel davon auszugehen ist, daB der Patient wiinscht,
optimal behandelt zu werden — zu entscheiden. Dies gilt
selbst dann, wenn es sich um einen Suizidanten handelt,
der durch seine Selbstmordhandlung oder gar durch ein
Schriftstiick eindeutig zu erkennen gegeben hat, daB3 er
seinem Leben ein Ende setzen mochte, weil in diesen
Fillen zum Zeitpunkt der Moglichkeit des drztlichen Ein-
greifens nicht gesagt werden kann, wie der Patient jetzt
entscheiden wiirde, wenn er noch entscheiden konnte.

Losung des Vertrages

Den Arzt-Patienten-Vertrag kann der Patient jederzeit —
ohne Angaben von Griinden ~ kiindigen. Auch hier ist
nicht etwa die Schriftform oder eine dezidierte Erklarung
erforderlich, es reicht aus, wenn der Patient nicht mehr
erscheint oder bittet, entlassen zu werden. Im Gegensatz
dazu kann der Arzt das Vertragsverhiltnis nicht ohne
weiteres, sondern nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes und nur dann, wenn im Falle einer ernsten oder

gar lebensbedrohlichen Erkrankung andere érztliche
Hilfe gesichert ist, kiindigen. Als wichtige Griinde gelten
z. B. Beschimpfung, Beleidigung oder Bedrohung des
Arztes durch den Patienten, aber auch die Nichtbefol-
gung der arztlichen Anordnungen. Aus der Sicht des Arz-
tes ist die Beendigung des Vertrages ebenso formlos wie
der VertragsabschluB}, in der Regel endet der Vertrag mit
der Beendigung der Behandlung.

Der érztliche ,,Kunstfehler

Die Kenntnis der Grundlagen der Rechtsbezichungen
zwischen Arzt und Patient ist eine wesentliche Vorausset-
zung fiir das Verstandnis der Problematik des drztlichen
Kunstfehlers und insbesondere der eng damit verbunde-
nen Haftungsfrage. Einem Fehler im &rztlichen Beruf
kommt — im Gegensatz zu Fehlern in vielen anderen Be-
rufssparten — besondere Bedeutung deshalb zu, weil im-
mer die hochsten Giiter des Menschen — Gesundheit und
Leben — in Gefahr sind. Deshalb ist, auch wenn die Juri-
sten akzeptieren, dafl der Arzt auch nur ein Mensch ist,
dem Fehler unterlaufen konnen, auf unserer Seite ein
Maximum an Sorgfalt zu verlangen, von der anderen
Seite ist im Falle eines Fehlers eine besonders heftige
Kritik zu erwarten.

Definition

Der Begriff ,, Kunstfehler*, der rechtlich nicht normiert
ist, ist sowohl als Ausdruck wie in der Auslegung seiner
Bedeutung umstritten. Trotzdem ist er heute allgemein
gebréuchlich und in seiner kurzen und priagnanten Form
bisher durch kein anderes Wort zutreffend ersetzbar. Die
auf Virchow zuriickgehende und noch heute giiltige De-
finition bezeichnet als Kunstfehler ,,die Gesundheitsscha-
digung eines Patienten aus Mangel an gehoriger Auf-
merksamkeit oder Vorsicht und zuwider allgemein aner-
kannter Regeln der Heilkunde*.

Wo solche allgemein anerkannten Regeln nicht oder noch
nicht gelten, kann also auch nicht von einem Regelver-
stof3 gesprochen werden. Gleichwohl wird man Sorgfalts-
pflichtverletzungen auch hier finden, woraus sich schon
ergibt, da8 Kunstfehler und Fahrléssigkeit zu unterschei-
den sind [5]. Abweichungen von Regeln der Kunst sind
durchaus moglich, ohne daf} daraus eine Sorgfaltspflicht-
verletzung abzuleiten wire [2]. Streng genommen deckt
der Begriff bereits die fahrlassige Fehlbehandlung als sol-
che, auch dann, wenn es nicht zu einem Schaden des Pa-
tienten kommt [7]. Ein Fehler ohne Folgen ist jedoch
rechtlich irrelevant.

Zu unterscheiden ist zunéchst zwischen dem, was der Pa-
tient subjektiv als ,,Fehlbehandlung® ansieht und dem,
was objektiv geschehen ist. Im Gegensatz zu der weit
verbreiteten Auffassung kann die Tatsache eines negati-



ven Behandlungsergebnisses allein niemals den Vorwurf
des Kunstfehlers gegen den Arzt begriinden. Der allei-
nige und entscheidende Grund fiir eine Haftung des Arz-
tes, die sog. Haftungsschwelle, ist im Straf- wie im Zivil-
recht ein bestimmtes fahrldssiges Verhalten des Arztes,
das sowohl in einem aktiven Handeln, als auch im Unter-
lassen bestehen kann und zu einem Schaden gefiihrt hat.
Die Grundvoraussetzung fiir die strafrechtliche Verfol-
gung eines im Zuge drztlicher Behandlung entstandenen
Schadens ist somit der Nachweis eines schuldhaften (in
der Regel fahrldssigen) Handelns und dadurch entstande-
ner Schaden. Gleiches gilt fiir die zivilrechtliche Beurtei-
lung einer Schadensersatzforderung.

Das Strafgesetzbuch kennt den Begriff des érztlichen
Kunstfehlers nicht als Tatbestand. Ein Fehler bei der
arztlichen Behandlung kann deshalb nur unter dem Ge-
sichtspunkt des Tatbestandes einer fahrlédssigen Korper-
verletzung oder To6tung gesehen werden. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, dafl der drztliche Eingriff zumindest in
der Rechtsprechung, nach auch heute noch vertretener,
wenn auch nicht unumstrittener Auffassung, eine Kor-
perverletzung darstellt, deren Rechtswidrigkeit nur, aber
auch zuverlassig, durch die rechtswirksame Einwilligung
des Patienten ausgeschlossen wird. Ist die Einwilligung
nicht rechtswirksam, bei z. B. fehlender oder nicht ausrei-
chender Aufkldrung [6], oder kommt es wihrend des
Eingriffes zu einem Verstof3 gegen allgemein anerkannte
Regeln arztlicher Kunst, so verliert der Eingriff seine
RechtmaBigkeit und wird zur strafwiirdigen Korperver-
letzung.

Die Praxis zeigt auch heute noch, da8 der Patient — von
Ausnahmen abgesehen — kein besonderes Interesse an
einer strafrechtlichen Verurteilung des Arztes hat. Die
Ausnahmen betreffen beispielsweise Fille, die so gelagert
sind, daB die Eltern eines bei einem éarztlichen Eingriff
verstorbenen Kindes dem Arzt einen ,,Denkzettel ver-
passen‘‘ wollen. Zumeist jedenfalls geht es dem Patienten
um den Ersatz des Schadens, u. U. um den Erhalt eines
Schmerzensgeldes. Nach Einschaltung rechtskundiger
Berater wird dem Zivilverfahren, das im Prinzip unab-
héangig und getrennt vom Strafverfahren lauft, haufig eine
Strafanzeige vorausgeschickt. Die Staatsanwaltschaft
wird durch die Anzeigeerstattung gezwungen, ein Ermitt-
lungsverfahren mit dem Ziel der objektiven Priifung des
behaupteten Sachverhaltes einzuleiten und dazu Ermitt-
lungen mit dem Ziel der Beweismittelsicherung zu fiih-
ren. Die durch die Staatsanwaltschaft gesicherten Be-
weise konnen auch im Zivilverfahren Verwendung fin-
den. Nicht selten reicht das Ermittlungsergebnis nach
Einholung eines Sachverstdndigengutachtens nicht aus,
um ein aus der Sicht der Staatsanwaltschaft erfolgreiches
Verfahren einzuleiten, was zwangslaufig zur Einstellung
des Strafverfahrens fiihrt. Dies schlieBt nicht aus, daf3 ein
Zivilverfahren angestrengt und erfolgreich durchgefiihrt
wird, weil in beiden Verfahren prozessual nach unter-
schiedlichen Gesichtspunkten vorgegangen wird. Auch
im Zivilverfahren ist die Haftungsschwelle die Fahrlassig-
keit, auch hier muB} ein Schaden nachgewiesen werden.
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Im Zivilrecht gilt in der Regel der Grundsatz: ,,Wer be-
hauptet, mufl beweisen*. Der, den die Beweislast trifft, in
der Regel der Patient, ist meist in der schwierigeren Aus-
gangssituation. Die Zivilklage kann entweder eine Ver-
tragsverletzung oder eine unerlaubte Handlung behaup-
ten. In beiden Fillen muf3 der Patient den Beweis erbrin-
gen, daB} der Arzt fahrléssig gehandelt hat, dadurch einen
Schaden verursacht und somit den Vertrag verletzt bzw.
eine unerlaubte Handlung begangen hat. Zur Umgehung
tatsdchlicher oder moglicher Beweisschwierigkeiten wird
in jlingerer Zeit vielfach versucht, den Nachweis der Ver-
tragsverletzung mit fehlender bzw. zumindest nicht aus-
reichender Aufkldrung und damit nicht rechtswirksamer
Einwilligung in den Eingriff zu fiihren.

Kommen ein Patient oder dessen Angehorige zu der Auf-
fassung, dal im Laufe einer &rztlichen Behandlung ,,et-
was‘ (ein Schaden durch ein fehlerhaftes Verhalten des
Arztes) passiert sei, so ist dies zundchst nicht mehr als ein
Verdacht oder gar nur eine Vermutung. Dies gilt selbst
dann, wenn der negative Ausgang oder sogar der Tod
evident im Zusammenhang mit der drztlichen Behand-
lung steht. Erst der Nachweis des Zusammenhanges des
Schadens mit einer vorwerfbaren Fehlhandlung des Arz-
tes rechtfertigen den Schluf3 auf einen Kunstfehler. Eine
grof3e Zahl der Anzeigeerstattungen bzw. Klageerhebun-
gen erfolgt im Stadium des Verdachtes bzw. der Vermu-
tung einer Schuld des Arztes.

In jedem Falle muf3 der Nachweis erbracht werden, daf3
zwischen dem Handeln des Arztes und dem eingetrete-
nen Schaden ein ursdchlicher Zusammenhang besteht. Im
Strafverfahren muf3 dieser Nachweis mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit gefiihrt werden, d. h. da3
jeder verniinftige Zweifel schweigen mufl. Diese hohe
Anforderung an die Sicherheit des Nachweises bringt es
mit sich, daB zahlreiche Strafanzeigen gegen Arzte nicht
zur Anklage oder Anklagen nicht zur Verurteilung tuh-
ren. Auch fiir den Arzt gilt: In dubio pro reo — im Zweifel
fir den Angeklagten. Dies erklart, weshalb z. B. weniger
als 10% der uns im Rahmen eines Strafermittlungsver-
fahrens zur Gutachtenserstattung vorgelegten Falle zu ei-
nem Strafbefehl bzw. zu einer Anklageerhebung fithren
und davon wiederum ein Teil mit Freispruch oder Ein-
stellung des Verfahrens endet.

Spezielle ,,Kunstfehlerprobleme‘
in der Chirurgie

In der Chirurgie sind es einige wenige Problemgruppen,
die gehduft AnlaB sind, den Arzt zu beschuldigen, er habe
einen Kunstfehler begangen. Dabei ist es weniger das ma-
nuelle bzw. technische Vorgehen bei der Durchfiihrung
chirurgischer Eingriffe, als die Indikationsstellung zur
Durchfiithrung. Bei den vorgeworfenen fehlerhaften Indi-
kationsstellungen ist es weniger der fiir den Eingriff ge-
wibhlte Zeitpunkt, als vielmehr das Unterlassen eines not-
wendigen Eingriffes, das beméngelt wird. Klassische Fille
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sind die nicht rechtzeitig operierte Appendizitis, die zu
spdat vorgenommene Laparotomie nach stumpfem
Bauchtrauma oder die unterlassene Trepanation bei in-
trakraniellen Blutungen. Zunehmend findet auch eine
dem Denken vieler Chirurgen eher ungewohnte Indika-
tion Beriicksichtigung, ndmlich der Entschluf zur Verle-
gung eines Patienten in eine personell und apparativ bes-
ser ausgestattete Klinik, wenn es zu vorhersehbaren
Komplikationen zu kommen droht oder gekommen ist.
Auch in der Ubernahme eines Falles (nicht Notfalles)
kann bereits das Verschulden gesehen werden, wenn die
technischen oder auch personellen Voraussetzungen des
Hauses ex ante erkennbar nicht ausreichen. Wihrend die
Approbation den Arzt zur Ausiibung der Heilkunde im
Gesamtbereich der Humanmedizin erméachtigt, muf} er
sich, um den Vorwurf des Ubernahmeverschuldens zu
vermeiden, also unter dem Druck zivil- und strafrechtli-
cher Sanktionen, auf das beschranken, was er beherrscht
[9]. Ubernahmeverschulden bedeutet die schuldhafte
Ubernahme eines Falles, bei dem ex ante zu erkennen ist,
daB die zur Verfiigung stehenden Kenntnisse und/oder
technischen Voraussetzungen zu einer kunstgerechten
Durchfiihrung der Behandlung nicht ausreichen und die
Moglichkeit zur risikolosen Weiterleitung des Patienten
gegeben ist. Es kann aus unserer Erfahrung aus der Be-
gutachtung deshalb nur immer wieder darauf hingewiesen
werden, gerade im chirurgischen Bereich alle zweckent-
sprechenden Moglichkeiten der Diagnostik zu niitzen.
Dabei sind es keineswegs immer die komplizierten appa-
rativen Untersuchungen, die hétten weiterfiihren konnen,
sondern oft einfachste manuelle, bisweilen sogar von
Hilfskrédften durchzufithrende Untersuchungen, wie
Temperaturmessungen, Leukozytenzédhlung, digitale rek-
tale Untersuchung und andere mehr.

Gerade in der Chirurgie lassen sich hdufig fiir das opera-
tive Vorgehen keine strengen Grenzen zwischen diagno-
stischen und therapeutischen Maflnahmen ziehen, z. B.
bei der Probeexzision tumorverdidchtigen Gewebes wih-
rend des Eingriffes. Ein bisher wenig beachtetes Problem
besteht in der Frage des Ubernahmeverschuldens wih-
rend eines operativen Eingriffes, wenn z. B. der Chirurg,
nach Ausschopfung aller diagnostischen Ma3nahmen vor
dem Eingriff, wihrend des Eingriffes erkennen muB, daf3
seine Moglichkeiten nicht ausreichen, z. B. Notwendig-
werden der Brustkorberoffnung bei einer Laparotomie.
In diesen Fillen kommt dem Abwégen des Risikos zwi-
schen Unterbrechung des Eingriffes und Verlegung und
der Durchfiihrung in einer Sitzung entscheidende Bedeu-
tung zu.

Bei dem rein technischen Vorgehen durch den Chirurgen
gilt nach wie vor der Satz des Reichsgerichtes, da8 der
Mensch nicht mit der Sicherheit und Exaktheit einer Ma-
schine arbeiten konne und aus der Tatsache, daB ein
Schnitt oder ein Stich nicht mit der erwarteten Prézision
gefiihrt wurde, nicht der SchluB eines Verschuldens gezo-
gen werden konne (RGSt79, 432/434) [8]. Besonders
haufig taucht als Begutachtungsfrage die Beurteilung der
Nahtinsuffizienz auf. Meist kann der Laie nicht verste-

hen, daB eine ,,ordnungsgemaf* gesetzte und gekniipfte
Naht iliberhaupt aufgehen kann. Dabei ist aus der Sicht
des Sachverstiandigen das ,,Aufgehen‘ einer Naht duflerst
selten ein Verschulden des Operateurs. Jeder erfahrene
Arzt weifl um die Imponderabilien der Naht im Bereich
krankhaft veranderten Gewebes.

Besondere Aufmerksamkeit finden immer wieder Fille,
bei denen Kompressen, Tiicher oder Instrumente im
Operationsbereich zuriickgeblieben sind und bei einer
spateren Operation bzw. Obduktion gefunden werden.
Da es sich hierbei um eine typische Gefahr operativer
Eingriffe handelt, ist der Arzt gehalten, ihr speziell vorzu-
beugen. So hat der Bundesgerichtshof (BGH) in einer
Entscheidung ausgefiihrt, da3 der Operateur seiner Sorg-
faltspflicht im allgemeinen nur dann geniigt, wenn die
Kompressen zur Sicherung gegen ihr Verschwinden in
der Bauchhohle armiert werden [3]. Lediglich bei notfall-
mafigen Eingriffen wird man einen Versto gegen diese
Maxime aus Gutachtersicht rechtfertigen konnen.

Es gehort zu den Pflichten des Arztes, sich laufend iiber
neue Erkenntnisse der Medizin im diagnostischen und
therapeutischen Bereich zu informieren. Geniigt er dieser
Informationspflicht durch das Studium von Fachpublika-
tionen, so kann er sich grundsatzlich auf die darin enthal-
tenen Angaben verlassen. Ubersieht er allerdings offen-
sichtliche, schwerwiegende Fehler in der Publikation, so
verstoBt er gegen die Sorgfaltspflicht [4].

Haftungsfragen

Strafrecht

Gelingt der Nachweis eines Verstof3es gegen die Regeln
adrztlicher Kunst und einer damit im Zusammenhang ste-
henden Schédigung eines Patienten, so tauchen die Fra-
gen der Haftung auf. Die Haftung ist im Straf- und Zivil-
recht unterschiedlich zu beurteilen.

Der Arzt haftet bei seiner Tatigkeit strafrechtlich fiir
schuldhaftes (fahrldssiges) Handeln hochst personlich,
wenn es zu Folgen gekommen ist, die im Zusammenhang
mit seinem Handeln stehen. Kommt es bei der érztlichen
Behandlung zu einem Schaden durch schuldhaftes Han-
deln eines nicht-drztlichen Gehilfen des Arztes, so haftet
im Strafrecht auch dieser Gehilfe fiir seine Fehlhandlung
personlich. Der Schuldvorwurf griindet sich in der Regel
auf die Fahrlassigkeit dessen, dem der Vorwurf gemacht
wird. Fahrléssig im Strafrecht handelt, wer die Sorgfalt,
zu der er nach den (speziellen) Umstédnden und nach sei-
nen personlichen Kenntnissen und Féhigkeiten verpflich-
tet und imstande war, aufler acht gelassen und infolgedes-
sen entweder den Erfolg, den er bei Anwendung pflicht-
gemafler Sorgfalt hitte vorhersehen konnen, nicht vor-
hergesehen hat oder den Eintritt des Erfolges zwar fiir
moglich gehalten, aber darauf vertraut hat, er werde nicht
eintreten.
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Zivilrecht

Auch im Zivilrecht ist der Haftungsgrund — die Haftungs-
schwelle — die Fahrléssigkeit. Nach dem BGB handelt
fahrldssig, ,,wer die im Verkehr erforderliche (iibliche
reicht nicht aus) Sorgfalt auB3er acht 148t (§ 276 BGB).
Hier wird auf das objektive Handeln abgestellt, ohne daf3
zundchst die personlichen Kenntnisse und Fahigkeiten als
MaBstab angelegt werden. Allerdings bemif3t sich die ver-
kehrsiibliche Sorgfalt nicht durchschnittlich iiber die Ge-
samtbevolkerung, sondern je nach Berufsgruppe, der der
Betreffende angehort, z. B. Arzt fiir Allgemeinmedizin
oder Arzt fiir ein bestimmtes Fach. Der Haftungsan-
spruch wird entweder auf eine Vertragsverletzung ge-
stiitzt, mit einer Forderung nach Schadensersatz oder mit
unerlaubter Handlung begriindet, und neben dem Scha-
densersatz auch Schmerzensgeld gefordert. Anders als im
Strafrecht ist die Haftung fiir das drztliche Hilfspersonal.
Wird eine Vertragsverletzung geltend gemacht, so haftet
der Arzt in vollem Umfang fiir sein Hilfspersonal als Er-
filllungshilfe (§ 278 BGB) wie fiir eigenes Verschulden.
Ist die Klage auf eine unerlaubte Handlung abgestellt, so
haftet auch hier der Arzt fiir sein Hilfspersonal, hier als
Verrichtungsgehilfe. Der Rechtsgrund der Haftung ist
hier vermutetes Verschulden des Arztes bei der Auswahl
und Uberwachung des Verrichtungsgehilfen. Hier kommt
im Gegensatz zum Erfiillungsgehilfen eine Haftung nicht
zustande, wenn der Arzt den Nachweis erbringen kann,
daB er bei der Auswahl und Uberwachung des Personals
die im Verkehr erforderliche Sorgfalt hat walten lassen.
Zu den arztlichen Hilfskraften oder Hilfspersonal, wie die
juristische Bezeichnung lautet, werden nicht nur das ei-
gentliche Pflegepersonal wie Krankenschwester und Pfle-
ger, sondern genauso medizinisch-technische Assistenten
und Hebammen, Krankengymnasten, Logopdden und
Masseure, aber auch Arzt- und Schwesternhelferinnen,
u. U. auch Familienmitglieder und das Hauspersonal zu
rechnen sein. Praktisch alle Personen, die dem Arzt bei
der Erfiillung seiner Aufgabe in irgendeiner Weise behilf-
lich sind, sind mit diesem Begriff erfa3t. Unterschiedlich
grof} ist die Zahl dieser Gehilfen, sowohl des einzelnen

Arztes, aber auch im Klinikbetrieb. Die Zahl wird in er-
ster Linie von Fachrichtung, aber auch von der Arbeits-
weise des einzelnen Arztes bestimmt. Im Grundsatz gilt,
daB es keine allgemein giiltige rechtsverbindliche Vor-
schrift iiber die Abgrenzung der Tatigkeiten zwischen
Arzt und drztlichem Hilfspersonal gibt. Dies schlief3t
nicht aus, daB3 ein Krankenhaustréger fiir seinen Bereich
wirkende Vorschriften erlassen kann, die dann von Arz-
ten und anderen an der Behandlung beteiligten Berufs-
gruppen beachtet werden miissen. Jeder an der drztlichen
Teamarbeit Mitwirkende tragt fiir seinen Tétigkeitsbe-
reich seine eigene Verantwortung. Dies betrifft insbeson-
dere die strafrechtliche Haftung. Da es weder fiir den
Aurzt noch fiir den Gehilfen iiber die staatlich geregelten
Ausbildungsverordnungen hinaus spezielle gesetzliche
Vorschriften gibt, ist eine in der Regel fahrléssige Verlet-
zung der Sorgfaltspflicht nach den gesetzlichen Normen
des Strafgesetzbuches zu beurteilen, eine meist damit ver-
bundene zivilrechtliche Haftung entsprechend nach den
Vorschriften des BGB.
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