
Aus der Rechtsprechung 

Arzthaftungsrecht 

K. Wasserburg, Mainz 

Einleitung 

Der vorstehend abgedruckte Fall gibt Anlaß 
zur Darstellung von Rechtsproblemen aus dem Bereich der 
Arzthaftung; Schwerpunkt soll das Zivilrecht sein. Da die 
rechtliche Beurteilung eines möglicherweise nicht abge­
schlossenen Falles problematisch sein kann und für die Be­
urteilung des Sachverhaltes zahlreiche weitere Informatio­
nen erforderlich wären, beschränken sich die nachfolgen­
den Ausführungen auf einen allgemeinen Überblick. 

Die Anspruchsgrundlagen 

Die Rechtsprechung hat die zivilrechtliche 
Arzthaftung mangels besonderer gesetzlicher Vorschriften 
aus den allgemeinen Haftungsvorschriften des bürgerli­
chen Gesetzbuches enwickelt: Danach umfaßt die rechtli­
che Beziehung zwischen Arzt und Patient sowohl die ver­
tragliche als auch die deliktische Ebene (1). Die tatbe­
standlichen Voraussetzungen dieser kumulativ nebenein­
ander stehenden Haftungsgrundlagen sind nahezu 
identisch; daher ist es dem Patienten in der Regel möglich, 
seine Klage auf beide Anspruchsgrundlagen zugleich zu 
stützen (2). Unterschiede gibt es jedoch z.B. bei der Ver­
jährung (§§ 195, 852 BGB), der Haftung für Hilfspersonen 
(§§ 278, 831 BGB) und dem Schmerzensgeldanspruch des 
Patienten (§§ 253, 847 BGB). 

Vertragliche Ansprüche 

Der Arzt kann innerhalb des zwischen ihm 
und dem Patienten bestehenden Vertragsverhältnisses 
wegen einer Verletzung des Behandlungsvertrages haft­
bar sein. Dieser Behandlungsvertrag wird grundsätzlich 
als Dienstvertrag (§611 BGB), nicht als Werkvertrag 
(§ 631 BGB) angesehen (3), denn der Arzt verpflichtet sich 
lediglich zu einer fachgerechten, mit Sorgfalt durchzu­
führenden Behandlung; er kann nicht den Heilerfolg ga­
rantieren (4). 

Ist der Patient in ein Krankenhaus eingelie­
fert worden, so kommt ein sogenannter Krankenhausauf­
nahmevertrag zustande (5). Regelmäßig handelt es sich 
hierbei um einen sog. totalen Krankenhausaufnahmever­
trag, nach dem der Träger des Krankenhauses dem Kran­
ken umfassende ärztliche und pflegerische Betreuung so­
wie Unterbringung und Verpflegung schuldet (6). 

Der Privatpatient kann einen gespaltenen 
Arzt-Krankenhaus-Aufnahmevertrag schließen: Hier 
schuldet das Krankenhaus in der Regel nur Unterkunft, Ver­
pflegung und nachgeordnete ärztliche Dienste, während für 
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die eigentliche Diagnose und Therapie ein zweiter Vertrag 
unmittelbar mit dem den Patienten behandelnden Arzt zu­
stande kommt (7). 

Bedeutung hat die Unterscheidung dieser 
verschiedenen Krankenhausvertragstypen insbesondere 
für die Frage nach dem richtigen Gegner eines eventuell 
bestehenden Schadenersatzanspruches (Passivlegitimati­
on) (8). Hinsichtlich des Einstehens für Hilfspersonal gilt, 
daß der behandelnde Arzt grundsätzlich für alle schuld­
haften schadenverursachenden Pflichtverletzungen seines 
Praxispersonals haftet (§ 278 BGB). 

Ähnlich stellt sich die Situation im Falle ei­
ner Aufnahme in das Krankenhaus dar, wenn ein totaler 
Krankenhausaufnahmevertrag geschlossen wurde. Hier 
haftet die Krankenanstalt gemäß § 278 BGB für das Ver­
schulden ihrer angestellten Ärzte, Krankenschwestern und 
sonstigen Hilfspersonen. 

Diffiziler ist die Haftung hingegen im ge­
spaltenen Arzt-Krankenhaus-Verhältnis, denn hier muß 
geprüft werden, welchem Schuldner im konkreten Fall das 
Fehlverhalten einer im Krankenhaus tätigen Hilfsperson 
zuzurechnen ist (darauf kann hier nicht näher eingegan­
gen werden) (9). 

Zum Haftungsumfang ist festzustellen, daß 
Arzt oder Krankenhaus für alle materiellen Verluste und 
Schäden aufkommen müssen, die dem Patienten aufgrund 
einer ärztlichen Pflichtverletzung entstanden sind (§ 249 
BGB) (10). Ersatz des erlittenen immateriellen Schadens 
(insbesondere Schmerzen physischer oder psychischer 
Art) kann aufgrund dieser auf Vertrag gestützten Haftungs­
grundlage nicht gefordert werden (§ 253 BGB) (11). 

Klagt der Patient also auch auf Schmer­
zensgeld, so muß er seine Ansprüche auf das Deliktsrecht 
stützen (§ 847 BGB) (12). 

Die Verjährungsfrist eines auf das Vertrags­
recht gestützten Schadensersatzanspruchs gegen Arzt 
oder Krankenhaus beträgt 30 Jahre (§§ 195, 611 BGB). 

Deliktische Ansprüche 

Die vertragliche Pflichtverletzung bei der 
Arzthaftung stellt in der Regel zugleich eine unerlaubte 
Handlung dar, d. h. eine Verletzung der allgemeinen Pflicht, 
nicht rechtswidrig in das Leben, den Körper, die Gesund­
heit und sonstige absolute Rechtsgüter des Patienten ein­
zugreifen. Daher können geschädigten Patienten auch An­
sprüche aus Deliktsrecht (§§ 823 ff. BGB) zustehen (13). De­
liktischen Ansprüchen kommt, wie oben bereits angedeu­
tet, wegen § 847 BGB besondere Bedeutung zu: Hier wird 
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zusätzlich der immaterielle Schaden in Form eines Schmer­
zensgeldes ersetzt. Bei der Ermittlung und Zurechnung von 
Schmerzensgeld ist aber zu berücksichtigen, daß der kla­
gende Patient grundsätzlich nicht vollen Ersatz aller imma­
teriellen Schäden erhalten darf; er kann vielmehr lediglich 
eine unter Abwägung aller Umstände angemessene, „billi­
ge" Entschädigung verlangen, d. h. eine Entschädigung, die 
der Fairneß auch gegenüber dem Beklagten entspricht (14). 

Im Vergleich zu vertraglichen Ansprüchen 
ungünstiger für den Patienten ist dagegen die deliktsrecht­
liche Regelung der Haftung von Arzt und Krankenhaus für 
deren Hilfspersonen, den Verrichtungsgehilfen (§ 831 
BGB). 

Nach § 831 BGB hat das beklagte Kranken­
haus (bzw. der Arzt) die Möglichkeit, sich durch den Nach­
weis seine Verrichtungsgehilfen sorgfältig ausgewählt zu 
haben, der Haftung entziehen, d.h. exkulpieren zu können 
(sog. culpa in eligendo) (15). Das Krankenhaus (bzw. der 
Arzt) muß in diesem Fall nachweisen, daß die gehörige 
Sorgfalt bei Auswahl, Einarbeitung und Überwachung der 
Angestellten beachtet wurde (16). 

Sind hingegen einem Arzt „bedeutsame 
und wesensmäßige" Funktionen des Krankenhauses zur 
eigenverantwortlichen Erfüllung zugewiesen (z.B.: Chef­
arzt), so haftet der Krankenhausträger für diesen Arzt (§ 31 
BGB) (17). Bei dieser Organhaftung besteht keine Exkulpa-
tionsmöglichkeit. 

Deliktische Schadensersatzansprüche un­
terscheiden sich von den vertraglichen weiterhin durch ih­
re kurze Verjährungsfrist: Gemäß § 852 BGB verjähren die 
Rechte aus §§ 823 ff. BGB innerhalb von drei Jahren nach 
Erlangung der Kenntnis vom Schaden. 

Tatbestandliche Voraussetzungen 
der Arzthaftung 

Ein Schadensersatzanspruch im Arzt-Pa­
tienten-Verhältnis besteht - verallgemeinert gesagt - dann, 
wenn dem Patienten ein Schaden entstanden ist, der ur­
sächlich auf einer rechtswidrigen und schuldhaften Pflicht­
verletzung des Arztes beruht. Hinsichtlich dieser tatbe­
standlichen Voraussetzungen (also der für den entstande­
nen Schaden ursächlichen, rechtswidrigen und schuldhaf­
ten Pflichtverletzung) gibt es keine Unterschiede zwischen 
vertraglichen und deliktischen Ansprüchen auf Schadener­
satz (18): 

Wenn der Arzt eine Behandlung über­
nimmt, so hat er sowohl die vertragliche Pflicht, die Be­
handlung nach den Regeln der ärztlichen Kunst und unter 
Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten 
vorzunehmen, als auch die deliktische Pflicht nicht in Le­
ben, Körper, Gesundheit oder sonstige absolute Rechtsgü­
ter des Patienten einzugreifen. Insofern werden die beiden 
von der Rechtsprechung herausgebildeten Erscheinungs­
formen der ärztlichen Pflichtverletzung: Behandlungsfeh­
ler und Verletzung der Aufklärungspflicht (19) sowohl für 
die vertragliche als auch für die deliktische Haftung rele­
vant (20). 

Im Hinblick auf die Konstellation des vor­
stehend abgedruckten Falles beschränken sich die folgen­
den Ausführungen auf die Darstellung des Behandlungs­
fehlerbegriffes. 

Fehler bei der ärztlichen Behandlung 

Der Begriff des Behandlungsfehlers i.e.S. 
bezieht sich nicht auf Versäumnisse außerhalb der eigent­
lichen Behandlung und auch nicht auf Fehler im Behand­
lungsumfeld. 

a) Der Behandlungsfehlerbegriff erfaßt 
zunächst jede ärztliche Maßnahme, die nach dem jeweili­
gen Stand der medizinischen Wissenschaft unsachgemäß 
ist (21), wobei eine „unsachgemäße" Maßnahme sowohl in 
einem Tun als auch in einem Unterlassen liegen kann. Die­
se weite Definition entspricht der Ansicht des Bundesge­
richtshofes: 

„Ob der Arzt einen Behandlungsfehler be­
gangen hat, der zu einer Gesundheitsbeschädigung des Pa­
tienten geführt hat, beantwortet sich ausschließlich da­
nach, ob der Arzt unter Einsatz der von ihm zu fordernden 
medizinischen Kenntnisse und Erfahrungen im konkreten 
Fall vertretbare Entscheidungen über die diagnostischen 
sowie therapeutischen Maßnahmen getroffen und diese 
Maßnahmen sorgfältig durchgeführt hat." (22) 

Nach dem hier angesprochenen berufsbe­
zogenen und objektiv typisierenden Sorgfaltsmaßstab (23) 
hat der Arzt diejenige Sorgfalt anzuwenden, die der 
Rechtsverkehr von einem ordentlichen, pflichtgetreuen 
Durchschnittsarzt der in Betracht kommenden ärztlichen 
Fachgruppe in der konkreten Situation erwartet (sog. 
Gruppenfahrlässigkeit) (24). 

Der in diesem Zusammenhang häufig ver­
wendete Begriff des „Kunstfehlers" hat in verschiedener 
Hinsicht zunehmend Kritik erfahren (25); insbesondere 
sagt man, bei einer Wissenschaft, die sich mit einem so dif­
ferenzierten Objekt wie dem Menschen befasse und die in 
ständiger Weiterentwicklung begriffen sei, könne nicht je­
der Behandlungsschritt in eine Regel gefaßt werden, die 
allgemeinwissenschaftliche Anerkennung gefunden habe 
(26). Entscheidend sei deshalb allein die Frage, welches 
ärztliche Tun oder Unterlassen nach der vom Arzt im kon­
kreten Fall objektiv zu erwartenden Sorgfalt geboten sei 
(27). 

Teilweise wird vorgeschlagen, daß das vom 
Arzt aufzubringende Maß an Sorgfalt und Fachkunde am 
jeweiligen Stand der medizinischen Erkenntnis zur Zeit 
der Behandlung gemessen werden müsse (28). Diese For­
mulierung ist jedoch problematisch, denn der „Stand der 
wissenschaftlichen Erkenntnis" ist durchaus kontrovers 
(29). 

Festzuhalten bleibt, daß der Arzt, soweit 
allgemein anerkannte Regeln der medizinischen Wissen­
schaft bestehen, grundsätzlich danach handeln muß, an­
dererseits kann es aber der konkrete Fall sogar erfordern, 
allgemein anerkannte Regeln gerade ausnahmsweise ein­
mal nicht anzuwenden. 
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Zumindest muß aber jeder Arzt einen Kern­
bestand medizinischen Grundwissens beherrschen, und er 
hat dafür Sorge zu tragen, daß seine Kenntnisse mit der 
Entwicklung der Wissenschaft Schritt halten. Weiter muß 
er alle diagnostischen und therapeutischen Methoden ken­
nen, die im allgemeinen in seinem Fach zur medizinischen 
Routine gehören (30). Die dem Arzt im konkreten Fall zu­
mutbare Sorgfalt hängt jedenfalls im wesentlichen von ei­
ner Einzelfallbetrachtung ab (31). 

b) Neben den Behandlungsfehlern i.e.S. 
können zur fehlerhaften medizinischen Behandlung auch 
Versäumnisse außerhalb des eigentlichen ärztlichen Be­
handlungsgeschehens sowie Fehler im Behandlungsum­
feld gehören (32) (z.B. auch ein mangelhaft abgefaßter 
Arztbrief) (33). Nach höchstrichterlicher Rechtsprechung 
hat der Arzt aus dem Behandlungsvertrag auch die Pflicht, 
eine adäquate Nachbehandlung sicherzustellen (34). Man 
kann hier auch von einer Verlängerung der Behandlungs­
pflicht sprechen, die ihrem Inhalt nach jedenfalls nicht 
über die Pflicht zur kunstgerechten Behandlung hinaus­
geht (35). 

Der Arztbrief ist ein solches Mittel zur Si­
cherstellung der Nachbehandlung (36). Nach allgemeiner 
Auffassung soll der Arztbrief Angaben über Anamnese, Be­
fund, Diagnose, Therapie und Beurteilung des Krankheits­
verlaufes enthalten (37). Nach Auffassung des BGH sind die 
inhaltlichen Anforderungen an einen Arztbrief um so 
höher anzusetzen, je schwieriger sich ein Krankheitsver­
lauf gestaltet: 

So sind bei Entlassung eines Krankenhaus-
Patienten „jedenfalls in nicht einfach gelagerten, eine be­
sondere ärztliche Überwachung erfordernden Fällen ne­
ben dem Entlassungsbefund alle sich daraus für die Nach­
behandlung ergebenden besonderen therapeutischen 
Konsequenzen niederzulegen" (38). 

In Einzelfällen kann die Pflicht des Kran­
kenhauses eine sachgerechte Nachbehandlung des Patien­
ten sicherzustellen, auch noch über die Abfassung eines 
detaillierten Arztbriefes hinausgehen. Ein solcher Sonder­
fall kann vorliegen, wenn es sich bei dem Patienten um ei­
nen Minderjährigen handelt, dessen Eltern ihrer gesetzli­
chen Fürsorgepflicht nicht nachkommen (können). 

Hier geht es vor allem um Fälle, in denen 
das Vormundschaftsgericht, wenn es Kenntnis von den 
konkreten Umständen hätte, von Amts wegen eingreifen 
müßte - § 1666 BGB spricht hier von einer Gefährdung des 
Kindeswohls durch einen Sorgerechtsmißbrauch der El­
tern. Dazu gehören u. a. die Uneinsichtigkeit der Eltern bei 
der Befolgung ärztlich angeordneter Medikamentierung 
(39) oder auch das passive Unterlassen jeglicher ärztlicher 
Behandlung (40). (Daß sich die Eltern in diesen Fällen auch 
eventuell strafrechtlich nach §§223,13 StGB oder nach 
§§212,13 StGB zu verantworten haben, kann hier wohl 
außer Betracht bleiben.) 

Ein bloßer Sorgerechtsmißbrauch durch 
die Eltern allein löst jedoch sicher noch keine gesteigerte 
Fürsorgepflicht der Klinik aus; es müssen weitere ge­
wichtige Umstände hinzutreten, von denen als bedeut­

samste die positive Kenntnis der Klinik von diesen Um­
ständen sowie eine relativ zuverlässige Prognose über 
den Eintritt gesundheitlicher Schäden für den Patienten 
zu nennen sind. 

Wenn sich danach der Klinik im konkreten 
Fall der Eindruck aufdrängen muß, daß eine notwendige 
adäquate Nachbehandlung des Kindes wegen evidenter 
Versäumnisse der Eltern nicht sichergestellt werden kann, 
muß das Krankenhaus das Vormundschaftsgericht über 
den elterlichen Sorgerechtsmißbrauch informieren. Um 
ihren Pflichten in vollem Umfang nachzukommen (und zur 
Vermeidung eines strafrechtlichen Risikos) muß eine Kli­
nik den für den minderjährigen Patienten „sichersten" 
Weg wählen. Die bloße Information des nachbehandeln­
den Hausarztes über die bestehende häusliche Situation 
würde hier m.E. nicht genügen. Ein damit eventuell ein­
hergehender Bruch der ärztlichen Schweigepflicht durch 
Information des Gerichts wäre in einem solchen Fall, da er 
zur Abwendung einer Gefahr für die Gesundheit des Pa­
tienten geschähe, gerechtfertigt (§ 34 StGB), also nicht 
rechtswidrig und damit nicht strafbar (41). 

Ganz anders ist der Sachverhalt zu beur­
teilen, wenn die Klinik im Einzelfall von der „Inkompe­
tenz" des nachbehandelnden Hausarztes überzeugt ist, 
d.h., wenn bekannt oder aufgrund konkreter Anzeichen 
wahrscheinlich ist, daß der Hausarzt nicht in der Lage 
oder willens ist, seinen Pflichten nachzukommen. Hier ist 
zunächst davon auszugehen, daß im Bereich der horizon­
talen Arbeitsteilung zwischen Klinik und niedergelasse­
nem Arzt der Vertrauensgrundsatz gilt (42). Danach darf 
jeder Beteiligte darauf vertrauen, daß der Partner die 
Aufgaben in seinem Bereich mit der gebotenen Sorgfalt 
erfüllt (43). Anders ist das nur, wenn besondere, für den 
Arzt erkennbare Umstände die Gefahr einer Sorgfalts­
pflichtverletzung des Kollegen begründen. Das ist z.B. 
der Fall, wenn Umstände bekannt sind, die daran zwei­
feln lassen müssen, ob der Hausarzt seinen Pflichten 
nachkommen kann, z.B. ob der Hausarzt die zu erwar­
tende Qualifikation hat (44). In solchen Extremfällen sind 
die Fürsorgepflichten der Klinik gegenüber dem Patien­
ten durchaus gesteigert. 

Zwar erscheint es auf den ersten Blick pro­
blematisch, eine allgemeine Pflicht des Krankenhauses da­
hingehend zu konstruieren, dem Patienten von der Be­
handlung durch den betreffenden Kollegen abzuraten. Auf­
grund meiner persönlichen Erfahrungen kommt es aber 
immer wieder vor, daß niedergelassene Ärzte ihren Beruf 
überhaupt nicht (mehr) sachgerecht ausüben können, weil 
sie z. B. süchtig sind bzw. geisteskrank. Obwohl das in sol­
chen Fällen auch in Kliniken durchaus positiv bekannt ist, 
wird hier nicht die Ärztkammer eingeschaltet und der Pa­
tient nicht gewarnt. Im Interesse des Patienten ist es m. E. 
daher sehr wohl geboten, eine solche Fürsorgepflicht des 
Krankenhauses zu bejahen (mit zivil-, disziplinar- und ggf. 
auch strafrechtlichen Folgen bei Verletzung dieser Pflicht). 

Kausalzusammenhang zwischen ärztli­
chem Fehlverhalten und Gesundheitsbeschädigung 

Im Rahmen der zivilrechtlichen Arzthaf­
tung ist der Arzt nur dann schadenersatzpflichtig, wenn 
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der Behandlungsfehler und der gesundheitliche Schaden 
in einem haftungsbegründenden Kausalzusammenhang 
stehen (45). Die Sorgfaltspflichtverletzung muß also con­
ditio sine qua non für den eingetretenen Schaden sein 
(Äquivalenztheorie) (46). In Fällen der Unterlassung ärzt­
lich indizierter Behandlung untersucht das Gericht umge­
kehrt, ob der Schaden nicht eingetreten wäre, wenn die 
angezeigte Behandlung rechtzeitig vorgenommen worden 
wäre (47). 

Hier ist jedoch - einschränkend - zu beach­
ten, daß im Rahmen der zivilrechtlichen Haftung nur sol­
che Kausalverläufe berücksichtigt und deshalb auch nur 
solche Ursachen zugerechnet werden können, die zur Zeit 
der Behandlung überhaupt vorhersehbar waren, die also 
nicht als ganz ungewöhnlicher Umstand außer Betracht 
bleiben müssen. Schäden, die völlig aus dem Rahmen ver­
nünftiger Vorhersehbarkeit herausfallen, gelten als inad­
äquat; für sie ist der Beklagte (der Arzt) nicht mehr scha­
denersatzpflichtig (Adäquanztheorie) (48). 

Diffizilere Zurechnungsprobleme ergeben 
sich, wenn zwei Ärzten im Rahmen der sogenannten hori­
zontalen Arbeitsteilung Behandlungsfehler unterlaufen. 
Grundsätzlich gilt in solchen Fällen, daß immer, wenn 
mehrere Ursachen zusammenwirken, alle für den Schaden 
ursächlich sind (49). Erforderlich ist jedoch, daß die Erst­
bedingung noch bis zum Erfolgseintritt fortwirkt, der Feh­
ler muß sich also auf den weiteren Krankheitsverlauf aus­
wirken (50). Andernfalls spricht man von der sog. abge­
brochenen Kausalität, bei der keine Haftung entsteht. 

Die Grenze, bis zu der der Erstschädiger 
dem Verletzten für die Folgen einer späteren fehlerhaften 
ärztlichen Behandlung verantwortlich ist, wird in der 
Regel erst überschritten, wenn es dabei um Maßnahmen 
geht, die mit dem Anlaß der Erstbehandlung in keinem 
inneren Zusammenhang stehen oder dem Zweitschädiger 
ein so grober Verstoß gegen ärztliche Regeln und Er­
fahrungen unterläuft, daß der Schaden haftungsrechtlich 
wertend nur diesem zugerechnet werden kann (51). 

Verschulden 

Um die Haftung zu begründen, muß neben 
der (objektiven) Sorgfaltspflichtverletzung, dem Vorliegen 
eines Schadens und des Kausalzusammenhanges noch ei­
ne dem Arzt vorwerfbare (subjektive) Nachlässigkeit fest­
gestellt werden. Der Arzt haftet als Folge des bei § 2 76 BGB 
objektivierten Sorgfaltmaßstabs für die Sorgfalt eines or­
dentlichen Angehörigen seines Fachs, so daß in den mei­
sten Fällen objektive und subjektive Fahrlässigkeit zusam­
menfallen (52). 

Beweislastprobleme 

Grundsätzlich gilt auch im Arzthaftungs­
prozeß die allgemeine Regel des Beweisrechts, daß jede 
Partei die ihr günstigen Umstände darzulegen und zu be­
weisen hat (53). Daher muß der Patient bei der Behauptung 
eines Behandlungsfehlers dessen Vorliegen sowie die Kau­
salität für den eingetretenen Schaden und außerdem das 
Verschulden des Arztes oder Krankenhausträgers bewei­
sen (54). 

Zu berücksichtigen ist jedoch, daß der 
Patient, der einen Behandlungsfehler des Arztes geltend 
macht, sich - begründet nicht zuletzt durch den enormen 
Informationsvorsprung, den der Arzt ihm gegenüber in al­
ler Regel besitzt - oft in erheblicher Beweisnot befindet. 
Daher wird die allgemeine Beweispflicht von der Recht­
sprechung im Behandlungsfehlerbereich durch zahlreiche 
Beweiserleichterungen bis hin zur Beweislastumkehr mo­
difiziert. Das BVerfG hat dieser Entwicklung ausdrücklich 
zugestimmt, da man nur so im Arzthaftungsprozeß das 
verfassungsmäßige Recht des Patienten auf Waffengleich­
heit vor Gericht gewährleisten könne (55). 

Eine Möglichkeit der Beweiserleichterung 
für den Patienten bietet der Beweis des ersten Anscheins 
(prima facie-Beweis). Dieser Anscheinsbeweis erleichtert 
dem Kläger den Nachweis von Kausalität und Verschul­
den. Er setzt typische Geschehensabläufe voraus, bei 
denen nach der allgemeinen Lebenserfahrung oder nach 
Erfahrungssätzen der medizinischen Wissenschaft ent­
weder von einer bestimmten Ursache auf eine bestimmte 
Folge oder umgekehrt von einer bestimmten Folge auf ei­
ne bestimmte Ursache geschlossen werden kann (56). 
Der prima facie-Beweis führt aber nicht zu einer end­
gültigen Beweislastumkehr, sondern lediglich zur Erleich­
terung des Ausgangspunktes der Beweisführung. Gelingt 
es dem beklagten Arzt oder Krankenhaus etwa Tatsachen 
darzulegen, die auf die wirklich ernsthafte Möglichkeit 
eines atypischen Geschehensablaufes hinweisen, so liegt 
die Beweislast wieder beim geschädigten Kläger (57). 

Noch günstiger ist es deshalb für den Pa­
tienten, wenn das Gericht in Einzelfällen eine Umkehr der 
Beweislast zu Lasten des Arztes oder Krankenhauses an­
nimmt. Dadurch wird das Risiko der Beweislosigkeit auf 
den Arzt verlagert, der infolgedessen auch dann zum Scha­
densersatz im Prozeß verurteilt wird, wenn der Haftungs­
tatbestand in den Elementen, für die er die Beweislast 
trägt, ungeklärt bleibt (58). 

Die Rechtsprechung hat aber nur in folgen­
den eng begrenzten Fallgruppen die Beweislast umgekehrt 
(59): 

1. Steht fest, daß ein Arzt einen groben Be­
handlungsfehler begangen hat, der generell geeignet ist, ei­
nen Schaden von der Art herbeizuführen, wie er festgestellt 
wurde, dann hat der Arzt den vollen Beweis zu führen, daß 
kein Ursachenzusammenhang zwischen Fehler und Scha­
den gegeben ist. 

2. Dasselbe gilt, wenn feststeht, daß der 
Arzt vorsätzlich oder leichtfertig eine Gefahr geschaffen 
hat, aus der nach medizinischer Erfahrung ein Schaden 
von der Art, wie er tatsächlich festgestellt wurde, entstehen 
kann (60). 

3. Die letzte Fallgruppe läßt sich mit dem 
Stichwort „fehlerhafte Dokumentation" kennzeichnen. Sie 
erfaßt die Fälle, in denen der beklagte Arzt dem Kläger 
durch Vernichtung von Beweismitteln (z. B. Krankenpapie­
re) oder durch pflichtwidriges Unterlassen ärztlicher Fest­
stellungen und wesentlicher Aufzeichnungen schuldhaft 
die Beweisführung vereitelt oder erschwert hat (61). 
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Strafrechtliche Folgen 

Strafrechtlich kann der Arzt für einen Ge­
sundheitsschaden oder den Tod seines Patienten wegen 
fahrlässiger Körperverletzung (§ 230 StGB) oder fahrlässi­
ger Tötung (§ 222 StGB) zur Verantwortung gezogen wer­
den. Voraussetzung ist zunächst, daß er die objektiv ge­
botene Sorgfalt außer acht gelassen hat, wobei der tatbe­
standliche Erfolg voraussehbar war. Des weiteren muß 
ein Zurechnungszusammenhang zwischen Sorgfalts­
pflichtverletzung und dem eingetretenen Schaden beste­
hen. 

Das wird bejaht, wenn der tatbestandliche 
Erfolg bei sorgfaltsgerechtem Verhalten vermeidbar gewe­
sen wäre und sein Eintritt gerade auf der Verwirklichung 
von Gefahren beruht, die nach dem Schutzzweck der ver­
letzten Norm hätten verhütet werden sollen (62). 

Schließlich muß dem Arzt aus seinem ob­
jektiv sorgfaltswidrigen Verhalten auch subjektiv ein 
Schuldvorwurf gemacht werden können. Ob ihn ein 
Schuldvorwurf trifft, hängt davon ab, ob er nach seinen 
persönlichen Kenntnissen und Fähigkeiten den tatbe­
standsmäßigen Erfolg hätte voraussehen können oder ob 
er die Möglichkeit des schädlichen Erfolges zwar voraus­
gesehen, aber pflichtwidrig darauf vertraut hat, er werde 
nicht eintreten. Hier werden auch die individuellen Kennt­
nisse und Erfahrungen des Täters berücksichtigt, so daß 
etwa eine lückenhafte Ausbildung und geringe Erfahrung 
die Schuld in Fällen ausschließen kann, wo es besonderer 
Kenntnisse und Erfahrungen bedarf (63). Anders ist es 
aber beim Übernahmeverschulden: Hier ist der Arzt straf­
bar, wenn er eine Behandlung trotz fehlender Fachkennt­
nisse dennoch übernimmt. 

Auch ein pflichtwidriges Unterlassen des 
Arztes kann die gleichen strafrechtlichen Folgen auslösen, 
da der Arzt bei Übernahme der Behandlung strafrechtlich 
eine Garantenstellung (§13 StGB) zum Schutze des Patien­
ten erwirbt (64). 
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