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B Der Beitrag beleuchtet unter zivil-, arbeits- und
versicherungsrechtlichen Aspekten die Frage, ob und
in welchem Umfang bestimmte arztliche Tatigkeiten
an das Pflegefachpersonal auf Allgemeinstationen de-
legationsfahig sind. Dariiber hinaus werden Aussagen
getroffen, welche derzeit vom Pflegefachpersonal
vorgenommenen Tatigkeiten auf weniger bzw. nicht
qualifiziertes Personal delegiert werden konnen.

l. Problemstellung

1. Rechtliches und berufspolitisches Umfeld

Der vorliegende Beitrag versucht unter besonderer
Beriicksichtigung zivilrechtlicher, arbeitsrechtlicher
und versicherungsrechtlicher Aspekte die Frage zu
klaren, ob und wenn ja in welchem Umfang be-
stimmte drztliche Taitigkeiten an das Pflegefach-
personal auf Allgemeinstationen delegations-
fahig bzw. nicht delegationsfihig sind. Dariiber
hinaus werden in dem vorliegenden Beitrag Aus-
sagen zu der Frage vorgenommen, welche derzeit
vom Pflegefachpersonal vorgenommenen Tatigkei-
ten auf weniger bzw. nicht qualifiziertes Personal

Zur Problematik der
Delegation arztlicher
Tatigkeiten an das Pflege-
fachpersonal auf All-
gemeinstationen unter
besonderer Beriick-
sichtigung zivilrechtlicher,
arbeitsrechtlicher und
versicherungsrechtlicher
Aspekte — 1. Teil

B Rechtliches und berufspolitisches
Umfeld, gesetzliche und sonstige
Grundlagen sowie Haftungsrisiken fiir
Krankenhaustrager und Pflege-
personal

Von Rechtsanwalt Robert RoBbruch

(KPH, Pflegehelfer, Zivildienstleistende, Praktikan-
ten, Hol- und Bringdienst) delegiert werden kon-
nen.

Zundchst ist festzustellen, dass es im Gegensatz
zum europaischen Ausland (siehe u.a. das Oster-
reichische Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
— GuKG) keine Rechtsvorschriften gibt, in der die
pflegerischen Tatigkeiten konkret benannt und ein-
deutig abgegrenzt sind.

In §4 des Krankenpflegegesetzes (KrPflG) sind
zwar die Ausbildungsziele beschrieben, doch fehlt
ein Tatigkeitskatalog, in dem konkrete Aufgaben,
insbesondere behandlungspflegerische Tatigkeiten
festgehalten sind. Lediglich die Krankenpflegeaus-
bildungs- und Priifungsverordnung (KrPflAPrV)
enthdlt in den Anlagen 1 und 2, jeweils Ziffer 8.7.3,

1 Dervorliegende Beitrag basiert auf einem Rechtsgutachten, welches
der Verfasser im November 2002 fiir eine grofie Universititsklinik
erstellt hat sowie auf einem Vortrag, den der Verfasser am
10.06.2002 auf dem 1. Deutschen Pflegerecht-Kongress fiir Fiih-
rungskrifte in der stationiren und ambulanten Pflege im European
Surgical Institute in Norderstedt bei Hamburg gehalten hat.
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Anhaltspunkte fiir den Bereich der Injektionen, In-
fusionen und Blutentnahmen.

Die Stellungnahmen bzw. Empfehlungen der Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbande
e.V. (ADS), des Deutschen Berufsverbandes fiir
Pflegeberufe e. V. (DBfK), der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), der Bundesdrztekammer
(BAK) sowie der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) konnen bestenfalls als Orientierung
dienen, da diese Stellungnahmen/Empfehlungen
zum einen keine Rechtsverbindlichkeit entfalten
und zum anderen weder aufeinander abgestimmt
sind noch sich an der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
(KrPflAPrV) orientieren.

In diesem Zusammenhang ist auch auf das &rzt-
liche Berufsrecht und das Kassenarztrecht, ins-
besondere auf §19 Satz2 der Musterberufsord-
nung der deutschen Arztinnen und Arzte, auf
§32 der Zulassungsordnung der Kassendrzte so-
wie auf § 4 des Bundesmanteltarifvertrages zu ver-
weisen. Danach hat der Arzt seinen Beruf grund-
sdtzlich personlich und unmittelbar, allenfalls in
Zusammenarbeit mit anderen Arzten auszuiiben.

2. Berufsrechtliche Verantwortung —
dienstrechtliche Weisungen

Im Rahmen der vorliegenden Fragestellung ist zur
Vermeidung von Missverstiandnissen eine strikte
Trennung zwischen haftungsrechtlichen und ar-
beitsrechtlichen Aspekten vorzunehmen.

Grundsiétzlich ist bei der Delegation drztlicher Ta-
tigkeiten an das Pflegefachpersonal zwischen dem
»Konnen«/»Diirfen« und dem »Miissen« zu un-
terscheiden. Im Unterschied zum Berufsrecht, wel-
ches das »Koénnen«/»Diirfen« festlegt, regelt das
Dienstrecht das »Miissen«. Ob daher einer Wei-
sung Folge zu leisten ist, ist keine berufsrechtliche,
sondern eine dienstrechtliche Frage. Die berufs-
rechtlichen Regelungen, z. B. Arztegesetze der Lin-
der, Musterberufsordnung der deutschen Arztin-
nen und Arzte (MBO-A), Krankenpflegegesetz
(KrPflG), Ausbildungs- und Priifungsverordnung
fiir die Berufe in der Krankenpflege (KrPfIAPrV),
diirfen jedoch nicht aufier Acht gelassen werden
und stecken die Grenzen des Direktionsrechts ab,
was besonders aufgrund einer umfassenden
dienstrechtlichen Weisungsbefugnis von grofser Re-
levanz ist. Hinzu kommt, dass mangels ausdriick-
licher vertraglicher Regelung das jeweilige Berufs-
bild Vertragsgegenstand des einzelnen Dienstver-
trages wird.
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Der vorliegende Beitrag beschiftigt sich daher vor-
rangig mit der Rechtsfrage, welche &rztlichen Ta-
tigkeiten vom Pflegefachpersonal grundsatzlich
iibernommen werden miissen und welche abge-
lehnt werden konnen.

. Gesetzliche Grundlagen

Zur Uberpriifung wurden insbesondere folgende
gesetzliche Grundlagen herangezogen:

B Krankenpflegegesetz (KrPflG)

B Ausbildungs- und Priifungsverordnung Kran-
kenpflege (KrPflAPrV)

B Musterberufsordnung der deutschen Arztinnen
und Arzte (MBO-A)

B Arztegesetze der Lander

lll. Weitere Grundlagen

B Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Schwesternverbande e. V. (ADS) und des
Deutschen Berufsverbandes fiir Krankenpflege
e. V. (DBfK) vom April 1989

B Stellungnahme der ADS/des DBfK zu berufs-
fremden Tétigkeiten in der Kranken- und Kin-
derkrankenpflege vom Mai 1990

B Grundsétzliche Empfehlungen der ADS/des
DBfK zu den Verantwortungsbereichen der be-
ruflich Pflegenden vom Mai 1997

B Stellungnahme der Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) zur Durchfiithrung von Injek-
tionen, Infusionen und Blutentnahmen durch
das Krankenpflegepersonal vom 11.03.1980

B Stellungnahme des Vorstandes der Bundes-
drztekammer (BAK) zur Vornahme von Injektio-
nen, Infusionen und Blutabnahmen durch An-
gehorige der medizinischen Assistenzberufe
vom 16.02.1974 und vom 18.04.1980

B Empfehlung der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung (KBV) zur Delegation von Blutent-
nahmen, Injektionen und Infusionen vom
20.05.1974 (Rundschreiben Nr. J-KV 14/74)

B Erklirung der Bundesdrztekammer (BAK)
und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung



(KBV) zu den Anforderungen an die persén-
liche Leistungserbringung vom 08.08.1988

In den Beitrag flieflen zusitzlich diverse Urteile
und Aufsiatze aus dem pflegerechtlichen Schrift-
tum ein, die an den betreffenden Textstellen niher
bezeichnet werden.

IV. Die Delegation arztlicher Tatigkeiten aus
haftungsrechtlicher Sicht

Bevor Aussagen zu den haftungsrechtlichen Impli-
kationen der Delegation drztlicher Tatigkeiten an
das Pflegefachpersonal getroffenen werden kon-
nen, sind zunidchst einmal die Grundstrukturen
des Haftungsrechts darzustellen. Dabei empfiehlt
es sich zunéchst die Haftung des Krankenhaustra-
gers, sodann die Haftung der Pflegefachperson so-
wie die Haftung innerhalb des Arbeitgeber-Arbeit-
nehmer-Verhéltnisses (so genannter innerbetrieb-
licher Schadensausgleich) zu betrachten. Diese
Grundstrukturen sind in der folgenden Graphik
zusammengefasst.

Die haftungsrechtliche Sicht

Krankenhausbehandlungsvertrag i.V.m. § 278
BGB

Kr__ankenhaus' unerlaubte Handlung, §§ 823 i.V.m. 831, 847 BGB
trager

Patient

S,

& oy

2 0, @
&

Pflegefachperson/Arzt

1. Haftung des Krankenhaustrager gegeniiber dem
Patienten

a) Rechtsgrundlagen

Als Rechtsgrundlagen fiir die Geltendmachung
von Schadenersatzanspriichen kommen zum einen
der Krankenhausaufnahmevertrag und zum an-
deren gesetzliche Vorschriften wegen Anspriichen
aus deliktischer Haftung insbesondere nach
§§ 823 ff. BGB in Betracht. Bei der Geltendmachung
von Schadenersatzanspriichen kénnen beide An-
spruchsgrundlagen nebeneinander herangezogen
werden. Die eine schliefst also die Berufung auf
die andere nicht aus.

Beide Anspruchsgrundlagen setzen bei der Gel-
tendmachung von Schadenersatzanspriichen eine
schuldhafte Pflichtverletzung voraus, die fiir den
eingetretenen Schaden ursdchlich ist. Das heifst,
der Patient muss infolge eines Behandlungs- bzw.
Pflegefehlers zu Schaden gekommen sein und
den Arzt, die Pflegefachperson oder den Kranken-
haustrager? muss dafiir ein Verschulden treffen.

aa) Vertragliche Haftung

Grundlage fiir die Krankenhausbehandlung ist ein
Vertrag zwischen Patient und Krankenhaus. Wurde
zwischen Patient und Krankenhaus ein so genann-
ter totaler Krankenhausbehandlungsvertrag ohne
Zusatzleistungen abgeschlossen, haftet der Kran-
kenhaustrager fiir alle &rztlichen, pflegerischen
und sonstigen Leistungen, die das Krankenhaus
im Rahmen des Behandlungsvertrags zu leisten
verpflichtet ist. Bei fehlerhaften medizinischen,
pflegerischen und sonstigen Leistungen kann der
Patient aus vertraglichen Anspriichen im Regelfall
nur Schadenersatz vom Krankenhaustrager, nicht
jedoch von der Pflegefachperson oder vom Arzt
selbst erhalten, da Vertragspartner des Patienten al-
lein der Krankenhaustrager ist.

bb) Deliktische Haftung

Dem Patient kann weiterhin ein Schadenersatz-
anspruch aus unerlaubter Handlung zustehen.
Bei dieser so genannten deliktischen Haftung die-
nen die §§823ff. BGB, aber auch die §§89, 31,
839 BGB als Anspruchsgrundlage. Kurz erwéahnt
sei hier die Haftung des Krankenhaustrdgers fiir
so genanntes Organisationsverschulden. Die Or-
ganisationsverantwortung des Krankenhaustrégers
umfasst die Einhaltung aller Sorgfaltspflichten, die
fiir einen ordnungsgemafien Betrieb des Kranken-
hauses zum Ausschluss von Schadensfillen not-
wendig sind. Unter dem Organisationsverschulden
versteht man die Haftung fiir fehlerhafte oder trotz
Erfordernisses nicht gegebene Organisationsanwei-
sungen oder Dienstanweisungen. So hat der Kran-
kenhaustrager dafiir zu sorgen, dass die baulichen,
technischen, organisatorischen und personellen Vo-
raussetzungen so gegeben sind, dass von diesen
keine Gefahren fiir den Patienten ausgehen. So
sind beispielsweise die Gerdte ordnungsgemafs zu
warten, eine ausreichende Zahl von qualifizierten
Arzten und Pflegefachpersonen zur Verfiigung zu
stellen und diese ihrer Ausbildung und ihrer Er-
kenntnis entsprechend richtig einzusetzen, der
arztliche und pflegerische Notdienst sachgerecht
zu organisieren. Ebenso haftet der Krankenhaus-
trdger fiir die permanente Nichteinhaltung der Hy-

2 Fragen der Organisationshaftung werden an dieser Stelle bewusst
aufSen vor gelassen.
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gienevorschriften, fiir den gegen das Arbeitszeitge-
setz verstoflenden Einsatz tibermiideter arztlicher
und pflegerischer Mitarbeiter.

Fir die Organisationspflichten ist der Kranken-
haustrager darlegungs- und beweisbelastet.3

b) Haftung des Krankenhaustrigers fiir seine
Mitarbeiter

aa) Aus Vertrag

Bei Erfillung des Krankenbehandlungsvertrages
haftet der Krankenhaustriager geméafl § 278 Satz 1
BGB fiir diejenigen Personen (Pflegefachpersonen,
Arzte, etc.) deren er sich zur Erfiillung des Kran-
kenbehandlungsvertrages bedient, in gleichem
Umfang wie fiir eigenes Handeln und Verschulden.
Dieser Garantiehaftung fiir Erfiillungsgehilfen liegt
zu Grunde, dass der Krankenhaustréger als Schuld-
ner der medizinischen, pflegerischen und sonstigen
Versorgung durch die Inanspruchnahme von Mit-
arbeitern im eigenen Interesse seinen Geschafts-
kreis erweitert und so auch das mit der Arbeitstei-
lung verbundene Personalrisiko zu tragen hat.

bb) Aus Delikt

Im Rahmen der deliktischen Haftung — anders als
bei der vertraglichen — haftet der Krankenhaustra-
ger fiir das schuldhafte Handeln seiner Mitarbeiter
nur dann, wenn er seine Pflichten bei Auswahl und
Uberwachung seiner Verrichtungsgehilfen (u.a.
Arzte, Pflegefachpersonal) schuldhaft vernachlés-
sigt hat. Ware der Schaden selbst dann eingetreten,
wenn der Krankenhaustrédger diese Pflichten sorg-
faltig erfiillt hatte, entfallt eine Haftung. Gemaf3
§831 Abs.1 BGB muss der Krankenhaustrdger
fiir Schiaden, die seine Mitarbeiter verursacht ha-
ben, aufkommen. Es sei denn, der Krankenhaustra-
ger konnte sich geméf § 831 Abs. 1 Satz 2 BGB da-
durch exkulpieren, dass er den Nachweis dafiir er-
bringt, dass er die im Verkehr erforderliche Sorgfalt
bei der Auswahl und der Uberwachung derselben
beachtet hat.

2. Haftung der Pflegefachperson gegeniiber
dem Patienten

Im Gegensatz zur Haftung des Krankenhaustra-
gers kommt fiir die Pflegefachperson, da zwischen
ihr und dem Patient kein Vertragsverhilinis be-
steht, lediglich eine deliktische Haftung in Frage.
Gemadfs § 823 Abs. 1 BGB haftet die Pflegefachper-
son, wenn sie schuldhaft und rechtswidrig Leben,
Korper, Gesundheit, Freiheit oder ein sonstiges
Recht verletzt hat.

3 BGH, VersR 1984, 386 ff.
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Die Pflegefachperson muss durch Tun oder Unter-
lassen das Leben, den Korper oder die Gesundheit
ihres Patienten verletzt haben. Diese Verletzungs-
handlung muss rechtswidrig und schuldhaft ge-
wesen sein. Schuldhaft ist das Verhalten der Pflege-
fachperson, wenn sie vorsitzlich oder fahrlassig
gehandelt hat. Weiterhin muss das pflegerische
Tun ursédchlich (kausal) fiir den entstandenen Scha-
den gewesen sein. Die pflegerische Tatigkeit ist
nicht rechtswidrig, wenn der Patient — ordnungs-
gemdfle Aufklarung vorausgesetzt — wirksam in
die medizinisch-pflegerische Mafinahme eingewil-
ligt* hat.

a) Pflegefehler — Sorgfaltspflichtverletzung

Die Pflegefachperson haftet fiir einen Pflegefehler,
wenn infolge des Fehlers der Patient geschaddigt
wurde. Da nicht jeder Behandlungsfehler einen
Schaden bedingt, kann fiir diesen auch kein Scha-
denersatz gefordert werden.

Ein Pflegefehler kann zu bejahen sein, wenn die
pflegerische Mafinahme nicht dem Stand des aktu-
ellen Wissens und der aktuellen Erkenntnis bzw.
der Pflegewissenschaft sowie dem Stand der me-
dizinischen Wissenschaft entspricht.

Von der Pflegefachperson ist die objektiv erforder-
liche Sorgfalt zu beachten, d.h. diejenige Sorgfalt,
die von einer pflichtgetreuen, gewissenhaften und
erfahrenen Durchschnittspflegefachperson der in
Betracht kommenden Fachpersonen in der spezi-
fischen Situation erwartet werden kann.

Ein Pflegefehler kann entweder als ein aktives Tun
oder als ein Unterlassen von gebotenen Mafinah-
men (Nichtvornahme einer Dekubitusprophylaxe)
zu qualifizieren sein. Zur fehlerhaften pflegerisch-
medizinischen Behandlung zdhlen ebenso Ver-
sdumnisse im Umfeld der eigentlichen Behand-
lung.

Entscheidend fiir die Bejahung des Vorliegens eines
Pflegefehlers ist die Klarung der Frage, inwieweit
beim zu entscheidenden Fall die Pflegefachperson
unter Beriicksichtigung aller Umstdnde und ge-
messen am Stand der Pflegewissenschaft die objek-
tiv erforderliche Sorgfalt aufler Acht gelassen hat.
Gemif § 276 BGB ist das Maf3 der im Verkehr erfor-
derlichen Sorgfalt nach dem zu bestimmen, was

4 Die Einwilligung wird regelmifig ausdriicklich, also schriftlich,
miindlich oder konkludent erteilt werden. Fiir den Fall, dass der Pa-
tient nicht mehr einwilligungsfihig ist (z. B. Bewusstlosigkeit) geht
man von einer so genannten mutmaplichen Einwilligung aus. Sie
liegt dann vor, wenn bei objektiver Betrachtungsweise die Einwilli-
gung des Patienten zu erwarten gewesen wire und die Nichtbeach-
tung der Verletzung der korperlichen Integritit im vermeintlichen
Interesse des Patienten liegt.



einer gewissenhaften pflichtgetreuen Durch-
schnittspflegefachperson zur Zeit der Behand-
lungspflege moglich gewesen wiére. Berticksichtigt
wird der Stand der Pflegewissenschaft zum Zeit-
punkt der pflegerischen Mafsnahme.

Die Methodenfreiheit der Pflegefachperson ist ga-
rantiert, da es andernfalls keinen pflegerischen
Fortschritt gdbe. Andererseits darf sich die Pflege-
fachperson nicht ungehindert {iber medizinisch-
pflegerische Standards hinwegsetzen, um irgend-
welche »Erfolge« zu realisieren. Die Pflegefachper-
son hat sich nach anerkanntem Standard der Pfle-
gewissenschaft zu richten. Empfehlungen oder
Richtlinien (z.B. der Berufsverbadnde, pflegerische
Fachgesellschaften) sind zu beachten.

Die Pflegefachperson darf unter gewissen Voraus-
setzungen Grenzen (Standards) tiberschreiten. Un-
ter Beriicksichtigung aller Umstdnde und nach ge-
wissenhaftem Abwégen diirfen noch nicht so etab-
lierte Pflegemethoden versucht werden. Der Pa-
tient muss allerdings vorher umfassend informiert
werden. Dieses Vorgehen ist jedoch dann als Pfle-
gefehler zu qualifizieren, wenn die Pflegefachper-
son bei Anwendung der erforderlichen Sorgfalt
hatte erkennen konnen und miissen, dass das Be-
harren auf ihrer Methode keinen Erfolg verspre-
chen kann und fiir den Patienten ein anderes Ver-
fahren besser gewesen ware. Dies gilt entspre-
chend, wenn die Pflegefachperson iiberholte und
obsolete Techniken einsetzt (z.B. das Applizieren
einer intramuskulédren Injektion in den oberen du-
Beren Quadranten).

Bei mehreren, alternativ anwendbaren, dem
Standard entsprechenden Pflegemethoden, ist die-
jenige auszuwdhlen, die das geringste Risiko in
sich birgt.

Die objektiv erforderliche Sorgfalt wird gefordert.
Bleibt die in der Praxis iibliche Sorgfalt dahinter
zuriick, kann sich die einzelne Pflegefachperson
hierauf nicht berufen. Der eingerissene »Schlend-
rian« darf und kann nicht entschuldigen. Die objek-
tiv erforderliche Sorgfalt richtet sich vor allen Din-
gen nach Intensitat und Qualitdt der dem Patienten
drohenden Gefahr. Je grofier die Gefahr, desto ho-
her ist das notwendige Mafl der erforderlichen
Sorgfalt.

Ist die Pflegefachperson nicht in der Lage, eine
dem Standard der pflegerischen Wissenschaft ent-
sprechende behandlungspflegerische Mafsnahme
durch- oder fortzufiihren, gebietet es die pflegeri-
sche Sorgfalt, die Durchfiihrung dieser Mafinahme
einer hierzu kompetenten Pflegefachperson zu

iibertragen. Hatte bei Anwendung der erforder-
lichen Sorgfalt erkannt werden miissen, dass die
eigenen Fihigkeiten nicht ausreichen und wird
die behandlungspflegerische Mafinahme dennoch
iibernommen oder fortgesetzt, muss regelmaflig
von einer Sorgfaltspflichtverletzung ausgegangen
werden. Man spricht dann von einem »Ubernah-
meverschulden«. Beim Einsatz von Klinikgeraten
sind Sorgfaltspflichtverletzungen nicht ganz selten.
Die zunehmende Technisierung im Gesundheits-
wesen bringt es mit sich, dass Funktionsweisen
von Geraten fiir die Pflegefachperson nicht mehr
durchschaubar sind. Trotzdem miissen Schédden
des Patienten durch die fehlerhafte Anwendung
eines Gerdtes unter allen Umstinden vermieden
werden. Von der Pflegefachperson wird erwartet,
dass sie sich mit der Arbeitsweise des von ihr ein-
gesetzten Gerdtes und den moglicherweise auftre-
tenden Stérungen vertraut macht und auskennt.
Sie muss wissen, wann ein Techniker herangezogen
werden sollte.

Die berufliche Fortbildung wird aufgrund Zeit-
mangels hdufig vernachlassigt. Ein Verstof3 gegen
diese Berufspflicht stellt eine objektive Sorgfalts-
pflichtverletzung dar. Nur die Pflegefachperson,
die sich regelméafiig iiber den Fortschritt in der
Pflege informiert, ist in der Lage, eine fiir den Pa-
tienten unschédliche Pflege zu betreiben. Auf An-
gaben in wissenschaftlichen Publikationen darf
sich die Pflegefachperson verlassen, es sei denn,
dass diese so unwahrscheinlich sind, dass die An-
nahme der Richtigkeit schon wieder eine objektive
Sorgfaltspflichtverletzung darstellt.

b) Das Verschulden

Schadenersatzpflichtig ist die Pflegefachperson nur
dann, wenn sie schuldhaft — vorsatzlich oder fahr-
lassig — gehandelt hat. Die handelnde Pflegefach-
person hat im Hinblick auf den auch im Pflegehaf-
tungsrecht mafigeblichen, objektivierten zivilrecht-
lichen Fahrlédssigkeitsbegriff> im Sinne des §276
Abs. 2 BGB grundsitzlich fiir ihr dem aktuellen
pflegerischen bzw. medizinischen Standard zuwi-
derlaufendes Vorgehen auch dann haftungsrecht-
lich einzustehen, wenn dieses aus ihrer person-
lichen Lage heraus subjektiv als entschuldbar er-
scheinen mag. Hat die Pflegefachperson durch
eine objektive Sorgfaltspflichtverletzung beim Pa-
tienten einen Schaden adédquat kausal verursacht,
wird in aller Regel der zivilrechtliche Schuldvor-
wurf zu bejahen sein.

5 Zur Definition der einzelnen Fahrlissigkeitsgrade siehe unter IV, 3..
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Die Pflegefachperson muss sich so verhalten, wie
sich eine gewissenhafte und pflichtgetreue Durch-
schnittspflegefachperson im Rahmen der durch-
gefiihrten pflegerischen Mafinahme verhalten hit-
te. Standardbildend sind die von der Pflegewissen-
schaft bzw. bei der Durchfiihrung &rztlicher Tatig-
keiten von der medizinischen Wissenschaft ent-
wickelten Regeln.

¢) Die Kausalitit

Die Pflegefachperson ist ersatzpflichtig, wenn das
pflegerische Tun oder Unterlassen fiir den ver-
ursachten Schaden des Patienten kausal war. Dabei
muss zwischen dem Pflegefehler (Verletzungs-
handlung) und dem Schaden ein addquater Zu-
sammenhang bestehen. Das heif3t, dass der Pflege-
fehler respektive die Sorgfaltspflichtverletzung ge-
eignet sein miissen, den beim Patienten eingetrete-
nen Schaden unter normalen Umstdnden herbei-
zufithren. Liegt der Schadenseintritt auflerhalb
der menschlichen Erfahrung, ist ein solcher Kausal-
zusammenhang zu verneinen.

d) Schadensumfang — Haftungsumfang

Im Haftungsfall muss Ersatz fiir alle materiellen
Verluste und Schédden geleistet werden. Der Aus-
gleichsanspruch des Patienten fiir einen Schaden
an Korper oder Gesundheit ist meist auf Geld ge-
richtet. Die Pflegefachperson muss die Aufwen-
dungen fiir die Wiederherstellung des alten Zu-
standes (also Heilung, Pflege, Rehabilitationsmaf-
nahmen etc., soweit die Anspriiche nicht durch
Rechtsvorschriften auf Dritte iibergegangen sind)
ausgleichen, aber auch Ersatz der Verluste durch
Ausfall oder Minderung der Erwerbsfahigkeit leis-
ten. Nicht weniger sind die Aufwendungen, die
der Patient oder nahe Angehérige im Rahmen der
Wiederherstellungsmafinahme machen musste, er-
satzpflichtig.

Beispiele:

Der Patient sucht taglich eine Krankengymnastin auf,
um sich physikalisch therapieren zu lassen. Es entste-
hen Fahrtkosten in Hohe von 10 EUR téglich.

Die Ehefrau des sich im Krankenhaus befindenden Pa-
tienten fahrt taglich zu ihrem Mann. Diese Fahrtkos-
ten miissen ebenfalls ersetzt werden.

Hinsichtlich des Haftungsumfangs ist zu beachten,

dass ein mitwirkendes Verschulden des Patienten
als anspruchsmindernd zu beriicksichtigen ist.
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3. Haftung im Arbeitsverhaltnis
(Innerbetrieblicher Schadensausgleich)s

Nach dem Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) haftet
grundsatzlich der Schédiger (Pflegefachperson,
Arzt) fiir jeden Schaden, den er schuldhaft (vor-
satzlich oder fahrldssig) verursacht hat. An-
spruchsgrundlage hierfiir ist § 823 Abs. 1 BGB. Da-
nach ist derjenige zum Schadenersatz verpflichtet,
der einem anderen vorsétzlich oder fahrlédssig des-
sen Leben, Korper, Gesundheit, Freiheit, Eigentum
oder ein sonstiges Recht widerrechtlich verletzt. Er-
leidet beispielsweise der Patient eine durch Fahr-
lassigkeit fehlerhaft verabreichte intravendse Injek-
tion einen Schaden, so hat der Schéddiger grund-
sdtzlich fiir diesen Schaden einzustehen. Dieser
haftungsrechtliche Grundsatz fiihrte im Arbeits-
verhéltnis angesichts menschlicher Unzuldnglich-
keit und der Einbindung des Arbeitnehmers in
die betriebliche Organisation, insbesondere bei
lang andauernden und sich immer wiederholen-
den Tatigkeiten zu einem unvermeidbar hohen,
vom Gerechtigkeitsgrundsatz her nicht mehr hin-
nehmbaren Haftungsrisiko. Selbst dem sorgféltigs-
ten Arbeitnehmer unterlaufen hin und wieder Feh-
ler, »die — fiir sich allein betrachtet — zwar jedes Mal
vermeidbar waren, ..., mit denen aber angesichts
der menschlichen Unzuldnglichkeit als mit einem
typischen Abirren der Dienstleistung erfahrungs-
gemdfl zu rechnen ist«.” Schon frith nahm daher
die Arbeitsgerichtsbarkeit fiir Arbeitnehmer eine
so genannte Haftungsbegrenzung an.

Diese Arbeitnehmerhaftungsbegrenzung ist vor
ca. zehn Jahren durch wichtige Entscheidungen
des Groflen Senats des Bundesarbeitsgerichts?, des
Grofien Senats des Bundesgerichtshofs® sowie des
Gemeinsamen Senats der Obersten Gerichtshofe
des Bundes!? nicht unerheblich modifiziert worden.
Insbesondere verabschiedete sich die hochstrichter-
liche Rechtsprechung von der Gefahrengeneigtheit
der Arbeit als Voraussetzung fiir die Begrenzung
der Arbeitnehmerhaftung. Daher gelten nunmehr
die Grundsitze iiber die Begrenzung der Arbeit-
nehmerhaftung fiir alle Arbeiten, die durch den
Betrieb veranlasst sind und aufgrund eines Ar-
beitsverhiltnisses geleistet werden, auch wenn
diese Arbeiten nicht gefahrgeneigt sind.

6  Siehe hierzu ausfithrlich R. RofSbruch, Handbuch des Pflegerechts,
Bd. 3, B. 4. Kap. 1.
7 BAG, Urt.v. 25.09.1957, AP Nr. 4 zu §§ 898, 899 RVO.
8 BAG GS, Beschl.v. 12.06.1992, NZA 1993, 547; BAG GS,
Beschl.v. 27.09.1994, NZA 1994, 1083.
9 BGH GS, Beschl.v. 21.09.1993, NZA 1994, 271.
10  GmS-OGB, Beschl.v. 16.12.1993, NJW 1994, 856.



Der Gemeinsame Senat des Bundesarbeitsgerichts
und des Bundesgerichtshofs hat jedoch nur die Vo-
raussetzungen der Haftungsbegrenzung, nicht aber
deren Inhalt gedndert. Das heifdt: Verursacht die
Pflegefachperson im Rahmen ihrer betrieblichen
Tatigkeiten im Krankenhaus schuldhaft! einen
Schaden, ist ein Schadenausgleich zwischen Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer je nach Grad des Ver-
schuldens vorzunehmen. Die arbeitsgerichtliche
Rechtsprechung nimmt hier eine Dreiteilung der
Haftung (so genannte Haftungstrias) vor. Diese
sieht auf die Handlung einer Pflegefachperson be-
zogen wie folgt aus:

B Handelt die Pflegefachperson mit Vorsatz oder
grober Fahrldssigkeit, so haftet sie grundsatz-
lich voll.

Vorsatz ist gegeben, wenn die Pflegefachperson be-

wusst und gewollt den Schaden herbeigefiihrt oder

diesen billigend in Kauf genommen hat. Blofies Hin-
wegsetzen tiber arztliche Anordnungen oder {iiber

Weisungen der Pflegedienstleitung, infolgedessen

ein Schaden beim Patienten entsteht, reicht nicht.12

Demgegeniiber bezieht sich die grobe Fahrladssig-
keit nicht auf den Schadenseintritt. Grob fahrldssig
handelt, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt
in besonders schwerem Mafle verletzt (§ 277 BGB),
wer also mit dem moglichen Eintritt des Schadens
rechnet, aber fahrlédssig darauf vertraut, der Scha-
den werde nicht eintreten. Mit anderen Worten:
wer das missachtet, was im konkreten Fall jedem
einleuchten muss. Dafiir geniigt, dass vorwerfbar
schon einfachste, ganz nahe liegende Uberlegun-
gen nicht angestellt werden. Ein grober Pflegefeh-
ler liegt mithin vor, wenn das Fehlverhalten der
Pflegefachperson aus objektiver pflegerischer Sicht
nicht mehr verstandlich und verantwortbar er-
scheint, weil eben ein solcher Fehler schlechter-
dings nicht unterlaufen darf.

Beispiele fiir einen groben Behandlungs- bzw. Pflege-
fehler:

e im Nachtdienst einschlafen wegen Ubermiidung,

e Wundversorgung unter eindeutiger Verletzung
der Hygienevorschriften,

e das Applizieren einer intramuskuldren Injektion

11 Schuldhaftes Handeln setzt voraus, dass der Schadenseintritt vo-
raussehbar und vermeidbar war. War also die Herbeifiihrung des
Schadens weder voraussehbar noch vermeidbar, liegt kein schuld-
haftes Verhalten und damit keine Haftung der Pflegefachperson
vor.

12 Vgl. BAG, Urt.v. 18.06.1970, EzA § 611 BGB Arbeitnehmerhaf-
tung Nr. 1.

in den oberen dufieren Quadranten (korrekt ware
die ventroglutdale Injektion nach von Hochstetter
bzw. in der Kinderkrankenpflege die Cristame-
thode nach Sachtleben.),

e unzureichendes Desinfizieren vor der Applika-
tion einer intravendsen oder intramuskularen In-
jektion,

e die Anwendung eines technischen Gerétes, ohne
an diesem eine vorhergehende Funktionstaug-
lichkeitspriifung vorzunehmen,

o die Vornahme der Fixierung eines unruhigen und
erheblich eigengefdhrdeten Patienten lediglich
mittels eines nicht ordnungsgemafs angebrachten
Bauchgurtes,

e das Auftreten eines erheblichen Druckgeschwiirs
(préasakraler Dekubitus vierten Grades),!3

e cine nicht durchgefiihrte Dekubitusprophylaxe,
die standardgeméf; eine etwa 2- zumindest aber
3-stiindige Umlagerung erfordert.'

Allerdings sind vom Arbeitgeber gesetzte gefahr-
geneigte Momente, z. B. Ubermiidung bzw. Uber-
lastung durch angeordnete Arbeitszeitiiberschrei-
tung oder durch personelle Unterbesetzung der
Station, zu beriicksichtigen und kénnen zu einer
nicht unerheblichen Herabsetzung der Schaden-
ersatzpflicht fiihren.

B Handelt die Pflegefachperson mit mittlerer
oder »normaler« Fahrlissigkeit, so wird die
Haftung zwischen der Pflegefachperson und
dem Arbeitgeber quotenmiflig aufgeteilt.

Mittlere oder »normale« Fahrlissigkeit liegt vor,

wenn die Pflichtverletzung der Pflegefachperson

weder eine geringfiigige noch eine besonders
schwerwiegende Aufierachtlassung der verkehrs-
iiblichen Sorgfalt darstellt. Fiir diesen Fall wird
der Schaden — bei Fehlen einer Vereinbarung iiber
weitgehende Haftungserleichterungen, z.B. nach
§ 14 BAT - in aller Regel zwischen der Pflegefach-
person und dem Arbeitgeber quotenméfiig auf-
geteilt, wobei die Gesamtumstdnde von Schaden-
anlass und Schadenfolge nach Billigungsgrundsat-
zen und Zumutbarkeitsgesichtspunkten gegen-
einander abzuwégen sind. Dabei hat die Schaden-
teilung in einer umfassenden Einzelfallabwédgung
in entsprechender Anwendung des § 254 BGB zu
erfolgen. Bei den abzuwigenden Umstdnden des
Einzelfalles hat der Grofie Senat des BAG beispiel-

13 Siehe OLG Kaln, PfR 2001, 40 5.
14  Siehe OLG Oldenburg, PfIR 2000, 262 ff.
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haft folgende Gesichtspunkte genannt, die hierbei
zu beriicksichtigen sind:

o die Gefahrengeneigtheit der Arbeit (bei der Scha-
denteilung spielt sie noch eine Rolle),

e ein vom Arbeitgeber einkalkulierbares und durch
Versicherung abdeckbares Risiko,

o die Stellung des Arbeitnehmers im Betrieb,
e die Hohe des Arbeitsentgelts,

e die personlichen Umstdnde des Arbeitnehmers
wie z.B. die Dauer der Betriebszugehérigkeit,
das bisherige arbeitsvertragliche Verhalten des
Arbeitnehmers.

B Handeltdie Pflegefachperson mitleichter bzw.
leichtester Fahrlassigkeit, so haftet der Kran-
kenhaustriger immer voll fiir die Pflegefach-
person.

Leichte oder leichteste Fahrlissigkeit liegt vor,

wenn es sich um eine ganz geringfiigige Verletzung

der Sorgfaltspflicht handelt, die nicht untypisch ist.

Fiir diesen Fall hat die Pflegefachperson einen Frei-

stellungsanspruch gegen den Arbeitgeber, wenn

diese vom Patienten auf Schadenersatz in An-
spruch genommen wird bzw. wurde.
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Des Weiteren kann es unter dem Gesichtspunkt der
VerhiltnismiafSigkeit von Arbeitsentgelt und
Schadenrisiko der jeweiligen Tatigkeit zu einer
Einschrankung der internen Haftung der Pflege-
person kommen, wenn der zu ersetzende Schaden
eine Groflenordnung erreicht, die den Arbeitneh-
mer in seiner wirtschaftlichen Existenz gefahrdet.
Somit kommt ausnahmsweise auch bei einem
grob fahrldssigen Verhalten der Pflegeperson eine
Schadenteilung zwischen ihr und ihrem Arbeit-
geber in Betracht.

Das oben zum Freistellungs- bzw. Erstattungs-
anspruch des Arbeitnehmers gegen den Arbeit-
geber dargestellte gilt ebenso fiir den Regress-
anspruch des Arbeitgebers gegen den Arbeitneh-
mer.

Fiir Pflegende, die im offentlichen Dienst an-
gestellt sind, gilt §14 BAT, nach dem fiir die
Schadenshaftung des Angestellten die fir die
Beamten des Arbeitgebers jeweils geltenden
Vorschriften entsprechend Anwendung finden.
Danach werden die Regressmoglichkeiten des Ar-
beitgebers gegen Pflegefachpersonen durch die
Beamtengesetze des Bundes und der Lander gere-
gelt.

Die Fortsetzung des Aufsatzes erfolgt in PfIR 4/2003.



