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Die Rechtsfigur des ,vollbeherrschbaren
Risikos” - Welche Risiken kdnnen Kinder-
krankenschwestern und Kinderarzte voll

beherrschen?

Roland Uphoff

arzte sehen sich gelegentlich von-
seiten der Eltern dem Vorwurf ausge-
setzt, ihr Kind in einer Weise behandelt und
betreut zu haben, die Schidden nach sich
gezogen habe. Dabei reichen die Vorwiirfe
von einer nicht durchgefiihrten Aufkldrung
im Vorfeld eines operativen Eingriffs tiber
eine fehlerhaft durchgefiihrte Behandlung
bis hin zu der Beanstandung, bestimmte
Befunde seien nicht erhoben worden.
Oftmals wird in Verbindung mit dem
Vorwurf fehlerhafter Behandlung oder
Betreuung geduflert, dies hitte ,nicht pas-
sieren diirfen” und es sei klar, dass Arzt
oder Betreuungspersonal fiir den eingetre-
tenen Schaden verantwortlich seien, weil
schliefSlich gar kein Anderer Kontakt mit
dem Kind gehabt habe.

K inderkrankenschwestern und Kinder-

Die Rechtslage

Grundsatzlich hat der Patient das Vor-
liegen eines Behandlungsfehlers, das Ver-
schulden der Krankenschwester oder des
Arztes sowie den direkten Zusammenhang
zwischen dem Behandlungsfehler und dem
eingetretenen Schaden zu beweisen.

Ausnahmsweise ist es bei einem sog.
vollbeherrschbaren Gefahrenbereich je-
doch so, dass das Vorliegen einer objektiven
Pflichtwidrigkeit bzw. eines Verschuldens
bei Krankenschwester/Arzt vermutet wird.

Die Vermutung greift, wenn feststeht,
dass die (Primidr-) Schéadigung aus ei-
nem Bereich stammt, dessen Gefahren
vonseiten der Behandler voll beherrscht
bzw. ausgeschlossen werden kénnen und
miissen (BGH, Urteil vom 20.03.2007,
VersR 2007, S. 847 ff.; OLG Braunschweig,
Urteil vom 07.10.2008, OLGR 2009,
S. 293 ff.), die also nicht aus dem von den
Unwigbarkeiten des lebenden Organis-
mus beeinflussten Kernbereich érztlichen
Handelns herriihren.

Verwirklicht sich ein solches Risiko, das
losgelost von den Eigenheiten des mensch-
lichen Organismus durch Organisations-
mafinahmen und Koordinierung des
Behandlungsgeschehens objektiv voll be-
herrscht werden kann, so muss die Behand-
lungsseite, und damit Krankenschwester
und Arzt, darlegen und beweisen, dass
sie die gebotene Sorgfalt zur Vermeidung
der Verwirklichung des Risikos gewahrt
und damit nicht schuldhaft gehandelt hat
(BGH VersR 2007, S. 847 fI.; BGH VersR
1991, S. 467).

Es muss entsprechend objektiv eine Ge-
fahr bestanden haben, deren Quelle jeweils
festgestellt werden konnte und die deshalb
objektiv beherrschbar war (Martis/Wink-
hart, Arzthaftungsrecht, 3. Aufl,, S. 1160).

Eine Einschrinkung ist dann moglich,
wenn fiir die Schadensverursachung auch
der ,Gefahrenkreis des Patienten® verant-
wortlich sein kann. Dies trifft z. B. auf Fille
zu, in denen zuvor keine Anhaltspunkte fiir
gefahrentrachtige Situationen oder Gefah-
ren der Selbstverletzung bestanden haben,
die sich dann letztlich realisierten (Martis/
Winkhart, a.a.0., V 345).

Ungeachtet der Einschrinkung kommt
aber grundsitzlich eine Beweislastumkehr
zugunsten des Patienten unter dem Ge-
sichtspunkt des ,voll beherrschbaren Risi-
kos“ in Betracht, wenn feststeht, dass sich
eine Verletzung wihrend einer konkreten
Bewegungs-, Transport- oder sonstigen
arztlichen oder pflegerischen Mafinahme
ereignet hat, an der Behandlungs- oder
Pflegepersonal unmittelbar beteiligt und
die objektiv vollstindig zu beherrschen war.

Der Umgang mit den
Haftungsrisiken
Zunichst gilt natiirlich, dass in der kli-

nischen Praxis alles daran gesetzt werden
muss, um Schdden fiir die Patienten zu

vermeiden. Dies muss sich in geeigneten
organisatorischen Mafinahmen und guter
Koordination sowie darin dufern, dass
arztliches und nichtdrztliches Personal
bestmoglich qualifiziert sind.

Trotzdem kénnen jedoch Schiden ein-
treten, bei denen es im Nachhinein schwer
fallt festzustellen, wann, durch welchen
Mechanismus und durch wen sie verur-
sacht wurden. Dies soll anhand eines kon-
kreten Beispiels verdeutlicht werden:

Am 05.03.2012 stellt sich eine werden-
de Mutter zur geplanten Sectio in der Ge-
burtsklinik vor. Der Eingriff wird an diesem
Tag planmifiig unter Vollnarkose durchge-
fithrt. Vor, wiahrend und unmittelbar nach
dem Eingriff treten keine (dokumentier-
ten) Komplikationen auf, der Geburtsver-
lauf ist, soweit ersichtlich, unauffillig. Die
Ul-Untersuchung wird in dem neben dem
Operationssaal liegenden Kreifsaal durch-
gefithrt. Der Vater des Kindes ist bei der
Durchfithrung dieser Untersuchung anwe-
send und kann den Untersuchungsverlauf
verfolgen. Es ergeben sich korperlich und
insbesondere motorisch zunichst keine
Auffilligkeiten bei dem Kind.

Unmittelbar nach Durchfithrung der
Ul-Untersuchung wird eine Atemanpas-
sungsstérung registriert, so dass das Kind
in die benachbarte Kinderklinik verlegt wird.

Fir den Zeitraum, in dem das Kind in
der Geburtsklinik bis zur Verlegung betreut
wurde, finden sich liickenlose Aufzeich-
nungen, denen sich entnehmen ldsst, dass
bis auf die wegen der Atemanpassungssto-
rung durchgefiihrte Sauerstoffgabe keine
Besonderheiten vorlagen.

Nach Verlegung in die Kinderklinik
wird der Saugling auf die Intensivstation
verbracht und in einem Inkubator be-
handelt. Relativ frith findet sich in der
Pflegedokumentation der Intensivstation
der Hinweis, dass die ,,Atmung im Verlauf
deutlich besser® wurde.
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Der Vater des Kindes - die operierte
Mutter befindet sich noch in der Geburts-
klinik - verbringt in der Folge viel Zeit
neben dem Inkubator des Kindes. Die Be-
treuung des Kindes erfolgt auch fiir die
néchsten Tage auf der Intensivstation.

Am Nachmittag des 07.03.2012 soll die
Untersuchung U2 durchgefiihrt werden. In
den klinischen Befunden ist festgehalten,
dass eine Schonhaltung des linken Armes
festgestellt werde, er sei leicht abduziert,
auflenrotiert und fast gestreckt. Oberarm
und Unterarm seien derb geschwollen, der
Tonus am linken Arm sei reduziert, der
Arm werde weniger bewegt.

Der konsiliarische Befund weist einen
leichten Druckschmerz sowie eine end-
gradige Streck- und Beugehemmung aus.
Darauf werden eine Rontgenuntersuchung
und eine Sonographie angeordnet. Letzt-
lich ergibt sich das Bild einer suprakondy-
laren (distalen) Humerusfraktur.

Anldsslich der operativen Versorgung
der Fraktur am 11.03.2012 duflern die Be-
handler des Kinderklinikums die Vermu-
tung, es handele sich um eine geburtstrau-
matische Verletzung.

Fest steht, dass anhand der Genese der
Fraktur eine von ventral ausgeiibte Kraft
fiir den Schaden verantwortlich sein muss,
am wahrscheinlichsten im Rahmen einer
Uberstreckung oder durch Aufschlag-/
Hebelwirkung. Sicher ist auch, dass exter-
ne Krifte notig waren, um den Rohren-
knochen auch in seinem Knorpelbereich
zu durchbrechen und (nach dorsal) zu
verschieben. Schliefllich kommen als Ur-
sachen ein Sturz des Kindes oder ein An-

-
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stof3 auf den Ellenbogen bzw. ein Anstofl
des Ellenbogens als nachvollziehbare Ver-
letzungsursache in Betracht.

Als mogliche Verursacher der Verlet-
zung kommen nach allem zunichst die
Geburtsklinik, die Behandler und Betreuer
des Kinderklinikums sowie die Eltern oder
sonstige Dritte in Betracht.

Das arztliche und nichtérztliche Per-
sonal der Geburtsklinik machte geltend,
dass nach Aufarbeitung des Geburtsmodus
mit dem OP-Team festgestellt werden
konne, dass ein normgewichtiges Kind aus
Schédellage ohne korperliches Trauma ent-
wickelt wurde. Man habe insoweit keine
Erklarung fiir die Lasion am Ellenbogen,
insbesondere konne sie nicht durch ge-
burtshilfliche Mafinahmen erklért werden.
In der Dokumentation der Geburt sind
keine Auffilligkeiten vermerkt.

Hinzu kommt, dass es im Rahmen
eines Kaiserschnitts durchaus zu Geburts-
verletzungen des Kindes kommen kann,
allerdings sind die Risikofaktoren hierfiir
vor allem grofle Kinder, adipose Miitter,
Kinder mit Fehlbildungen, Lageanomalien
oder das Durchfithren von Notfallkaiser-
schnitten.

Da in diesem Fall jedoch keiner der
wesentlichen Risikofaktoren fiir eine Ge-
burtsverletzung vorlag, muss die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine derartige Verletzung
(Humerusfraktur) unter der Geburt als ex-
trem gering angesehen werden.

Was eine mogliche Verursachung durch
die Eltern anbelangt, scheidet zunichst die
Mutter des Kindes aus, die wahrend der
gesamten Zeit der Betreuung des Kindes

in der Kinderklinik bis zur Entdeckung
der Fraktur noch in der Geburtsklinik be-
treut wurde.

Der Vater des Kindes hingegen hatte das
Kind in die Kinderklinik begleitet und es
versorgt bzw. gefiittert, was in den Pflege-
berichten genau festgehalten wurde. Der
Vater verbrachte auch einige Zeit neben
dem Inkubator des Kindes, in dem es ,ver-
kabelt“ versorgt wurde.

Die in 4-Stunden-Intervallen erfolgende
Nahrungsaufnahme, zu der der Vater zum
Kind gerufen wurde, wurde zusammen
mit den Eltern anderer in der Intensivsta-
tion untergebrachter Kinder durchgefiihrt.
Wihrenddessen erfolgte die Uberwachung
durch das benachbarte Personal der Inten-
sivstation.

Die Eltern fiihren insoweit an, dass eine
fortdauernde Uberwachung durch das
nichtérztliche Personal erfolgte, sodass eine
Verletzung des Kindes durch den Vater aus-
zuschlieflen sei. Andere ,,Dritte” — abgese-
hen von den Eltern der anderen dort unter-
gebrachten Kinder - hitten ohnehin keinen
Zutritt zum Intensiv-Pflegebereich gehabt.

Das drztliche und nichtérztliche Perso-
nal der pédiatrischen Intensivstation hat-
te den Sdugling nach der Verlegung vom
05.03.2012 bis zur Feststellung der Fraktur
und dariiber hinaus versorgt. Die Kinder-
klinik hatte, was den absoluten Zeitraum
der Betreuung anbelangt, damit den weit-
aus grofiten zeitlichen Anteil. Folgerichtig
ergaben sich fiir die Behandler des Kinder-
krankenhauses auch absolut die meisten
Beriithrungspunkte mit dem Kind bei des-
sen Versorgung.

Wie dargestellt, spricht die Art der Ver-
letzung gegen ein Geburtstrauma. Zudem
wurde anlésslich der U2-Dokumentation
festgehalten, dass das Kind weine und
nur schwer zu beruhigen sei. Dies spricht
dagegen, dass die Fraktur schon seit dem
05.03.2012 vorgelegen hat.

Ansonsten wire das Kind nach der Art
der Fraktur schon viel frither auffillig ge-
worden; auch die Schwellung am Ellen-
bogen wire frither registriert worden.

Was jedoch entscheidend fiir das érztli-
che und nichtérztliche Personal des Kinder-
klinikums streitet, ist, dass die Dokumen-
tation wihrend des klinischen Aufenthalts
ausgesprochen detailliert und ausfiihrlich
erfolgte. Dabei sind nicht nur pauschal Ein-
tragungen zu Uberpriifungen des Frith-/
Spit- und Nachtdienstes erfolgt, sondern es
war insbesondere festgehalten worden, zu
welchen Zeiten und fiir welche Dauer die
Nahrungsaufnahme des Kindes mit dem
Vater erfolgte, dass das Kind viel wach, aber



ruhig gewesen sei, dass sich keine Auffillig-
keiten ergaben und dass die Uberwachung
des Kindes wie auch der anderen Kinder
durchgingig erfolgte — allerdings mit der
Einschriankung, dass bei sehr wenigen Ge-
legenheiten die Versorgung eines anderen
Kindes wihrend der Essenszeiten durch das
Personal erfolgen musste, was ebenfalls do-
kumentiert war. Das bedeutet, dass bei eben
diesen Gelegenheiten der Vater oder Dritte
kurzzeitig mit dem Sdugling allein waren.

Schlussfolgerung

Die ausfiithrliche Dokumentation ist in
dem dargestellten Fall von elementarer Be-
deutung: Die Figur des vollbeherrschbaren
Risikobereichs greift nur, wenn feststeht,
dass die Gefahr aus dem behandlerseiti-
gen Bereich stammte. Nur in diesen Fillen,
wenn also andere Schadigungsmoglichkei-
ten vollstindig ausgeschlossen sind, greift
die Vermutung der Sorgfaltspflichtverlet-
zung von drztlichem oder nichtérztlichem
Personal. Wenn jedoch andere Konstellati-
onen und andere Verursachungsmoglich-
keiten denkbar sind - wie im geschilderten
Fall z. B. durch einen Elternteil - greift die
Vermutung der objektiven Pflichtwidrig-
keit bzw. des Verschuldens auf Behandler-
seite nicht.

In der Konsequenz bedeutet dies, dass
der vollstindigen Dokumentation und ins-
besondere der gewissenhaften Dokumen-
tation eine zentrale Rolle auch im Hinblick
auf den vollbeherrschbaren Risikobereich
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zukommt. Dies, weil sie nicht nur Auf-
schluss iiber die Tatigkeiten des érztlichen
und nichtérztlichen Personals gibt, sondern
weil sich daraus auch ableiten ldsst, welche
anderen Verursachungsmechanismen fiir
eingetretene Schaden bei den zu betreuen-
den Kindern gegriffen haben koénnten.

Richtig ist, dass die Dokumentations-
pflicht primér dem therapeutischen Inte-
resse des Patienten und der Sicherstellung
einer ordnungsgeméflen Behandlung bzw.
Behandlungsfortfithrung hinsichtlich Di-
agnose und Therapie dienen (hierzu bei-
spielhaft OLG Koblenz, VersR 2004, S. 1323
f.; OLG Jena, GesR 2005, S. 556 ff.) und ge-
rade nicht unter Haftungsgesichtspunkten
angefertigt werden soll.

Esist aber in jedem Fall empfehlenswert,
im Zweifel ,einen Satz mehr zu schreiben®
und damit haftungstrachtige Situationen
bereits im Vorfeld zu entschérfen.
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