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Grundlegende Bewertung der Antrige

Die Fragen, wie Behandlungsfehler so weit wie mdglich vermieden werden kénnen und - wo
dies nicht moglich ist - Patientinnen und Patienten angemessen entschadigt werden konnen,
sind komplex und auch in der Vergangenheit bereits intensiv diskutiert worden.
Rechtsprechung und Gesetzgeber, aber auch Arztekammern und Krankenkassen, haben
hierzu die Patientenrechte stirkende Losungen gefunden. Insbesondere bei der Frage der
Entschadigung ist durch die Rechtsprechung ein differenziertes und austariertes System
entstanden, das nicht einfach durch einen Hartefallfonds erganzt werden kann, ohne
unerwiinschte Auswirkungen zu haben. Die Probleme hierbei werden vor allem im Detail
sichtbar.

Die Bundesarztekammer ist daher der Auffassung, dass die vorliegenden allgemein
gehaltenen Antriage keine Grundlage fiir einen Gesetzentwurf durch die Bundesregierung
bieten. Ob und ggf. in welcher Form die in den Antrdgen angerissenen Fragen durch den
Gesetzgeber aufgegriffen werden sollten, lasst sich auf dieser Grundlage nicht verlasslich
beurteilen.

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE zielt auf eine Abkehr vom Verschuldensprinzip und eine
grundlegende Umgestaltung des Arzthaftungsrechts ab, welche die Bundesarztekammer fiir
nicht sachgerecht erachtet. Dabei bleibt in zahlreichen Punkten die bestehende Rechtslage,
etwa beziiglich des Haftpflichtversicherungsschutzes, bzw. die Judikatur des
Bundesgerichtshofs, etwa beziiglich des Beginns der Verjahrungsfrist, unberticksichtigt.

Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Arzthaftungsrecht und Hirtefallfonds

Die Rechtsprechung hat iliber Jahrzehnte mehrere Instrumente entwickelt, um das
prozessuale Gleichgewicht zwischen den Prozessparteien zu gewahrleisten. Diese dienen
auch dazu, die Falle, in denen es auf die Beweislast bzw. Beweiserleichterungen ankommt, zu
reduzieren. Die Instrumente reichen von einer eingeschrankten primaren Darlegungslast des
Patienten, einer erweiterten sekunddren Darlegungslast der Behandlungsseite iliber eine
regelmafig gesteigerte Pflicht des Gerichts zur Sachverhaltsaufklarung bis hin zu einer
Einholung eines Sachverstindigengutachtens von Amts wegen, soweit der Patient darauf
angewiesen ist, dass der Sachverhalt darin aufbereitet wird (vgl. z. B. BGH v. 19.2.2019 - VI
ZR 505/17). Beweiserleichterungen kommen dem Patienten zudem im Arzthaftungsprozess
nicht nur im Fall des im Antrag erwahnten groben Behandlungsfehlers, sondern unter
bestimmten Voraussetzungen auch beim einfachen Befunderhebungsfehler sowie dann
zugute, wenn sich bei Aufarbeitung des Behandlungsgeschehens zeigt, dass die gebotene
arztliche Dokumentation liickenhaft bzw. unzuldnglich ist. Ein Verstofd hiergegen lasst im
Wege der Beweiserleichterung fiir den Fall, dass dies hinreichend wahrscheinlich ist, auf ein
positives Befundergebnis schliefen.

Mit einem Hartefallfonds verbindet der Antrag die Hoffnung, dass dennoch bestehende
besondere Harten im Einzelfall abgefedert werden kénnen. Ein solcher Fonds kann aber auch
unerwiinschte Auswirkungen auf das deutsche Haftungssystem insgesamt haben. So fiihrte
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die Bundesregierung bereits in dem Gesetzentwurf zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten (BT-Drs. 17/10488, S. 59) aus, dass Entschdadigungsfonds dem
deutschen Haftungssystem widersprachen. Das deutsche Haftungssystem sehe vielmehr eine
individuelle Haftung des Schadigers vor: ,Der Schadiger hat fiir den von ihm verursachten
Schaden einzustehen. Diese individuelle Verantwortlichkeit ist zu Recht eine wesentliche
Saule des deutschen Schadensersatzrechts, da sie zugleich Praventivfunktion hat. Die
Aussicht auf individuelle Fehlerhaftung stellt einen wirksamen Anreiz zur Fehlervermeidung
dar. Mit einem Entschiadigungsfonds wiirde das Haftungssystem iiberwiegend seine
Praventivwirkung verlieren.“ Auferdem besteht die Gefahr, dass die Geschadigten davon
abgehalten werden, ihnen zustehende Anspriiche klageweise geltend zu machen (so
Katzenmeier Versicherungsrecht 2014, 405, 411).

Dies zeigt, dass bei Einfiihrung eines Hartefallfonds weit mehr geklart werden miisste, als der
Antrag anspricht. Mindestens ungeklart bleibt auch die Frage, wie ein solcher Fonds schnell
und unbiirokratisch Hilfe leisten konnen soll, gleichzeitig aber nur dann in Anspruch
genommen werden soll, wenn kein (reguldrer) Haftungsanspruch besteht. Miisste der Patient
zundchst versuchen, seinen Anspruch gegen den Behandelnden oder dessen Versicherer
gerichtlich geltend zu machen, so ware dies nicht schnell und unbiirokratisch. Der Antrag
benennt explizit ,langwierige Gerichtsprozesse®, die eigentlich vermieden werden sollen.
Miisste er dies nicht, so wiirde der Fonds auch greifen, wenn reguldare Anspriiche bestehen.
Damit wére die Subsidiaritdat des Entschadigungsfonds infrage gestellt. Ohne eine Antwort
hierauf im Detail kann der Antrag keine Grundlage fiir einen Gesetzentwurf bieten.

Ebenso unbestimmt sind die Vorgaben des Antrages, die Entschadigung solle von ,konkreten
Anhaltspunkten fiir einen Behandlungsfehler abhidngen sowie die in der Begriindung
enthaltene Forderung, es miisse - ohne das fiir bestimmte Fille, etwa festgestellte
Hygienemangel, ndher zu spezifizieren - die Beweislast flir Patientinnen und Patienten bei
,einfachen Behandlungsfehlern” erleichtert werden. Auch die Frage der Finanzierung wird
nicht ausreichend beantwortet.

Transparenz iiber die Anzahl und Ursachen von Behandlungsfehlern

Der Antrag fordert ein bundesweites Monitoring, ohne auf bereits existierende Ansatze
einzugehen. Mit CIRSmedical.de etwa steht ein internetbasiertes offenes und anonymes
Berichts- und Lernsystem der deutschen Arzteschaft fiir kritische Ereignisse in der Medizin
zur Verfligung. Critical incident reporting Systeme setzen nicht erst bei geschehenen
Behandlungsfehlern ein, sondern umfassen auch Situationen, aus denen Fehler hatten
resultieren konnen. Auch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der
Arztekammern werten ihre Fille aus (siehe Anlage). Im Antrag bleibt offen, wie
Doppelstrukturen vermieden werden sollen, die erhebliche Finanzmittel binden, zusatzliche
Burokratie verursachen, aber fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten keinen
Mehrwert schaffen. Ohne eine Antwort hierauf bietet der Antrag auch diesbeziiglich keine
Grundlage fiir einen Gesetzentwurf.

Strukturen der Fehlervermeidung und des Risikomanagements fiir mehr
Patientensicherheit

Der Vorschlag einer Verpflichtung von Gesundheitseinrichtungen, Strukturen der
Fehlervermeidung und des Risikomanagements fiir mehr Patientensicherheit einzufiihren,
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liberrascht insoweit, als dies langst vom Gesetzgeber so bestimmt wurde und von den
Einrichtungen bereits jetzt umzusetzen ist.

§ 135a SGB V verpflichtet die Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen. Leistungserbringer, die arztliche Leistungen
erbringen, haben einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzurichten und
weiterzuentwickeln. Nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber
grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement fiir
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeutinnen und Vertrags-
psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahnarztinnen und
Vertragszahnarzte sowie zugelassene Krankenhduser (QM-RL) gehort zu den verpflichtend
anzuwendenden Methoden des Qualititsmanagements sowohl das Risiko- als auch das
Fehlermanagement. Es bleibt unklar, was diesbeziiglich die Erwartungen an einen
Gesetzentwurf sind.

Insgesamt bietet der Antrag somit keine Grundlage fiir einen Gesetzentwurf der
Bundesregierung.

Antrag der Fraktion DIE LINKE.

Hartefall- bzw. umfassender Haftungs- oder Entschadigungsfonds

Der Antrag will die kurzfristige Einflihrung eines Hartefallfonds auf diejenigen Falle
beschranken, in denen der kausale Zusammenhang zwischen einem Behandlungsfehler und
einem schweren gesundheitlichen Schaden ,nicht eindeutig zu erbringen ist“. Da gleichzeitig
Beweiserleichterungen bei der Frage der Kausalitat zwischen Schadigung und Behandlung in
der Weise vorgesehen werden sollen, dass von einem kausalen Zusammenhang bereits bei
einer iiberwiegenden Wahrscheinlichkeit fiir den Zusammenhang ausgegangen wird, ist nicht
klar, welche Fallgruppen der Hartefallfonds nach Auffassung der Antragsteller erfassen soll.
Ist bereits die Feststellung einer Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit der Kausalitit
angesichts der haufigen Komplexitit des Behandlungsgeschehens mit Schwierigkeiten
behaftet, steht es dem gewlinschten Ergebnis einer schnellen und unbiirokratischen
Entschadigung entgegen, wenn sie von einem weiteren vagen Tatbestandsmerkmal des nicht
eindeutigen zu erbringenden Nachweises abhdngig sein soll. Der Antrag lasst zudem offen,
welche Personen die entsprechenden Feststellungen treffen sollen.

Die Begriindung fiihrt an, dass der Fonds sowohl aus Steuermitteln als auch aus Mitteln der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, aber auch der Pharma- und
Medizinprodukteindustrie, unterhalten werden soll. Damit ist offenbar eine Sonderabgabe
der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer und Industrieunternehmen angedacht,
der allerdings Verfassungsrecht entgegenstehen diirfte.

Mit langfristiger Perspektive sollen Studien iiber einen umfassenden Haftungs- oder
Entschadigungsfonds einschliefdlich moglicher Regelungen im Sozialrecht in Auftrag gegeben
werden, welche die Basis einer gesamtgesellschaftlichen Debatte bieten sollen. Diesbeziiglich
weist die Bundesarztekammer darauf hin, dass der Antrag allgemein gehalten ist und sich mit
vorliegenden Ausarbeitungen wie dem von Hart und Francke im Jahr 2013 fiir die Behorde
fiir Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt Hamburg verfassten
Gutachten ,Der Modellversuch eines Patientenentschiadigungs- und -hértefallfonds (PatEHF)
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fir Schaden durch medizinische Behandlungen: Einordnung, Zwecke, Verfahren,
Organisation, Finanzierung, Gesetzesvorschlag® oder der von Knetsch im Jahr 2012
verfassten Monographie Haftungsrecht und Entschddigungsfonds nicht auseinandersetzt.
Der Antrag fiihrt auch nicht an, inwieweit ein solcher Fonds auch Haftungsrisiken umfassen
soll, die sich aus dem Einsatz Kiinstlicher Intelligenz ergeben.

Beweiserleichterungen

Sowohl im Recht des Behandlungsvertrages (§§ 630a ff. BGB) als auch nach der
Rechtsprechung fiir den Bereich der deliktischen Haftung besteht ein differenziertes System
der Beweislastverteilung (s. 0.), so dass die pauschale Forderung nach Beweiserleichterungen
zugunsten der Patientinnen und Patienten mit der Intention, dass Patientinnen und Patienten
,eine bessere Chance” auf Entschadigungszahlungen erhalten sollten, nicht weiterfiihrend ist.
So kann etwa auch ein einfacher Befunderhebungsfehler zu einer Umkehr der Beweislast
hinsichtlich der Kausalitit des Behandlungsfehlers fiir den eingetretenen
Gesundheitsschaden fiihren, wenn sich bei der gebotenen Abklarung der Symptome mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ein so deutlicher und gravierender Befund ergeben hatte,
dass sich dessen Verkennung als fundamental oder die Nichtreaktion hierauf als grob
fehlerhaft darstellen wiirde und diese Fehler generell geeignet sind, den tatsachlich
eingetretenen Gesundheitsschaden herbeizufiihren (z. B. BGH Urt. v. 26.5.2020 - VI ZR
213/19 Rn. 28).

Eine Entschadigung setzt nach geltendem Recht, anders als im Antrag ausgefiihrt, ein
Verschulden voraus. Unbeschadet dessen, dass eine punktuelle Abweichung vom
Verschuldensprinzip mit Blick auf das Gebot der Folgerichtigkeit gesetzlicher Regelungen
auch verfassungsrechtlich bedenklich ist, kann Grundlage einer Haftung nur ein konkret
umschriebener Haftungstatbestand und nicht der Umstand einer Chancenerh6hung beim
Schadensausgleich sein. Nach der Rechtsprechung gilt das Beweismaf$ des § 286 ZPO, so dass
weder die blof3e Moglichkeit der Schadensvermeidung noch eine gewisse Wahrscheinlichkeit
hierfiir gentigt, sondern ein Grad ein Gewissheit erreicht sein muss, der Zweifeln Schweigen
gebietet, ohne sie ganzlich auszuschliefien.

Der Antrag lasst offen, ob eine sogenannte Proportionalhaftung eingefordert wird, die
naheliegt, wenn ein Abstellen auf (liberwiegende) Wahrscheinlichkeiten gefordert wird.
Denn andernfalls wiirde der Patient, wenn die Wahrscheinlichkeit der Kausalitit bei 51 %
liegt, Schadenersatz erhalten und leer ausgehen, wenn sie bei 49 % liegt, was als ungerecht
empfunden wird. Bei einer Proportionalhaftung erhielte der Patient, wenn die Kausalitat
zwischen Handlung und Rechtsgutverletzung feststeht, nach der Differenzhypothese -
weiterhin - vollen Schadensersatz. Andernfalls wiirde der Patient in Hohe derjenigen Quote
entschadigt werden, die der Wahrscheinlichkeit eines schadensfreien Verlaufs bei
sorgfaltsgemafiem Verhalten entspricht, wobei auf statistische Daten tiber die Erfolgschancen
medizinischer Heileingriffe zurilickgegriffen wirde. Allerdings ware ein solches
Haftungsregime systemfremd, denn der Arzt schuldet nicht die Wahrung der Heilungschance
oder gar einen Heilerfolg, sondern lediglich die standardgemafde Behandlung. Aus der
Richterschaft ist zudem mit Recht eingewandt worden, dass ein solcher Vorschlag die
Sachverstdndigen tiberfordert, die Wahrscheinlichkeiten bestimmen sollen, zu denen es nur
in den seltensten Fallen empirische Untersuchungen oder gar Belege gibt (Spickhoff/Greiner,
3. Aufl. 2018, BGB §§ 823-839 Rn. 144).

Ein solches Sonderrecht, welche die arztliche Tatigkeit letztlich als eine gefahrgeneigte
Tatigkeit einstuft, und damit verbunden eine Abkehr vom Verschuldensprinzip, wird daher
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von der verfassten Arzteschaft abgelehnt. Es liefe den Bemithungen entgegen, sich verstirkt
Fragen der Patientensicherheit zu widmen und wiirde einen Anreiz schaffen, sich nur noch
weniger gefahrgeneigten Eingriffen zuzuwenden, was langfristig zu einer Verschlechterung
der Patientenversorgung fiihren wiirde. Das ware verbunden mit steigenden
Haftpflichtpramien und liefe darauf hinaus, nach Losungen suchen zu miissen, um die sich der
Gesetzgeber bereits im Bereich der Haftung von Hebammen bemiiht hat.

Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Mit dem Antrag soll die Position der Patientinnen und Patienten wahrend oder nach
Verfahren vor Schlichtungsstellen spiirbar gestarkt werden. Die Schlichtungsstellen und
Gutachterkommissionen sollen entsprechend unabhidngig ausgestaltet werden, um faire
Verfahren zu gewahrleisten.

Insofern ist darauf hinzuweisen, dass die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
bei den Arztekammern errichtet sind und sich deren Verfahren nach den jeweiligen
landesgesetzlichen Vorgaben und den auf dieser Grundlage erlassenen Regelungen richtet.
Daher kann eine Starkung der Patientenrechte wahrend des Verfahrens bei den bestehenden
Schlichtungsstellen nicht durch Bundesrecht erreicht werden. Unbeschadet dessen merkt die
Bundesarztekammer an, dass die im Antrag geforderte Angleichung der Verfahrensregeln fiir
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen an Regelungen der Zivilprozessordnung,
etwa das Recht auf mundliche Verhandlung oder die Beteiligung weiterer Personen, mit einer
Verlangerung des Schlichtungsverfahrens einhergehen diirfte.

Vor diesem Hintergrund sieht die Bundesarztekammer in dieser Stellungnahme davon ab, auf
einzelne Vorschlage aus der Antragsbegriindung einzugehen. Unbeschadet dessen mochten
wir aber darauf hinweisen, dass die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen unter
Moderation der Bundesarztekammer einen Prozess eingeleitet haben, um die bestehenden
Standards sowie die Verfahrensordnungen noch weiter zu vereinheitlichen.

Anders als im Antrag angedeutet, sind die Schlichtungsverfahren selbstverstandlich bereits
jetzt unabhdngig ausgestaltet. So bestimmt etwa § 4 der Verfahrensordnung der
Schlichtungsstelle der norddeutschen Arztekammern: ,Die Mitglieder der Schlichtungsstelle
sind bei ihrer Entscheidungsfindung unabhangig und an Weisungen nicht gebunden. Sie sind
nur ihrem Gewissen und ihrer fachlichen Uberzeugung unterworfen.“ Die vielfache
Inanspruchnahme dieser Einrichtungen der arztlichen Selbstverwaltung zeigt, dass viele
Patientinnen und Patienten auf ihre Unabhangigkeit und Neutralitdt vertrauen. Dazu tragt bei,
dass sich Patientinnen und Patienten in den Verfahren vor der Schlichtungsstelle durch
Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalte unterstiitzen lassen konnen. Die norddeutsche
Schlichtungsstelle hat zudem einen unabhdngigen Patientenvertreter berufen, dessen
Aufgabe es ist, konkreten Patientenbeschwerden mit Beanstandungen zum Verfahrensablauf,
ggfs. auch durch Einsichtnahme in die Verfahrensakten, nachzugehen.

Verpflichtung zur fialschungssicheren Dokumentation

Die Antragsteller fordern eine gesetzliche Anderung dahingehend, dass Dokumentationen
bearbeitungs- bzw. fdlschungssicher erfolgen und ausschlief}lich Computerprogramme
eingesetzt werden, die keine Nachbearbeitung der Dokumentation zulassen.

§ 630f Abs. 1 Satze 2 und 3 BGB bestimmen allerdings bereits jetzt, dass Berichtigungen und
Anderungen von Eintragungen in der Patientenakte nur zuldssig sind, wenn neben dem
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urspriinglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorgenommen worden sind. Dies ist auch
fiir elektronisch gefiihrte Patientenakten sicherzustellen. Dazu fiihrt z. B. Katzenmeier in
Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, 7. Auflage 2015, IX Rn. 53 aus, dass die
,Revisionssicherheit der Behandlungsdokumentation“ durch Einsatz einer geeigneten
Software sicherzustellen ist, woflir spricht, dass die Gesetzesmaterialien darauf hinweisen,
dass die Norm den §§ 239 Abs. 3 HGB und 146 Abs. 4 AO nachempfunden sei (BT-Drs.
17/10488, S. 26).

Berufshaftpflichtversicherungen

Es wird die Aufnahme einer Verpflichtung fiir alle Leistungserbringerinnen und -erbringer
gefordert, ab Aufnahme der Tatigkeit eine Berufshaftpflichtversicherung zu unterhalten.

Der Vorschlag iibersieht, dass entsprechende Regelungen in den Landesgesetzen bestehen.
Beispielsweise regelt § 12 Abs. 2 des bayerischen Gesundheitsdienst- und
Verbraucherschutzgesetz, dass Angehorige der gesetzlich geregelten Heilberufe, fiir die keine
berufsstandische Kammer eingerichtet ist, verpflichtet sind, sich gegen die aus der Ausiibung
ihres Berufs ergebenden Haftpflichtanspriiche ausreichend zu versichern, sofern sie nicht
bereits in vergleichbarem Umfang, insbesondere im Rahmen eines Anstellungs- oder
Beamtenverhéltnisses, gegen Haftpflichtanspriiche abgesichert sind. In Hessen regelt § 4 des
Patientenmobilitdatsgesetzes, dass Gesundheitsdienstleisterinnen und
Gesundheitsdienstleister, die Gesundheitsversorgung nach § 630a Abs. 1 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs zusagen, einer Haftpflichtversicherung, einer Garantie oder dhnlichen Regelung
bediirfen, die im Hinblick auf ihren Zweck gleichwertig oder im Wesentlichen vergleichbar
und nach Art und Umfang dem Risiko angemessen ist.

Im Rahmen des Landesrechts wiren somit auch mogliche Konkretisierungen analog
§ 51 BRAO zu diskutieren.

Nachvollziehbar ist allerdings der angedeutete Anderungsvorschlag zu § 6 Abs. 1
Nr. 5 Bundesarzteordnung. Danach kann das Ruhen der Approbation angeordnet werden,
wenn sich ergibt, dass der Arzt nicht ausreichend gegen die sich aus seiner Berufsausiibung
ergebenden Haftpflichtgefahren versichert ist. Der Antrag fordert offenbar, dass die
Bundesarzteordnung dahingehend gedndert wird, dass es sich dabei nicht mehr um eine
Ermessensentscheidung sondern um eine gebundene Entscheidung handeln soll.

Hingegen bedarf es keiner zusatzlichen gesetzlichen Fixierung eines Direktanspruchs der
oder des Geschadigten gegeniiber der Versicherung; denn das entspricht der bereits jetzt
geltenden Rechtslage: Besteht eine Pflichtversicherung, d. h. eine Haftpflichtversicherung, zu
deren Abschluss eine Verpflichtung durch Rechtsvorschrift besteht (§ 113 Abs. 1 VVG),
besteht gem. § 115 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 VVG ein Direktanspruch der oder des Geschadigten gegen
den Haftpflichtversicherer.

Ebenso wenig bedarf es einer Verpflichtung der behandelnden Arztinnen und Arzte, dem
Versicherer unverziiglich das Schadensereignis sicherzustellen. Denn auch insofern stellt das
geltende Recht sicher, dass Geschadigte ihre Anspriiche umgehend bei der Versicherung
geltend machen konnen. So bestimmt z. B. § 3 des hessischen Patientenmobilititsgesetzes,
dass Gesundheitsdienstleisterinnen und Gesundheitsdienstleister verpflichtet sind,
Informationen tUber ihren Versicherungsschutz oder andere Formen des personlichen oder
kollektiven Schutzes in Bezug auf die Haftpflicht bereitzustellen. Da es sich um eine
Umsetzung der Richtlinie 2011/24/EU des Europaischen Parlaments und des Rates vom
9.Marz 2011 lber die Auslibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden
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Gesundheitsversorgung (ABl. EU Nr. L 88 S. 45) handelt, finden sich entsprechende
Regelungen in allen Bundeslandern.

Trauerschaden und Hinterbliebenenabsicherung

Insofern der Antrag eine ,gesetzliche Garantie“ flir Hinterbliebene auf Schmerzensgeld
fordert und ggf. eine Hinterbliebenenabsicherung andenkt, lasst er unerwahnt, dass im Falle
eines deliktischen Anspruchs seit dem 22. Juli 2017 nach § 844 Abs. 3 BGB unter den dort
genannten Voraussetzungen bereits ein Anspruch auf Hinterbliebenengeld besteht. Die
Beschrankung hierauf wurde im Gesetzentwurf dogmatisch iiberzeugend damit begriindet,
dass die Hinterbliebenen haufig nicht in den Schutzbereich eines zwischen dem Getéteten und
dem fiir die Totung Verantwortlichen abgeschlossenen Vertragsverhaltnisses einbezogen
sein werden (BT-Drs. 18/11397, S. 9). Das trifft fiir den Behandlungsvertrag nach § 630a BGB
ebenso zu wie die im Gesetzentwurf getétigte Aussage, dass neben dem vertraglichen in der
Regel auch ein deliktischer Anspruch und damit ohnehin ein Anspruch auf
Hinterbliebenengeld gegeben ist. Ebenso besteht nach § 844 Abs. 2 BGB ein Anspruch auf
entgangenen Unterhalt.

Offentlicher Gutachterpool

Der Antrag regt den Aufbau eines 6ffentlichen Gutachterpools mit verbindlichen Vorgaben fiir
die Sachkunde und Unabhdngigkeit der Gutachterinnen und Gutachter an und will vorgeben,
dass Gutachten in angemessener Frist und zu bundesweit festgelegten Hochstsatzen erstattet
werden. Die Bundesdrztekammer bezweifelt, ob der mit dem Aufbau eines o6ffentlichen
Gutachterpools verbundene Aufwand einen nachhaltigen Beitrag leisten wiirde, die avisierten
Ziele zu erreichen.

§ 407 Abs. 1 ZPO begriindet eine Verpflichtung von berufstitigen Arztinnen und Arzten,
Gutachten in Arzthaftungsprozessen zu erstatten. Da alle Landesdrztekammern auf
landesgesetzlicher Grundlage im Internet die Namen und Adressen aller zur Weiterbildung
befugten Arztinnen und Arzte veroffentlichen, sind fiir die Gerichte, aber dariiber hinaus
letztlich fiir jedermann, die Namen vieler Expertinnen fachgebietsbezogen zuganglich. Viele
Heilberufe- und Kammergesetze verpflichten die Arztekammern zudem, auf Verlangen von
Gerichten arztliche Sachverstdandige arzthaftungsprozessbezogen namhaft zu machen.

Die auf Grundlage des § 25 der Musterberufsordnung-Arzte erlassenen Berufsordnungen der
Landesarztekammern regeln zudem, dass Arztinnen und Arzte Gutachten, zu deren
Ausstellung sie verpflichtet sind, innerhalb angemessener Frist abzugeben haben. Das gilt,
obgleich Gutachten haufig nebenberuflich und somit neben der fortbestehenden beruflichen
Belastung erbracht werden. Insofern wird von Richterinnen und Richtern immer wieder
berichtet, dass sie bei der Auswahl der Sachverstandigen eine Abwadgung einerseits zwischen
der Kompetenz haufig stark nachgefragter Gutachter und dem Ziel eines moglichst ziigigen
Abschlusses des Arzthaftungsprozesses treffen.

Unbeschadet der Frage, inwieweit Hochstsatze fir Privatgutachten mit Unionsrecht
vereinbar sind, diirfte eine solche Regelung zudem die Bereitschaft vermindern, Gutachten zu
erstatten. So hat die Bundesarztekammer auch im Vorfeld der Beratungen zum anstehenden
Kostenrechtsdnderungsgesetz 2021 beziiglich der vorgesehenen Anderungen zum
Justizvergiitungs- und Entschddigungsgesetz (JVEG) auf die von vielen Gerichten seit
Langerem beklagte unbefriedigte Situation hingewiesen, dass aufgrund der zu niedrigen
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Vergiitungssatze fiir aufwandige medizinische Gutachtenauftrage Sachverstandige nur noch
schwer zu finden sind.

Wenn der Antrag einfordert, dass eine zentrale, den Gutachterpool verwaltende, Stelle die
Sachkunde und Unabhédngigkeit der Gutachter sicherstellen und regelmafig tiberpriifen soll,
stellt sich die Frage, wie dieses geschehen soll. Das lasst der Antrag offen. Denkbar ware, dass
Gerichtsakten ausgewertet und ggfs. erganzend Richterinnen und Richter befragt werden.
Diese sind aber auch bisher diejenigen, die unmittelbar selbst Erfahrungen mit den
Sachverstdndigen sammeln, so dass ein messbarer positiver Effekt nicht erkennbar ist und
den damit einhergehenden biirokratischen Mehraufwand nicht rechtfertigen kann. Der Justiz
steht es zudem frei, in ihrem Bezirk bestehende Qualititssicherungsmafinahmen oder
Mindestanforderungen bei der Sachverstandigenauswahl, ggfs. gemeinsam mit den
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen, weiter zu entwickeln.

Verzogerungsschaden

Der Antrag fordert ,scharfe Sanktionsméglichkeiten“ ein, wenn behandelnde Arztinnen oder
Arzte und deren Versicherungen die Aufklirung und/oder Entschidigung verzogern
und/oder behindern. Die Bundesarztekammer spricht sich nachdriicklich dagegen aus, auf
Grundlage von Einzelfallen - die beiden zitierten Urteile stammen aus den Jahren 1972 und
1999 -, die es ebenso in anderen Bereichen sowie in anderen Versicherungssparten gibt, eine
Sonderregelung fiir den Behandlungsvertrag zu treffen.

Teilklagen und Verjihrung

Der Antrag will zulassen, dass ein Teilbetrag eingeklagt werden kann und die Klagerhebung
zugleich die Verjahrung des liberschiefenden Beitrages hemmt. Unbeschadet dessen, dass
entsprechende Vereinbarungen der Prozessparteien, wie sich aus § 202 BGB ergibt, moglich
sind, ware damit ein mittelbarer Eingriff in die Regelung der Justizkosten verbunden. Das
erscheint auch deshalb nicht notwendig, weil es der Eigenverantwortung der Biirger
tiberlassen ist, ob sie durch Abschluss einer Rechtsschutzversicherung ihr potentielles
Kostenrisiko reduzieren.

Was die geforderte Verlangerung der Verjahrungsfrist von drei auf zehn Jahre betrifft,
verkennt der Antrag ganz grundlegend, dass die Verjahrung erst mit dem Schluss des Jahres
beginnt, in dem der Patient von den den Anspruch begriindenden Umstdanden und der Person
des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen miisste, § 199 Abs.
1 Nr.1 BGB. Der Einwand, Patienten miissten sich zuniachst einmal darum kiimmern, die
eigene Gesundheit wiederherzustellen, bevor sie Anspriiche geltend machen, ist im Hinblick
auf die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs nicht tragfahig. Der Arzthaftungssenat hat
erst am 26.5.2020 - VI ZR 186/17 entschieden, an seiner bisherigen Rechtsprechung
festzuhalten, dass die Verjahrungsfrist mangels grob fahrldssiger Unkenntnis von den den
Anspruch begriindenden Umstanden grundsatzlich nicht schon dann in Lauf gesetzt wird,
wenn es der Geschadigte oder sein Wissensvertreter unterldsst, Krankenhausunterlagen auf
arztliche Behandlungsfehler hin zu tiberprifen.
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Behandlungsfehlerregister

Der Antrag fordert den Aufbau eines Behandlungsfehlerregisters und die Einfithrung einer
gesetzlichen Meldepflicht fiir Behandlungsfehlervorwiirfe an eine zentrale Meldestelle. Mit
dem Aufbau einer solchen Biirokratie verbundene Vorteile zeigt der Antrag nicht auf. Aus
Sicht der Bundesarztekammer steht das Lernen aus Fehlern, Fehlerprdavention und die
Starkung der Sicherheitskultur im Zentrum aller Aktivititen zur Steigerung der
Patientensicherheit. So zeigt die jahrliche Berichterstattung der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen, die auf bundesweiten Auswertungen beruhen, in welchen Bereichen es
vermehrt zu Behandlungsfehlern kommt. Hieraus werden ebenso wie aus den
Behandlungsfehlerstatistiken des Medizinischen Dienstes wichtige Erkenntnisse fiir die
notwendige Fehlerpriavention und Fortbildungsbedarf in der Arzteschaft gezogen. Uber
Schlichtungsfille wird zum Beispiel laufend in den regionalen Arzteblittern berichtet. Die
Etablierung von Fehlerberichtssystemen wie z. B. CIRSmedical.de, die Durchfiihrung von Peer
Review-Verfahren, Morbiditats- und Mortalititskonferenzen, entsprechende
Fortbildungsveranstaltungen der Arztekammern etc. zielen darauf ab, kritische Ereignisse zu
analysieren, aus ihnen zu lernen und Mafinahmen zur Verbesserung umzusetzen.
Fehlerpravention fufdt auf Sicherheitskultur und aktivem Lernen, nicht auf zentraler
Datenerfassung.
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Statistische Erhebung
der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen 1

Statistikjahr 2019

Jahrlich werden rund 11.000 Behandlungen, bei denen Behandlungsfehler vermutet
werden, durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den Arzte-
kammern im Hinblick auf die Arzthaftung bewertet. Aus diesen Verfahren werden
anonymisierte Daten mit Hilfe des Medical Error Reporting Systems (MERS) einheit-
lich erfasst und in einer bundesweiten statistischen Erhebung zusammengefuhrt. Die
Geschaftsstelle der Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen
Arztekammern in Hannover ist von der Bundeséarztekammer mit der Durchfiihrung
beauftragt. Finanziert wird die Erfassung und Auswertung von den teilnehmenden
Landesarztekammern.

Die Bundesstatistik informiert Gber die wesentlichen quantitativen (Antrags- und Er-
ledigungszahlen, Zahl der festgestellten Behandlungsfehler) sowie qualitativen (Art,
Haufigkeit und Verteilung der Behandlungsfehler auf die medizinischen Fachgebiete
und Behandlungseinrichtungen) Aspekte der in den Begutachtungsverfahren durch
Arzte und Juristen gewonnenen Erkenntnisse. Ziel der Statistik ist es, Fehlerhaufig-
keiten zu erkennen und Fehlerursachen auszuwerten, um sie fur die Fortbildung und

Qualitatssicherung zu nutzen.

! Gutachterkommission fiir Fragen &rztlicher Haftpflicht der Landesérztekammer Baden-Wiirttemberg / Gutachter- und
Schlichtungsstelle bei der Landesarztekammer Hessen / Schlichtungsstelle fir Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen
Arztekammern (zustandig fir Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Saarland,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen) / Gutachterkommission fiir arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekam-
mer Nordrhein / Schlichtungsausschuss zur Begutachtung arztlicher Behandlungen bei der Landesérztekammer Rheinland-
Pfalz /Gutachterstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Sachsischen Landesérztekammer / Gutachterkommission fiir rztliche
Haftpflichtfragen bei der Arztekammer Westfalen-Lippe / Gutachterstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei der Bayerischen Lan-
desérztekammer



Tabelle 1

Antrage und Entscheidungen 2018 2019 Veranderung

1.1 Anzahl der gestellten Antrage 10.839| 10.705| -12%

1.2 Anzahl der erledigten Antrige 9.901| 10436 | +54%

1.2.1 Anzahl aller Sachentscheidungen 5.972| 6412 +74%
(z. B. gutachterliche Bescheide)

1.2.2 Anteil der Sachentscheidungen an 603% | 614%| +11%
Erledigungen

Erlauterung:

1.1 Zahl der bei den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen im Berichtsjahr eingegangenen Begutachtungsantrage.
Erfasst wird die Zahl der Begutachtungsfélle, d. h. der unter einem Aktenzeichen gepruften Falle, unabhangig davon, ob sich
das Begutachtungsverfahren gegen einen oder mehrere Arzte richtet.

1.2 Zahl der im Berichtsjahr insgesamt abgeschlossenen Begutachtungsverfahren (Gesamterledigungen). Die Gesamterledi-
gungen gliedern sich in:

Formale Erledigungen (z. B. bei ortlicher oder sachlicher Unzustandigkeit der angerufenen Stelle, sonstiger Verfahrenshinder-
nisse wie z. B: Verstreichung der Antragsfrist, Klageerhebung, Strafanzeige, Antragsriicknahme)

und

Sachentscheidungen mit Bestatigung oder Ausschluss eines arztlichen Fehlers und/oder eines darauf zurickzuflhrenden
Gesundheitsschadens nach medizinischer Uberpriifung des Sachverhalts (Erledigungen nach medizinischer Beurteilung).
1.2.1 Zahl der Sachentscheidungen, die in der Zahl der Gesamterledigungen (Nr. 1.2) enthalten sind.

1.2.2 Prozentualer Anteil der Sachentscheidungen an den Gesamterledigungen.

In den Spalten Vorjahr/Veranderungen sind zum Vergleich die Vorjahreszahlen und die Entwicklung (Zunahme oder Abnahme)

im Vergleich zum Vorjahr angegeben.



Tabelle 2

Patientenvorwiirfe 2018 | 2019
2.1 Anzahl aller Sachentscheidungen 5.972 6.412
22 ?Beeszirgtzza?l (rfz;xyzmvg:surfe/Sachentscheidungen) 10.647 | 11.565
2.3 Die haufigsten Vorwirfe (Bezug: 2.2)
2.3.1 Therapie operativ, Durchfihrung 2.818 2.988
2.3.2 Diagnostik, bildgebende Verfahren 953 1.031
2.3.3 Diagnostik, Anamnese/ Untersuchung 866 831
2.3.4 Indikation 600 714
2.3.5 Therapie, Pharmaka 544 678
2.3.6 Aufklarung, Risiko 600 629
2.3.7 Therapie postoperative Mallnahmen 564 571
2.3.8 Diagnostik Labor/ Zusatzuntersuchungen 468 472
2.3.9 Therapie, konservativ 373 403
2.3.10 Therapie postoperativ, Infektion 243 262
Erlauterung:

Begutachtungsantrage kénnen einen oder mehrere Behandlungsfehlervorwirfe betreffen. Bei mehreren Vorwirfen werden
maximal die 4 wichtigsten statistisch erfasst. Deshalb ist die Zahl der unter
2.2 angegebenen Gesamtzahl der Vorwirfe groRer als die Bezugszahl 2.1 (Sachentscheidungen)

2.3 Zahlen der 10 haufigsten erhobenen Vorwirfe, gegliedert nach Teilbereichen arztlicher Tatigkeit



Tabelle 3

Behandlungsfehler bejaht/verneint

3. Anzahl aller Sachentscheidungen 6.412

3.1 Behandlungsfehler / Risikoaufklarungsmangel verneint 4.485

3.2 Nur Risikoaufklarungsmangel bejaht 29

3.3 Behandlungsfehler bejaht 1.871

3.4 Behandlungsfehler / Risikoaufklarungsmangel bejaht und Kau- 359
salitat verneint

3.5 Behandlungsfehler / Risikoaufklarungsmangel und Kausalitat 1.568
bejaht

)

3.6  Schaden, iatrogen fehlerbedingt (Bezug: 3.5) 1.568
3.6.1 Geringfugiger Schaden 17
3.6.2 Schaden: passager leicht/mittel 684
3.6.3 Schaden: passager schwer 179
3.6.4 Dauerschaden leicht/mittel 460
3.6.5 Dauerschaden schwer 141
3.6.6 Tod 87

Erlauterung:

3.1 Zahl der Verfahren, in denen kein Behandlungsfehler oder Risikoaufklarungsmangel festgestellt wurde.

3.2 Zahl der Verfahren, in denen zwar kein Behandlungsfehler, aber ein Mangel der Risikoaufklarung festgestellt wurde.
(Anmerkung: Ein Mangel der Risikoaufkldrung ist definitionsgemal3 kein Behandlungsfehler. Bei Méangeln der Risikoaufkldrung
ist die Einwilligung in den &rztlichen Eingriff unwirksam und der Eingriff rechtswidrig.)

3.3 Zahl der Verfahren, in denen ein oder mehrere Behandlungsfehler (ggf. zusatzlich auch Mangel der Risikoaufklarung) fest-
gestellt worden sind.

3.4 Zahl der Verfahren, in denen die festgestellten Behandlungsfehler oder Risikoaufklarungsméangel nicht ursachlich fiir einen
Gesundheitsschaden waren.

3.5 Zahl der Verfahren, in denen die festgestellten Behandlungsfehler oder Risikoaufklarungsmangel ursachlich fir einen

Gesundheitsschaden waren.



Tabelle 4

Die 10 haufigsten Diagnosen gemaR ICD 10 bei den

Sachentscheidungen

M17: Arthrose des Kniegelenks (Gonarthrose) 203
M16: Arthrose des Huftgelenks (Koxarthrose) 194
S82: Unterschenkel- u. Sprunggelenkfraktur 145
S72: Oberschenkelfraktur (Femurfraktur) 142
S52: Unterarmfraktur 132
S42: Schulter- und Oberarmfraktur 100
M51: Bandscheibenschaden, Lendenwirbelsaule 85
M75: Bursitis, Schulter 83
S83: Kniebinnenschaden (traumatisch) 79
K80: Cholelithiasis 72
Erlauterung:

Angegeben sind — in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit — die 10 haufigsten Diagnosen. Fir jedes Verfahren wird eine (korrekte)
Diagnose (Betrachtungsweise im Nachhinein - ex post), wegen der die beanstandete Behandlung durchgefiihrt worden ist,

beriicksichtigt; bei mehreren Diagnosen nur die fihrende.



Tabelle 5

Antragsgegner / Versorgungsbereiche

5.1 Gesamtzahl der Antragsgegner bei Sachentscheidungen 7.315
5.2 Krankenhausbereich 5.518
5.3  Niedergelassener Bereich (Praxis, MVZ) 1.797
Erlauterung:

5.1 Zahl der Antragsgegner, maximal 4 Antragsgegner pro Begutachtungsverfahren.

5.2/5.3 Verteilung der Antrage auf die Versorgungsbereiche Krankenhaus und Praxis.




Tabelle 6

Behandlungsfehler und Niedergelassener Krankenhaus

Versorgungsbereiche Bereich
2019 2019

6.1  Ort des Behandlungsgeschehens Bezug: Bezug:
1.797 5.518

6.2 Behandlungsfehler / Risikoaufkla-

rungsmangel bejaht 516 1.458
6.3 nur Risikoaufklarungsmangel be- 16 18

jaht




Tabelle 6

Fachgebietsbeteiligung der Antragsgegner 2019

Niedergelassener Bereich Krankenhausbereich
6.4.1 | Unfallchirurgie/Orthopadie 409 | Unfallchirurgie/ Orthopadie | 1.757
6.4.2 | Hausarztlich tatiger Arzt 218 | Allgemeinchirurgie 748
6.4.3 | Augenheilkunde 173 | Innere Medizin 485
6.4.4 | Innere Medizin 141 | Frauenheilkunde 277
6.45 Frauenheilkunde 139 Anéstht_as_,iologie und Inten- 225
sivmedizin
6.4.6 | Allgemeinchirurgie 131 | Neurochirurgie 221
6.4.7 | Radiologie 105 | Geburtshilfe 183
6.4.8 Haut- uqd Geschlechts- 71 | Urologie 169
krankheiten
6.4.9 | Urologie 52 | Neurologie 154
6.4.10 | HNO-Heilkunde 45 | Kardiologie 148
Erlauterung:

6.2 Zahl und Verteilung der festgestellten Behandlungsfehler und Risikoaufklarungsmangel auf die Versorgungsbereiche Praxis
und Krankenhaus (1 Behandlungsfehler je Fachgebiet / Behandlungseinrichtung-Bezug: Nr. 5.1).

6.3 Zahl und Verteilung der Verfahren, in denen ausschlieBlich Méangel der Risikoaufklarung (vgl. Nr. 3.2) festgestellt worden
sind (1 Risikoaufklarungsfehler pro Verfahren — Bezug: Nr. 5.1). Die hier erfassten Mangel der Risikoaufklarung sind in Nr. 6.2
nicht enthalten.

6.4 Fachgebietsbeteiligung der Antragsgegner.

Angegeben sind — unterteilt nach den Versorgungsbereichen Niedergelassener Bereich und Krankenhausbereich — die 10
Fachgebiete, die am haufigsten von einem Begutachtungsantrag betroffen waren (Bezug: Tabelle 5, je Verfahren maximal 4
Antragsgegner/Fachgebiete).

Erfassungskriterium ist die ausgelibte Tatigkeit, nicht die Facharztkompetenz im Sinne der Musterweiterbildungsordnung.



Tabelle 6

6.5 Die haufigsten Fehler 2019
(max. zwei Fehler pro Antragsgegner)
Niedergelassener Bereich 1.797 RUEULCHLETE] JI =TTy
Diagnostik, Therapie operativ,
6.5.1 bildgebende Verfahren 142 Durchflhrung 420
Diagnostik, Diagnostik,
652 Anamnese/ Untersuchung 9 bildgebende Verfahren 275
Diagnostik, I
5. 71 | Indikat 162
6.53 Labor/Zusatzuntersuchungen ndikation 6
Therapie operativ, Therapie
6.5.4 Durchfihrung 63 postoperative MaRnahmen 142
. Diagnostik,
6.5.5 | Therapie, Pharmaka 46 Anamnese/Untersuchung 125
6.5.6 | Indikation 45 | Diagnostik, Labor/ 86
Zusatzuntersuchungen
6.5.7 | Dokumentation 25 | Therapie, Pharmaka 73
6.5.8 | Diagnostik, allgemein 24 | Dokumentation 67
6.5.9 | Stationare Einweisung 18 | Therapie postop., Infektion 66
6.5.1 | Uberweisung, Facharzt, Therapie operativ, Verfah-
. 18 63
0 Konsil renswahl
Erlauterung:

6.5 Die haufigsten Fehlerarten

Angegeben sind — unterteilt nach den Versorgungsbereichen Niedergelassener Bereich und Krankenhausbereich — die 10

haufigsten Behandlungsfehlerarten, unabhangig davon, ob der festgestellte Behandlungsfehler ursachlich fir einen Gesund-

heitsschaden war oder nicht (maximal 2 Behandlungsfehler je Sachentscheidung).
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Tabelle 6

6.6 Die haufigsten fehlbehandelten Krankheiten 2019
Niedergelassener Bereich XAl Krankenhausbereich
6.6.1 C50: bosartige Neubildung 15 | S82: Unterschenkel- und 62
e der Brustdrise Sprunggelenksfraktur
M20: Deformitat, Zehen/ 12 | M16: Arthrose des Huftge- 48
6.6.2 | Finger lenks (Koxarthrose)
M17: Arthrose des Kniege- 10 | S52: Unterarmfraktur 46
6.6.3
lenks (Gonarthrose)
S52: Unterarmfraktur 10 | M17: Arthrose des Kniege- 45
6.6.4
lenks (Gonarthrose)
S62: Hand- und Handge- 9 S72: Femurfraktur 44
6.6.5
lenksfraktur
S92: Fulfraktur (ausgenom- 9 S42: Schulter- und Ober- 33
6.6.6
men oberes Sprunggelenk) armfraktur
H25: Katarakt, senile 8 S62: Hand- und Handge- 29
6.6.7
lenksfraktur
6.6.8 H26: Katarakt, sonstiger 8 163: Hirninfarkt 25
M16: Arthrose des Huftge- 8 T14: Oberflachliche Verlet- 22
6.6.9 | lenks (Koxarthrose) zungen (nicht naher be-
zeichnet)
6.6.10 | M75: Bursitis, Schulter 7 K80: Cholelithiasis 21
6.6.11 K_3_5: akute/unklare Appendi- 7
zitis
6.6.12 | O00: Extrauteringraviditat 7
Erlauterung:

6.6 Die haufigsten fehlbehandelten Krankheiten
Angegeben sind — unterteilt nach den Versorgungsbereichen Niedergelassener Bereich und Krankenhausbereich — die 10
Krankheitsbilder, bei denen am haufigsten Behandlungsfehler oder Mangel der Risikoaufklarung festgestellt worden sind, unab-

hangig davon, ob der festgestellte Behandlungsfehler ursachlich fur einen Gesundheitsschaden war oder nicht.
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