


H. Fenger

I. Holznagel

B. Neuroth

S. Gesenhues

Schadensmanagement für Ärzte

Juristische Tipps für den Ernstfall



“This page left intentionally blank.”



H. Fenger
I. Holznagel
B. Neuroth
S. Gesenhues

Schadensmanagement 

für Ärzte

Juristische Tipps für den Ernstfall

K



Dr. Hermann Fenger

Frauenstraße 31
48143 Münster

Dr. Ina Holznagel

Gerichtsplatz 1 
44135 Dortmund

Bettina Neuroth

Gustav-Mahler-Straße 32
40885 Ratingen 

Prof. Dr. Stefan Gesenhues

Marktplatz 1 
48607 Ochtrup

Ihre Meinung interessiert uns: www.springer.com/978-3-540-79153-9

ISBN-13    978-3-540-79153-9   Springer Medizin Verlag Heidelberg 

Bibliografi sche Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografi e; 
detaillierte bibliografi sche Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschützt. Die dadurch begründeten Rechte, insbesondere die der Überset-
zung, des Nachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und Tabellen, der Funksendung, der Mikro-
verfi lmung oder der Vervielfältigung auf anderen Wegen und der Speicherung in Datenverarbeitungsanlagen, 
bleiben, auch bei nur  auszugsweiser Verwertung, vorbehalten. Eine Vervielfältigung dieses Werkes oder von 
Teilen dieses Werkes ist auch im Einzelfall nur in den Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Urheberrechts-
gesetzes der Bundesrepublik Deutschland vom 9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung zulässig. Sie 
ist grundsätzlich vergütungspfl ichtig. Zuwiderhandlungen unterliegen den Strafbestimmungen des Urheber-
rechtsgesetzes.

Springer Medizin Verlag

springer.de
© Springer Medizin Verlag Heidelberg 2009

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch ohne 
besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und 
Markenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten wären und daher von jedermann benutzt werden dürfen.

Produkthaftung: Für Angaben über Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom Verlag keine 
Gewähr übernommen werden. Derartige Angaben müssen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand anderer 
Literaturstellen auf ihre Richtigkeit überprüft werden.

Planung: Ulrike Hartmann und Dr. Anna Krätz, Heidelberg
Projektmanagement: Gisela Schmitt, Heidelberg
Copyediting: Dr. Sirka Nitschmann, Werl-Westönnen
Layout und Einbandgestaltung: deblik Berlin   
Satz: Crest Premedia Solutions (P) Ltd., Pune, India

SPIN: 11738800

Gedruckt auf säurefreiem Papier             2122 – 5 4 3 2 1 0 



V

Geleitwort

Die Verrechtlichung der Medizin schreitet unaufh altsam voran. Ein Ende dieser von Ärzten 
wiederholt kritisierten Entwicklung ist nicht abzusehen. Von jedem Mediziner besonders ge-
fürchtet sind Haft ungsfälle, bei denen es in manchen Fällen um die fi nanzielle Existenz des 
betroff enen Arztes geht. Oft mals hilfl os sehen sich Ärzte einem juristischen Mechanismus 
ausgesetzt, wenn sie einmal in das Fadenkreuz der Justiz geraten sind.

Mit dankenswerter Off enheit haben Juristen aus verschiedenen Bereichen und ein Medi-
ziner den erfolgreichen Versuch unternommen, dem praktisch tätigen Arzt ein unverzicht-
bares Hilfsmittel an die Hand zu geben. Mit diesem Buch fi ndet jeder sofort praktische Hin-
weise, wenn er denn von einem Schadensfall betroff en ist. Deshalb gehört dieses Buch in die 
oberste Schublade eines jeden Arztes, um im Bedarfsfall sich sofort orientieren zu können. 
Schnelles und überlegtes Verhalten ist nicht nur in medizinischen Notfällen, sondern auch 
bei möglichen Schadensfällen – auch im Sinne des Patienten – geboten.

Immer wieder wird über spektakuläre Verfahren gegen Mediziner berichtet. Sie scheinen 
für die Medien besonders interessant zu sein, wobei die Gründe hierfür wiederum verschie-
dener Natur sein dürft en. Über ein für den betroff enen Arzt positives Ergebnis einer Ge-
richtsverhandlung sucht man allerdings vergeblich nach Berichten oder Notizen.

Gerade deshalb ist es für Mediziner besonders hilfreich, sofort richtig reagieren zu kön-
nen, wenn ihnen gegenüber Ansprüche gestellt werden. Diesem Zweck dient dieses Buch in 
hervorragendem Maße, zumal es in einer für Ärzte verständlichen Sprache verfasst wurde.

Berlin im Januar 2009

Dr. Rudolf Kösters
Präsident der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft 
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VII

Vorwort

Eine bekannte deutsche Tageszeitung titelte im Februar 2008: 
5.000 oder doch 500.000
Wie viele Opfer die Medizin jährlich fordert, weiß keiner so genau.

Ursächlich für die Fragestellung sind Studien aus verschiedenen anderen Ländern, die 
zeigen, dass 3–4% der Patienten in Kliniken zu Schaden kommen. Unterstellt man 15 Millio-
nen Behandlungen im Jahr, die in deutschen Kliniken stattfi nden, ergäbe dies die horrende 
Zahl von 500.000 Menschen, die jährlich durch die Medizin zu Schaden kämen. Davon wür-
den 140.000 durch Behandlungsfehler entstehen.

In dieses Bild passt eine Broschüre des Aktionsbündnis Patientensicherheit, die Anfang 
2008 erschien. Freimütig berichten Mediziner und andere Angehörige der Heilberufe über 
ihnen unterlaufene Fehler, die allerdings wohl sämtlich verjährt sein dürft en.

Nur Götter machen keine Fehler. Ärzte werden gemeinhin als Halbgötter bezeichnet. Man 
muss davon ausgehen, dass dort, wo Menschen arbeiten, sich Fehler kaum vermeiden lassen. 
Dies gilt insbesondere bei den komplexen und schnellen Abläufen in der modernen Medizin.

Dieses Buch will Hilfestellung leisten in solchen Situationen, in denen es zu Behandlungs-
fehlern gekommen ist oder in denen entsprechende Vorwürfe erhoben werden. Praktische 
Hinweise unterstützen die Betroff enen, wobei das Buch nicht den Anspruch erhebt, dass sich 
nach dessen Lektüre jeder Arzt selbst vertreten könnte.

Vielmehr ist es unabdingbar, rechtzeitig Kontakt zu der Haft pfl ichtversicherung und 
einem Rechtsanwalt aufzunehmen, damit Folgeschäden vermieden werden können.

Die Herausgeber bedanken sich für die umsichtige und sehr hilfreiche Unterstützung 
durch Frau Dr. Anna Krätz vom Springer-Verlag. Ohne die logistische Mitarbeit von Herrn 
Christian Wertke hätte das Buch ebenfalls nicht erstellt werden können. Dies gilt nicht zu-
letzt auch für die Lektoratsarbeit von Frau Dr. Sirka Nitschmann, die als Ärztin und Wissen-
schaft sjournalistin mit viel Engagement sowie Rat und Tat unermüdlich zur Seite stand. 

Abschließend weisen wir darauf hin, dass der Begriff  »Arzt« gleich bedeutend mit »Ärz-
tin« verwendet wird.

Münster, Dortmund, Ratingen, Ochtrup, im Februar 2009
Die Herausgeber

Hermann Fenger
Ina Holznagel
Bettina Neuroth 
Stefan Gesenhues 
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   Die Geltendmachung vermeintlicher Ansprüche 
von Patienten gegenüber Ärzten und Kranken-
häusern ist keine Entdeckung der heutigen Zeit.  

  Bereits das Reichsgericht hatte sich 1894 mit 
einem Vorwurf gegen einen Arzt zu beschäft i-
gen. In der noch heute richtungweisenden Ent-
scheidung wurde festgestellt, dass eine absolut 
indizierte und lege artis durchgeführte Amputa-
tion des Fußes eines Kindes als tatbestandsmä-
ßige Körperverletzung qualifi ziert wurde, da sie 
gegen den erklärten Willen des Sorgeberechtig-
ten durchgeführt wurde (RGSt 25, 375).  

  Gleichwohl muss man feststellen, dass seit 
etwa 30 Jahren die Zahl der Fälle, in denen es um 
ärztliche Fehler geht, rasant zugenommen hat. 
Parallel dazu ist zu beobachten, dass die Höhe der 
zuerkannten Beträge für Schmerzensgeld eben-
falls deutlich gestiegen ist. Summen von 500.000 
Euro sind keine Seltenheit. Auch im Bereich des 
materiellen Schadensersatzes werden teilweise 
hohe Beträge zugesprochen.     

>> Beispiel

 Vor dem Landgericht München I wurde ein Ver-
gleich geschlossen, wonach 5.000.000,00 Euro 
an den Patienten zu zahlen sind (Az.: 9 O 3690/01). 
Die ursprüngliche Forderung belief sich auf 
9.000.000,00 Euro für Schmerzensgeld, Behand-
lungskosten, Verdienstausfall sowie Unterhalt 
für die Ehefrau und die beiden noch schulpfl ich-
tigen Kinder des Patienten. Es handelte sich um 
einen Topmanager, der nach einem Eingriff  im 
Rachenraum von den Beatmungs- und Über-
wachungsgeräten abgehängt wurde, wodurch 
es zu einem Erstickungsanfall kam. Der Patient 
blieb etwa 15 Minuten ohne Sauerstoff , sodass 
sein Gehirn irreversibel geschädigt wurde und 
er jetzt als Wachkomapatient in einem Pfl ege-
heim lebt.  

       Mit Rücksicht auf die Versicherungssumme 
einigte man sich auf den Vergleichsbetrag, da 
die gerichtlich in Anspruch genommenen Ärzte 
nicht in der Lage waren, aus eigenen Mitteln 

Beträge aufzuwenden, die für eine Abdeckung 
der Klageforderung ausgereicht hätten.   

  1.1    Praktische Bedeutung von 

Behandlungsfehlervorwürfen  

  Die ständige Konferenz der Gutachterkommis-
sionen und Schlichtungsstellen führte eine zent-
rale Sammlung der geltend gemachten Ansprüche 
und Entscheidungen ein. Nach bundeseinheitli-
chen Parametern werden mittels eines elektroni-
schen Statistikbogens die Daten gesammelt. Seit 
2006 werden die Daten mit Hilfe des Medical 
Error Reporting  System     (MERS) EDV-gestützt 
einheitlich erfasst und in eine Bundesstatistik 
zusammengeführt.  

  Die zentrale Sammlung der Datensätze wird 
bei der Geschäft sstelle der Schlichtungsstelle für 
Arzthaft pfl ichtfragen     der Norddeutschen Ärzte-
kammern in Hannover geführt. Dabei geht die 
ständige Konferenz davon aus, dass gut  1 / 4  aller 
vermuteten Arzthaft ungsfälle durch die Gut-
achterkommissionen     und Schlichtungsstellen     
bei den Ärztekammern       bewertet werden. Es ist 
zu berücksichtigen, dass die Zahl der Begut-
achtungsfälle an sich erfasst wird – unabhängig 
davon, ob sich das Verfahren gegen einen oder 
mehrere Ärzte richtet.  

  Für die jüngste Vergangenheit ergab sich 
damit folgendes Bild (. Tab.  1.1).       

  Statistisch gesicherte Zahlenangaben existie-
ren nicht. Grundsätzlich beruhen die Gesamt-
zahlen auf Schätzungen. Dies liegt daran, dass 
es keine Mitteilungen sämtlicher Haft pfl icht-
versicherer gibt, woraus auf eine verlässliche 
Gesamtzahl von Behandlungsfehlervorwürfen, 
bei denen auch tatsächlich Ansprüche geltend 
gemacht werden, geschlossen werden kann 
(vgl. Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Pra-
xis, 4. Aufl ., Rdn. 1, der auch von rund 40.000 
Behandlungsfehlervorwürfen pro Jahr spricht). 
Auf jeden Fall ist davon auszugehen, dass sich 
die Zahl der geltend gemachten Ansprüche auf 
einem hohen Niveau eingependelt hat.  
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  Die auf jeden Fall hohe Zahl der geltend 
gemachten Ansprüche bedingt gleichzeitig einen 
Anstieg der Versicherungsprämien. Hiervon sind 
sowohl der Krankenhausbereich als auch die nie-
dergelassenen Ärzte betroff en.  

  Dieses mag ein Grund sein, weshalb man 
in der täglichen Praxis immer wieder feststel-
len muss, dass sich Ärzte überhaupt nicht oder 
nur unzureichend gegen derartige Haft ungs-
fälle versichert haben. Obwohl es nach § 21 der 
Musterberufsordnung die Pfl icht eines jeden 
Arztes ist, sich hinreichend gegen Haft pfl icht-
ansprüche im Rahmen ihrer berufl ichen Tätig-
keit zu versichern, kommen vielfach Ärzte dieser 
Standespfl icht, die in ihrem eigenen Interesse 
besteht, nicht nach. Das mag in einigen Fällen 
mit einem falschen Selbstverständnis gepaart 
sein, wonach man keine Berufshaft pfl ichtver-
sicherung         braucht, da einem bislang noch kein 
Fehler unterlaufen sei. In all diesen Fällen muss 
der betreff ende Arzt jedoch klar sehen, dass er 
bei einer Inanspruchnahme mit seinem gesam-
ten Privatvermögen haft et.   

  Dies erscheint umso weniger nachvollziehbar, 
als die Rechtsprechung in der jüngsten Vergan-
genheit in bestimmten Fachgebieten erhebliche 
Schadensersatz    - und Schmerzensgeldforderun-
gen     anerkannt hat. Dies gilt insbesondere bei 
geburtshilfl ichen Schädigungen. Hier hat etwa 
das Oberlandesgericht Hamm in zwei spekta-
kulären Fällen allein ein Schmerzensgeld von je 
500.000 Euro zugesprochen (OLG Hamm VersR 
2004, 386 ff .; OLG Hamm NJW-RR 2002, 1604). 
Bei diesen Beträgen sind die materiellen Scha-
densersatzansprüche (z. B. Pfl egekosten, Unter-
haltsansprüche und entgangener Verdienst) 
nicht berücksichtigt, die je nach Einzelfall noch 
hinzukommen können.  

   Es ist nicht zu erwarten, dass die Entwick-
lung steigender Entschädigungszahlen ihren 
Höhepunkt erreicht haben könnte.     

  Wird auch die    zivilrechtliche Inanspruchnahme 
durch die Einschaltung der Haft pfl ichtversiche-
rung erheblich abgemildert, bedeutet dies den-
noch gleichzeitig bereits eine tatsächliche und 
psychische Belastung des in Anspruch genom-
menen Arztes. Ihm wird schließlich der Vorwurf 
gemacht, durch die angeblich fehlerhaft e oder 
unzureichende Behandlung dem Patienten Scha-
den zugefügt zu haben.  

  Ungleich belastender ist die Situation freilich 
dann, wenn gegen den Arzt ein strafrechtliches 

Ermittlungsverfahren    mit genau den genann-
ten Vorwürfen eingeleitet wird. Oft mals werden 
Strafanzeigen durch Patienten, Angehörige oder 
deren Rechtsanwälte gestellt. Die hier möglichen 
Sanktionen treff en den Arzt unmittelbar und 
können nicht auf eine Haft pfl ichtversicherung 
abgewälzt werden. Die mit solchen Verfahren 
meistens verbundenen Durchsuchungen von 
Praxisräumen und Beschlagnahme von Kran-
kenunterlagen können eine außerordentliche 
Belastung darstellen, wenn sie von den Betroff e-
nen bereits als ein Stigma empfunden werden.  

  Die vielfach sehr langwierigen Ermittlungs-
verfahren können bei Ärzten zu Verunsicherung, 
fehlender Risikofreude und Unselbständigkeit 
führen. Dies wiederum kann Ursache für weitere 
Fehler bei der Ausübung des Berufes sein.  

  Solche Situationen können darüber hinaus 
auch zu dienst- oder arbeitsrechtlichen Sanktio-
nen führen. Vorläufi ge Suspendierungen vom 
Dienst oder Kündigungen während der Probe-
zeit sind keine Seltenheit. Schon der bloße Ver-

!

. Tab. 1.1 Behandlungsfehlervorwürfe der Jahre 2005–2007

2005 2006 2007

Zahl der Anträge bei den Gütestellen 10.482 10.280 10.432

Schadensfälle insgesamt, geschätzt ca. 40.000 ca. 40.000 ca. 40.000

1.1 · Praktische Bedeutung von Behandlungsfehlervorwürfen
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dacht eines »Kunstfehlers« hat zu derartigen 
Konsequenzen geführt.  

  Nicht zu unterschätzen sind Ansprüche der 
Krankenkassen und Krankenversicherungen, die 
ihrerseits aufgrund von Beschwerden der Patien-
ten Überprüfungen vornehmen oder vorneh-
men lassen, um Rückzahlungsansprüche geltend 
machen zu können.    

  1.2    Unterschiedliche 

Interessenlagen  

  Die Anzahl der möglicherweise beteiligten 
Personen oder Personengruppen zeigt bereits, 
dass es auf den ersten Blick nahezu unmöglich 
scheint, deren wechselseitigen Interessen umfas-
send zu berücksichtigen. Dies mag seinen Grund 
auch darin haben, dass es in Deutschland vom 
Verschulden des Behandelnden abhängt, ob 
Ansprüche bestehen oder nicht. Nach der Wie-
dervereinigung ist das verschuldensunabhängige 
System für Gesundheitsschäden der DDR nicht 
übernommen worden.  

  Auch die Versicherungslösungen in Schwe-
den, Finnland und Dänemark, die dem Patienten 
einen Anspruch bei bestimmten Behandlungs-
schadensfällen unabhängig von einer persönli-
chen Einstandspfl icht des Schädigers gewähren, 
sind nicht übernommen worden. Da somit ein 
Verschulden festgestellt werden muss, treff en 
recht unterschiedliche Interessen der verschie-
denen Beteiligten aufeinander.  

  1.2.1    Die Motivation des Patienten und 
seine Absichten  

  Die wachsende Anzahl von Ansprüchen gegen-
über Ärzten und Krankenhäusern wirft  die Frage 
nach den Gründen hierfür auf. Sie dürft en viel-
fältiger Natur sein.  

   Eine Rolle spielt sicher das gestiegene Ans-
pruchsdenken in der heutigen Gesellschaft . 

4

Ein schicksalhaft er Verlauf wird nur selten 
akzeptiert.  
  Die Gründe liegen aber auch im Medizin-
bereich selbst. Zwischen Arzt und Patient 
besteht vielfach kein Vertrauensverhältnis 
mehr, sondern ein Rechtsverhältnis, das sich 
an geschäft smäßigen Vorgaben orientiert.  
  Hinzu kommen ökonomischer Druck und 
Unpersönlichkeit, v. a. in vielen größeren 
Häusern, die eine vertrauensbildende 
Verbindung zwischen Arzt und Patient ver-
hindern.   

  Auf der anderen Seite führt der rasante Fort-
schritt in der Medizin zu immer komplizierteren 
Eingriff en, wodurch die Zahl der ärztlichen Feh-
ler steigen kann.  

  Patienten haben ein gesteigertes Selbstbe-
wusstsein. Sie scheuen seltener die Auseinan-
dersetzung, v. a. wenn Rechtschutzversicheru-
ngen     die Kosten der außergerichtlichen und 
gerichtlichen Geltendmachung von Ansprüchen 
gegenüber Ärzten und Krankenhäusern decken. 
Rechtsschutzversicherte Patienten fi nden bei 
der großen Zahl von Rechtsanwälten, die Betä-
tigungsfelder suchen, schnell die erforderliche 
Unterstützung.  

  Unterstützt werden die Patienten durch eine 
oft mals einseitig skandalträchtige Berichterstat-
tung in den Medien.  

  Nicht selten werden Patienten durch Nach-
behandelnde auf vermeintliche Fehler hingewie-
sen. Dabei können Neid, Missgunst oder Kon-
kurrenzdenken der Ärzte untereinander eine 
Rolle spielen. In den einschlägigen juristischen 
Fachzeitungen bieten Ärzte ihre Mithilfe bei der 
Durchsetzung von Ansprüchen der Patienten 
gegen die sie behandelnden Ärzte an und haben 
reichlich Zulauf.  

  Manch kritische Äußerung über die Arbeit 
eines Kollegen erfolgt aber auch unbedacht, aus 
Eitelkeit oder wegen des Wunsches sich vor dem 
Patienten als überlegen »in Szene zu setzen«. 
Davon muss dringend abgeraten werden, v. a. 

4

4
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wenn der Kollege ein anderes Fachgebiet vertritt 
oder wenn die Vorgeschichte des Patenten nur 
unzulänglich bekannt ist. Patienten greifen diese 
Hinweise in gutem Glauben auf und berufen sich 
auf das vermeintlich sachverständige Urteil des 
Nachbehandelnden. Zeugenvernehmungen, in 
denen dann in peinlicher Art und Weise »zurück-
gerudert« werden muss, sind die Folge.  

  Vielen Patienten geht es um Genugtuung. 
Einige fühlen sich nicht genügend beachtet und 
ernst genommen. Andere wollen erreichen, dass 
das von ihnen als fehlerhaft  angesehene Verhalten 
des Arztes von einer dritten Seite überprüft  und 
dann ggf. geahndet wird. Diese Motivation prägt 
das Verhalten vieler Angehöriger nach Todes-
fällen. Sie wünschen sich v. a. Klarheit über das, 
was vorgefallen ist, weil der Verlust eines gelieb-
ten Menschen durch eine Schadenersatzzahlung 
ohnehin nicht aufgewogen werden kann. Man-
che Angehörige versuchen dem Tod des nahe 
stehenden Menschen einen Sinn zu verleihen 
und glauben, mit einer Art Sendungsbewusst-
sein eine Wiederholung des mutmaßlichen Feh-
lers zu Gunsten anderer verhindern zu müssen. 
Andere leiden insgeheim unter Selbstvorwürfen 
und projizieren dies auf die Behandelnden und 
das Pfl egepersonal.  

  Ferner werden die Patienten oft mals von ihren 
Krankenkassen     ermutigt und unterstützt, der-
artige Forderungen geltend zu machen. So sehen 
die Krankenkassen sich als »starker Anwalt« für 
die Rechte der Patienten (PatientenRechte 2007, 
Heft  5, S. II).  

  1.2.2   Die Sicht des Arztes  

  Seit Jahrzehnten wird die fachgerecht ausge-
führte Operation tatbestandsmäßig als Eingriff  
in die körperliche Unversehrtheit des Patienten 
angesehen. Dies gilt auch dann, wenn der Ein-
griff  erfolgreich dem Heilzweck dient (RGSt 25, 
375; BGH NJW 1988, 2310).  

   Die Rechtswidrigkeit eines solchen Eingriff s 
entfällt nur dann, wenn eine wirksame Ein-
willigung des Patienten nach ausreichender 
Aufklärung vorliegt.   

    Dies ist für Ärzte immer noch schwer einzuse-
hen und führt manche Kollegen zu der irrigen 
Annahme, bei der Aufarbeitung eines möglichen 
Schadensfalles würden die beteiligten Juristen 
ihnen a limine mit misstrauischem Vorbehalt 
begegnen. Dies wiederum führt zu irrationalem 
Umgang mit dem juristischen Verfahren. Über-
große Ängstlichkeit ist ebenso wenig angebracht 
wie empörte Entrüstung. Beides führt zu ver-
meidbaren Fehlern.  

   Schuldhafte Behandlungsfehler oder Ein-
griff e ohne wirksame Einwilligung des 
Patienten führen nach den Grundsätzen des 
zivilen Haftungsrechtes zu Ansprüchen der 
Patienten.   

  Die Haft ung kann sich dabei zum einen aus dem 
Behandlungsvertrag und zum anderen aus dem 
Recht der unerlaubten Handlung ergeben. Beides 
führt zu demselben Ergebnis. Der Vermögens-
schaden ist ebenso zu ersetzen wie immaterielle 
Nachteile (Schmerzensgeld    ).  

  Vor diesem Hintergrund stellt sich bei einem 
Streitfall zunächst die Frage, wer Vertragspartner 
ist und wer bei einem möglichen Behandlungs-
fehler tatsächlich in Anspruch genommen wer-
den kann.  

  Niedergelassene   Ärzte              

  Bei einer      Berufsausübungsgemeinschaft   (frü-
her Gemeinschaft spraxis    ) haft en sämtliche Ärzte 
gegenüber dem Patienten, da sie ihre ärztliche 
Tätigkeit gemeinsam ausüben und entsprechend 
nach außen auft reten. Der Behandlungsvertrag 
kommt deshalb mit allen Ärzten einer Gemein-
schaft spraxis zustande. Die ärztlichen Leistungen 
sind austauschbar (BGH NJW 1986, 2364). Daher 

!

!
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haft en alle Mitglieder einer solchen Konstella-
tion der Zusammenarbeit gesamtschuldnerisch       
für etwaige Schäden aus dem Behandlungsver-
trag auch dann, wenn der Patient ausschließlich 
nur von einem Arzt behandelt wurde (BGH NJW 
1999, 2731). Dies führt oft  zu Meinungsverschie-
denheiten innerhalb der Praxis.   

 Tipps

 Es sollte mit Rücksicht auf die beabsichtigte 
weitere Zusammenarbeit der Mitglieder der 
Berufsausübungsgemeinschaft darauf geachtet 
werden, dass es auch im Innenverhältnis, d. h. 
zwischen den Ärzten untereinander, bei der 
gesamtschuldnerischen Haftung bleibt.  

       Bei einer      Praxisgemeinschaft   haft et nur derje-
nige Arzt, der tatsächlich gegenüber dem Patien-
ten tätig geworden ist. Eine Haft ung der weite-
ren Mitglieder der Praxisgemeinschaft  kommt 
nur dann in Betracht, wenn ein Mitglied der 
Praxisgemeinschaft  im Rahmen einer Vertre-
tungstätigkeit einen ärztlichen Fehler zulasten 
des Patienten begangen hat. Er haft et dann unter 
dem Gesichtspunkt der unerlaubten Handlung. 
Vertragliche Ansprüche stehen dem Patienten in 
diesem Fall allerdings gegenüber dem Vertreter 
nicht zu.  

  Im Bereich der      medizinischen Versorgungs-

zentren (MVZ)      kommt der Behandlungsvertrag 
zwischen dem Patienten und dem Versorgungs-
zentrum selbst zustande. Zu den einzelnen 
angestellten Ärzten werden keine vertraglichen 
Beziehungen geknüpft  (Wigge, Medizinische 
Versorgungszentren nach dem GMG, MedR 
2004, 123/125).  

   Hier kommt eine persönliche Haftung eines 
Arztes nur unter deliktsrechtlichen Gesichts-
punkten in Betracht.   

    Bei der Gesellschaft sform der      Partnerschaft      
nach dem PartGG beschränkt sich die Gesell-
schaft erhaft ung     auf den behandelnden Arzt als 
Gesellschaft er, wenn dieser allein gegenüber dem 

§

!

Patienten tätig gewesen ist. Daneben haft et nur 
das Gesellschaft svermögen.  

  Seitdem der Bundesgerichtshof es für zulässig 
erachtet hat, dass heilkundliche Diagnostik und 
Th erapie als      Gesellschaft mit beschränkter Haf-

tung   angeboten werden kann, kommt in diesen 
Fällen der Behandlungsvertrag ausschließlich 
mit der Ärzte-GmbH     zustande (BGHZ 124, 224). 
Hier ist die Haft ung auf das Vermögen der Gesell-
schaft  beschränkt. Allerdings kommt neben der 
vertraglichen Haft ung auch die Einstandspfl icht 
nach Deliktsrecht in Betracht, sodass die han-
delnden Ärzte insoweit persönlich haft en.  

  Der Urlaubsvertreter          eines niedergelassenen 
Arztes haft et nicht aus Vertrag gegenüber dem 
Patienten (BGH NJW 2000, 2737). Hier kommt 
nur eine deliktische Haft ung in Betracht. Aller-
dings kann den vertretenen Arzt ein Auswahl-
verschulden treff en, wenn er einen fachlich nicht 
genügend geeigneten Vertreter auswählt.  

  Beauft ragt der behandelnde Arzt einen 
     Laborarzt    , handelt der Arzt als Stellvertreter 
des Patienten. Hierdurch wird zwischen dem 
Laborarzt und dem Patienten ein Vertragsver-
hältnis begründet. Die Erklärungen des behan-
delnden Arztes gegenüber dem Laborarzt wirken 
unmittelbar für und gegen den Patienten (Laufs/
Uhlenbruck a.a.O., § 41, Rdn. 17). Bei Fehlern des 
Laborarztes hat daher der Patient diesem gegen-
über unmittelbare Ansprüche.  

  Zieht der Arzt einen Konsiliarius    hinzu, um 
etwa eine zweite Meinung einzuholen, entstehen 
grundsätzlich keine vertraglichen Beziehun-
gen zwischen Patient und Konsiliararzt    . Etwas 
anderes gilt dann, wenn der Patient zur konsili-
arischen Mitbehandlung überwiesen wird. Hier 
entsteht dann ein eigenes Vertragsverhältnis 
zwischen dem Konsiliarius und dem Patienten 
(BGH NJW 1999, 2731).  

   Krankenhausärzte               

  Im Klinikbereich ist die Situation etwas anders. 
Aufgrund der hierarchischen Struktur wird ein 
Assistenzarzt aus Sorge um sein Fortkommen 
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daran interessiert sein, einen etwaigen Scha-
densfall möglichst schnell und geräuschlos zu 
erledigen. Letztlich hat er hierauf jedoch keinen 
Einfl uss, da hier mehrere Personen aus der Klinik 
beteiligt sind, sodass eine schnelle Erledigung 
allein deshalb oft mals nicht möglich ist.  

  Unterläuft  dem jungen Assistenzarzt in der 
privaten Ambulanz seines Chefs ein Fehler, haf-
tet er nur nach Deliktsrecht.  

  Im Übrigen muss der im Krankenhaus tätige 
Arzt damit rechnen, dass er allein oder neben 
dem Krankenhaus in Anspruch genommen wird. 
Vielfach richtet sich die Forderung des Patienten 
auch gegen den Chefarzt, der die Verantwortung 
tragen soll.  

  Beamtete   Ärzte      

  Bei beamteten Ärzten kommt eine Eigenhaf-
tung nur dann in Betracht, wenn die vorran-
gige Haft ung des Staates nicht eingreift . Dies 
folgt aus § 839 BGB i.V.m. Art. 34 GG. Danach 
kann bei einer nur fahrlässig verursachten Scha-
denszufügung der beamtete Arzt nur dann in 
Anspruch genommen werden, wenn der Patient 
nicht auf andere Weise Ersatz zu erlangen ver-
mag. Dies gilt allerdings nur für die deliktische 
Haft ung des beamteten Arztes. Etwaige vertrag-
liche Ansprüche bleiben unberührt (BGHZ 121, 
107/115).  

  Entscheidend ist darauf abzustellen, dass der 
beamtete Arzt auch tatsächlich aus seiner Auf-
gaben- und Pfl ichtenstellung als Amtsträger 
heraus und nicht als Privatperson gehandelt hat. 
Diesen inneren Zusammenhang sieht die Recht-
sprechung auch bei der Tätigkeit eines selbst 
liquidierenden Krankenhausarztes als gegeben 
an, sofern es um die stationäre Behandlung des 
Patienten geht (BGHZ 121, 107/115). Die Recht-
sprechung verweist hier auf die enge Verzahnung 
der ärztlichen Tätigkeit mit der Institution des 
Krankenhauses, in die die Behandlung insgesamt 
eingebunden ist.  

   Bei Fehlern des beamteten Krankenhaus-
arztes, die in der von ihm geleiteten Privat-
ambulanz           unterlaufen, gilt das Haftungs-
privileg, also die Primärhaftung des Staates, 
nicht.   

    Das Haft ungsprivileg     greift  in solchen Fällen 
nicht, da die ärztliche Tätigkeit so stark aus dem 
Krankenhausbetrieb ausgegrenzt ist, dass nicht 
mehr davon ausgegangen werden darf, dass die 
vom Inhaber dieser Ambulanz erbrachte ärztli-
che Tätigkeit zu seinen Dienstpfl ichten gehört, 
die ihm als Beamten obliegen (BGHZ 120, 376).  

  Demgegenüber greift  das Haft ungsprivileg 
bei Fehlern in einer vom Krankenhaus selbst 
getragenen Institutsambulanz (BGHZ 120, 
376/385).  

  Der von einer Berufsgenossenschaft  zur 
Klärung sozialrechtlicher Ansprüche eines Mit-
glieds beauft ragte Arzt haft et diesem Patienten 
gegenüber weder deliktisch noch vertraglich auf 
Schadensersatz oder Schmerzensgeld, da es sich 
bei solchen Untersuchungen um eine hoheitliche 
Tätigkeit handelt (OLG Koblenz MedR 2006, 
482).  

  Insgesamt ist davon auszugehen, dass nur aus-
nahmsweise eine ärztliche Behandlung hoheitli-
cher Natur ist.  

  Einstandspfl icht für nichtärztliches 

Personal  

  Im Deliktsrecht     haft en das Krankenhaus oder 
der niedergelassene Arzt bei Fehlern des von 
ihnen eingesetzten nichtärztlichen Personals    , 
wenn ihnen Versäumnisse folgender Art nach-
gewiesen werden können:  

   Auswahl,  
  Anleitung,  
  Überwachung,  
  Ausstattung des nichtärztlichen Personals.   

  Dies stellt einen selbständigen Anspruch gegen 
das Krankenhaus oder den Arzt dar. Insoweit 

!
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kann eine Exculpation erfolgen. An diesen Ent-
lastungsbeweis stellt die Rechtsprechung hohe 
Anforderungen (OLG Bamberg VersR 1994, 
813).  

   Es muss vorgetragen werden, dass die Mit-
arbeiter sorgfältig ausgewählt und über-
wacht wurden (BGH NJW 1993, 2989).   

    Daneben kommt ein direkter Anspruch unter 
dem Gesichtspunkt eines Organisationsfehlers     
in Betracht. Im Bereich der unerlaubten Hand-
lung kann der geschädigte Patient auch einen 
Anspruch gegen den nichtärztlichen Mitarbeiter 
unmittelbar haben.  

  Die nichtärztlichen Mitarbeiter haft en dem 
Patienten gegenüber nicht aus dem Behand-
lungsvertrag. Dieser Vertrag ist nicht mit ihnen 
direkt geschlossen worden, sodass hieraus keine 
Ansprüche des Patienten entstehen können.  

  Eine Besonderheit besteht bei dem Beleg-

krankenhaus      , das eine Hebamme beschäft igt. 
Der Belegarzt hat für Fehler dieser Hebamme 
einzustehen, sobald er die Geburtsleitung über-
nommen hat. In diesem Fall ist dann die beim 
Belegkrankenhaus angestellte Hebamme Gehil-
fi n des Belegarztes (BGH NJW 1995, 1611; BGH 
NJW 1992, 2969f.).  

  1.2.3   Die Position des Krankenhauses  

  Auch der Krankenhausträger      kann aus eigener 
Haft ung in Anspruch genommen werden.  

  Dies ist aufgrund des mit dem Patienten 
abgeschlossenen Krankenhausvertrages sowie 
durch eigenes Organisationsverschulden     mög-
lich. Er muss darüber hinaus Vorkehrungen für 
ein richtiges Fehlermanagement treff en.  

  Ob den Krankenhausträger eine eigene Haf-
tung trifft  , hängt von der vertraglichen Regelung 
mit dem Patienten ab.  

!

  Stationäre Behandlung  

  Eine solch eigene Haft pfl icht kann den Kranken-
hausträger bei Abschluss eines totalen Kranken-
hausaufnahmevertrages sowie beim Abschluss 
eines Krankenhausvertrages mit Arztzusatzver-
trag treff en.  

  Totaler  Krankenhausaufnahmevertrag      

  Der Patient steht hier allein zum Krankenhaus-
träger in vertraglicher Beziehung (BGH VersR 
1988, 272). Der Krankenhausträger schuldet die 
Erbringung der gesamten notwendigen Kran-
kenhausbehandlung wie sie als allgemeine Kran-
kenhausleistung im Pfl egesatzrecht für sozialver-
sicherte Patienten im SGB V defi niert ist. Der 
Träger hat im Rahmen seiner Leistungsfähigkeit 
und seines Versorgungsauft rages sämtliche Leis-
tungen zu erbringen, die nach Art und Schwere 
der Erkrankung notwendig und zweckmäßig 
sind (BGH NJW 1988, 759 f).  

  Der Krankenhausträger haft et aus Vertrag 
für das Verschulden der leitenden Kranken-
hausärzte    , der nachgeordneten Ärzte und des 
Pfl egepersonals. Ärzte und Pfl egepersonal kön-
nen neben dem Träger nur nach Deliktsrecht in 
Anspruch genommen werden.  

  Wenn ein frei praktizierender niedergelasse-
ner Arzt auf besonderen Wunsch eines Privat-
patienten hinzugezogen wird, hat der Träger für 
die Behandlung dieses Arztes nicht einzustehen 
(BGH NJW 1999, 668).  

  Einheitlicher Krankenhausaufnahmevertrag 

mit  Arztzusatzvertrag      

  Hier ist der Träger zur Krankenhausversorgung 
und zur umfassenden ärztlichen Behandlung 
des Patienten verpfl ichtet. Der selbst zahlende 
Patient schließt zusätzlich einen Vertrag über die 
ärztliche Behandlung mit dem selbst liquidieren-
den leitenden Arzt. Hierdurch entstehen dann 
in einem Schadensfall vertragliche Ansprüche 
des Patienten sowohl gegenüber dem Kranken-
hausträger als auch dem leitenden Arzt. Ansprü-
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che gegen nachgeordnete Ärzte können nur im 
Bereich des Deliktsrechts entstehen.  

  Gespaltener Arzt-Krankenhaus- Vertrag      

  Hier schließt der Patient zwei Verträge ab:  
   Hinsichtlich der Krankenhausversorgung 
tritt er ausschließlich zum Krankenhaus-
träger in vertragliche Beziehungen.  
  Darüber hinaus kommt es zu einem Dien-
stvertrag zwischen dem liquidationsberech-
tigten Arzt und dem Patienten.   

  Dies ist der Regelfall bei Belegärzten. Diese sind 
nicht Angestellte des Trägers.  

  Der Belegarzt       hat daher für eigene Fehler in 
seinem Leistungsbereich sowie für Fehler bei 
von ihm veranlassten ärztlichen Leistungen, 
die durch andere Ärzte erbracht werden, einzu-
stehen. Der Krankenhausträger kann insoweit 
nicht in Anspruch genommen werden. So haft et 
der Träger für die Fehler einer bei ihm angestell-
ten Hebamme nur solange, wie diese nicht wegen 
einer besonderen ärztlichen Weisungskompetenz 
oder der Übernahme der Geburtsleitung durch 
den Belegarzt eingesetzt wird. Unterläuft  dann 
ein Fehler, hat hierfür der Belegarzt einzustehen 
(BGH NJW 2000, 2737).  

   Problematisch ist die Abgrenzung der Ver-
antwortlichkeit im Rahmen einer Operation 
zweier nicht in Gemeinschaftspraxis verbun-
dener Belegärzte (OLG Zweibrücken VersR 
2002, 317 f ).   

    In Ausnahmefällen kann neben dem Beleg-
arzt auch der Krankenhausträger in Anspruch 
genommen werden. Dies ist möglich etwa bei 
Koordinations- oder Informationsversäumnissen 
im Rahmen der horizontalen ärztlichen Arbeits-
teilung (OLG Hamm MedR 1992, 340 f). Ebenso 
kann dies geschehen bei Missverständnissen, zu 
denen es im Rahmen der Koordination in der 
Behandlung und Pfl ege oder der Weisungs- und 
Kontrollzuständigkeit kommen kann.  

4

4
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  Ferner haft et der Träger für Krankenhaus-
ärzte, die nicht im Fachgebiet des Belegarztes 
tätig werden. Dies gilt auch für das Pfl ege- und 
medizinisch-technische Personal (OLG Düssel-
dorf VersR 1998, 91/93).  

  Ambulante Behandlung  

  Bei der Behandlung eines Kassenpatienten in 
der Krankenhausambulanz     kommt ein Behand-
lungsvertrag     zwischen ihm und dem beteiligten 
Chefarzt zustande.  

  Hier haft et der Krankenhausträger nicht. 
Etwas anderes gilt dann, wenn es sich um die 
Einweisung zur stationären Behandlung oder um 
eine Notfallbehandlung in der Ambulanz handelt 
(BGH NJW 1993, 784; BGHZ 105, 189).  

  Entsprechendes gilt für den Privatpatienten, 
der sich in die Ambulanz     des Chefarztes begibt. 
Dies gilt auch, wenn in Abwesenheit des Chef-
arztes der Dienst habende nachgeordnete Arzt 
den Patienten behandelt (BGH NJW 1989, 769).  

  Ansprüche aus Organisationsverschulden 

des Krankenhausträgers  

  Dem Krankenhausträger        obliegt eine Reihe von 
Organisationspfl ichten      . Deren Verletzung oder 
Missachtung kann zu selbständigen Ansprüchen 
des Patienten gegenüber dem Krankenhausträ-
ger führen.  

   Größe, Charakter und Ausstattung des 
betroff enen Krankenhauses sind mitent-
scheidend.   

    Es dürfen nicht die gleichen Anforderungen an 
ein kleines Krankenhaus wie an eine Universi-
tätsklinik gestellt werden.  

  Der Krankenhausträger muss ausreichend 
qualifi ziertes ärztliches und nichtärztliches Per-
sonal zur Verfügung stellen. Er hat alle Mitarbei-
ter anzuleiten, zu überwachen und für deren 
Fort- und Weiterbildung zu sorgen. Außerdem 

!
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hat er für regelmäßige betriebsärztliche Gesund-
heitsüberprüfungen des Personals zu sorgen.  

  Es muss in jeder Phase der Behandlung ein 
qualifi zierter Arzt zur Verfügung stehen, um 
die notwendigen Anweisungen geben und über-
wachen zu können (BGH VersR 1992, 745; OLG 
Hamm VersR 1994, 792; OLG Stuttgart NJW 
1993, 1358).  

  Es sind konkrete Zuständigkeitsregelungen 
zu treff en. Einsatzpläne und Vertreterregelun-
gen müssen ebenso wie Sonntags-, Nacht- und 
Bereitschaft sdienste gesichert sein (OLG Düssel-
dorf VersR 1986, 659).  

   Von besonderer Bedeutung ist die Organisa-
tion der Patientenaufklärung      .   

    Hier muss es eindeutige Regelungen geben, deren 
Einhaltung auch zu überwachen ist (BGH VersR 
1989, 851). Es muss ferner gesichert sein, dass der 
Chefarzt, der die Risikoaufk lärung eines Patien-
ten einem nachgeordneten Arzt überträgt, orga-
nisatorische Maßnahmen ergreift , um eine ord-
nungsgemäße Aufk lärung sicherzustellen und 
zu kontrollieren (BGH MedR 2007, 69 ff ; BGH 
NJW-RR 2007, 310 ff ).  

  Ebenso muss es konkrete Regelungen für die 
ärztliche Erstversorgung von Unfallopfern ge-
ben.  

  Der Krankenhausträger ist für die Sicherheit 
der Patienten verantwortlich. Dies gilt insbe-
sondere für die Behandlung von Kindern (OLG 
Köln VersR 1994, 1425). Eine besondere Pfl icht 
besteht bei suizidgefährdeten psychischen Kran-
ken (BGH VersR 1994, 50).  

  Es sind ausreichende hygienische Verhältnisse 
zu garantieren (BGH VersR 1983, 735). Zudem ist 
die Funktionsfähigkeit der medizinischen Geräte 
und Apparate sicherzustellen (BGH VersR 1982, 
181).  

  Ebenso treff en den Träger Verkehrssiche-
rungspfl ichten im Krankenhausgebäude selbst. 
Wege und Zugänge sowie Einrichtungsgegen-

!

stände müssen für den Patienten gefahrlos sein 
(BGH VersR 1991, 310; OLG Köln VersR 1990, 
1240).  

   Fehlermanagement      

  Ein Krankenhausträger     ist gut beraten, allen Mit-
arbeitern Verhaltensmaßregeln an die Hand zu 
geben, wie diese sich in einem Schadensfall zu 
verhalten haben. Dies beginnt mit der Informa-
tion darüber, dass und in welchem Umfang die 
ärztlichen und nichtärztlichen Mitarbeiter über 
den Träger für ihr Tun haft pfl ichtversichert sind. 
Gerade junge Mediziner und solche, die sich 
noch in der Ausbildung befi nden, sind bei mög-
lichen Haft ungsfällen völlig verunsichert, ob für 
sie Versicherungsschutz besteht.  

   Jeder Arzt muss bei einem möglichen Scha-
densfall die Verwaltung informieren.   

    Dem Arzt muss klar sein, mit welchem Inhalt er 
Gespräche mit dem Patienten und seinen Ange-
hörigen führen darf.  

  Es muss eine klare Anweisung bestehen, 
dass schrift liche Auskünft e ebenso wenig ohne 
Zustimmung der Verwaltung erteilt werden 
dürfen, wie dies auch für die Herausgabe von 
Krankenunterlagen gilt. Händigt ein Arzt im 
guten Glauben die Krankenakte im Original an 
die Polizei aus, ohne vorher Kopien gefertigt zu 
haben, können hierdurch erhebliche Nachteile 
entstehen.   

 Tipp  s

   Keine Herausgabe der Krankenakte       ohne Ein-
behaltung einer Kopie.  

       Es bietet sich in diesem Rahmen an, eine Check-
liste (▶ Übersicht) zur Verfügung zu stellen, die 
jedem Arzt eine schnelle Orientierung geben 
kann.   

!
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   Checkliste Fehlermanagement

   Kontrolle der Dokumentation  
  Krankenunterlagen sind zu komplet-
tieren; ergänzende Angaben können 
nachträglich gemacht werden, wenn 
diese mit Datum und Paraphe versehen 
werden  
  Von der Krankenakte sowie von sämt-
lichen Röntgenaufnahmen, CT- oder 
MRT-Bildern sind Kopien zu fertigen  
  Noch nicht geschriebene Operationsbe-
richte müssen erstellt werden  
  Die Verwaltung muss informiert werden  
  Meldung an die Haftpfl ichtversicherung  
  Fertigung persönlicher Aufzeichnungen 
über den Geschehensablauf  
  Feststellung, wer an einem Aufklärungs-
gespräch teilgenommen hat  
  Keine Zeugen beeinfl ussen  
  Keine Unterdrückung oder Veränderung 
der Krankenunterlagen   

       Der Krankenhausträger wird im Übrigen die 
Regulierung der Angelegenheit der Haft pfl icht-
versicherung überlassen. Er wartet das Ergebnis 
ab und zieht ggf. arbeitsrechtliche Konsequen-
zen. Dies gilt insbesondere, wenn sich Fehler 
gehäuft  haben.  

  Dabei ist auf die Schwere und Umstände der 
einzelnen Fälle Rücksicht zu nehmen. So wird 
sicherlich ein Fehler, der infolge Übermüdung 
unterläuft , anders zu bewerten sein, als ein sol-
cher, der aufgrund leichtfertiger Selbstüberschät-
zung des Arztes eintritt und daher ohne weiteres 
vermeidbar gewesen wäre. Auf jeden Fall hat der 
Krankenhausträger zu prüfen, ob er organisato-
rische Maßnahmen ergreifen muss.  

4
4

4

4

4
4
4
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  1.2.4   Sichtweise der Versicherung  

  Für die Versicherung     sind die Berufshaft pfl icht-
versicherung für Ärzte oder die Betriebshaft -
pfl ichtversicherung für Krankenhäuser jeweils 
nur eine Sparte von vielen, in denen geschäft li-
che Beziehungen zu Ärzten bestehen. Im Inter-
esse einer umfassenden und langjährigen Kun-
denbeziehung bietet es sich an, z. B. neben einer 
Lebens- oder Sachversicherung auch den Bereich 
der berufl ichen oder betrieblichen Haft pfl icht 
abzudecken.   

   Nach § 21 MBO-Ä besteht die Pfl icht zum 
Abschluss einer Berufhaftpfl ichtversiche-
rung    .   

    Tatsächlich ist der Markt der Anbieter in die-
sem Geschäft sbereich aber kleiner als in anderen 
Versicherungssparten. Denn gewinnbringende 
Prämien sind, nicht zuletzt durch das Spätscha-
denrisiko, schwerer zu kalkulieren. Das liegt 
daran, dass viele Ansprüche erst Jahre nach der 
vermeintlich fehlerhaft en Behandlung geltend 
gemacht werden. Manche Patienten bekommen 
sehr spät von einem nachbehandelnden Arzt 
erstmals den Hinweis, dass ein Behandlungs-
fehler Ursache ihrer anhaltenden Beschwerden 
sein könnte. Da dann die eigentliche Klärung 
der Haft ung noch weitere Zeit, manchmal sogar 
etliche Jahre, in Anspruch nimmt, lässt sich erst 
mit einer deutlichen Zeitverzögerung sagen, ob 
und in welcher Höhe die eingenommenen Prä-
mienzahlungen zu einem bestimmten Vertrag 
den eigentlichen Zahlungsaufwand abdecken.  

  Auch ein über Jahre off enbar ohne gravie-
rende Schadenzahlungen verlaufener Haft pfl icht-
versicherungsvertrag kann durch einen einzigen 
Größtschaden, wie z. B. einen Geburtsschaden-
fall, bei dem Aufwendungen in Millionenhöhe 
im Raum stehen, plötzlich ganz anders zu bewer-
ten sein. Insofern handelt es sich um eine Versi-
cherungssparte, die aufgrund der schweren Kal-
kulierbarkeit ein spezielles unternehmerisches 
Risiko mit sich bringt.  

!
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  Letztlich geht es aber im Interesse aller Betei-
ligten darum, das Arzthaft ungsrisiko auch in 
Zukunft  noch versicherbar zu erhalten. Denn 
eine Versicherung, die in diesem Geschäft s-
zweig tätig ist, wird die damit verbundenen 
Schwankungen am besten durch eine dauerhaft  
angelegte Geschäft stätigkeit mit möglichst lang-
jährigen Vertragbeziehungen auff angen.  

  Daran dürft en auch die Ärzte ein Interesse 
haben, die zur Berufsausübung auf den Abschluss 
einer Haft pfl ichtversicherung angewiesen sind. 
Für die Ärzte spielt zudem eine Rolle, dass die 
Höhe der Prämien noch tragbar bleiben muss. 
Denn Erfahrungen aus den USA in der Vergan-
genheit zeigen, dass aufgrund extrem gestiegener 
Versicherungsprämien für geburtshilfl ich tätige 
Ärzte in manchen Landstrichen eine Unterver-
sorgung entstanden ist. Eine sicherlich sowohl 
für die Ärzte als auch für die Patienten unbefrie-
digende Situation, die aber nicht zuletzt damit 
zusammen hängt, dass die dortigen Gerichte zu 
deutlich höheren Schadenersatzleistungen als in 
Deutschland verurteilen.  

  Auch wenn nicht zu erwarten ist, dass eine 
vergleichbare Entwicklung in Deutschland statt 
fi nden wird (▶ Kap. 7), so ist aber in der Recht-
sprechung der letzten Jahre eine Tendenz zur 
Verurteilung zu höheren Schmerzensgeldern 
erkennbar. Berücksichtigt man zudem die deut-
liche Kostensteigerung für die pfl egerische 
Betreuung dauerhaft  geschädigter Patienten, so 
könnten diese ansteigenden Regulierungsauf-
wendungen evtl. auf lange Sicht Auswirkungen 
auf die Höhe der Prämien haben.  

  All diese Aspekte bedeuten in Bezug auf 
die Schadensbearbeitung, dass die Versiche-
rung daran interessiert ist, so bald wie möglich 
Gewissheit darüber zu haben, ob eine Haft ung 
des Arztes vorliegt oder nicht. Nur so wird sie 
genauer kalkulieren können, mit welchen Auf-
wendungen sie tatsächlich zu rechnen hat.  

  Bei der Entscheidung, ob und in welcher 
Höhe reguliert werden soll, sind aber neben dem 
Interesse der Versicherung an einer sinnvollen 

wirtschaft lichen Lösung auch die Interessen des 
Arztes oder Krankenhauses zu berücksichtigen.  

  Denn der Arzt, dem je nach Fall evtl. ein 
schwerwiegender fachlicher Fehler vorgeworfen 
wird, muss die Möglichkeit haben, sich gegen 
diesen Vorwurf verteidigen zu können, wenn er 
ihn für unberechtigt hält. Hierauf hat die Versi-
cherung als sein Interessenvertreter – soweit als 
möglich – Rücksicht zu nehmen.  

  Andererseits hat der Sachbearbeiter der 
Haft pfl ichtversicherung abzuwägen, wie die Pro-
zessaussichten     sind, falls man sich weiter gegen 
die Vorwürfe verteidigt und es auf eine Klage 
hinaus läuft . Aufgrund der damit verbundenen 
Gerichts- und Anwaltskosten kann es oft  wirt-
schaft lich sinnvoller sein, sich vergleichsweise     zu 
einigen, um einen Prozess zu vermeiden.  

  Umgekehrt kann es in eindeutig gelagerten 
Fällen im Interesse des Arztes liegen, durch das 
Einräumen des Fehlers und die Förderung einer 
umgehenden Regulierung das Vertrauensver-
hältnis zum Patienten so gut wie möglich zu 
erhalten. Dies kann gerade bei niedergelasse-
nen Ärzten, die dem Patienten noch häufi ger in 
ihrem Umfeld begegnen, ein beachtenswerter 
Aspekt sein. Auch darauf sollte die Versicherung 
soweit wie möglich Rücksicht nehmen.  

  Ist es aber schon zu einem Klageverfahren 
und zu einer Verurteilung in der ersten Instanz 
gekommen, so wird die Versicherung sorgfältig 
abwägen, wie die Aussichten in der nächsten 
Instanz sind. Besteht die Gefahr, dass durch ein 
belastendes Urteil des OLG oder sogar des BGH 
die Anforderungen an die Qualität der ärztli-
chen Behandlung generell angehoben oder der 
Behandlungsspielraum eingeengt werden könn-
ten, so wird man letztlich im übergeordneten 
Interesse nicht alle Instanzen ausschöpfen.  

   Zusammenfassend gilt für die Schadenbe-
arbeitung, dass viele verschiedene Interes-
sen zu berücksichtigen sind, um ein für alle 
Seiten tragfähiges und wirtschaftlich sinn-
volles Ergebnis zu erzielen. Dabei liegt es 

!



13 1

nicht zuletzt im Interesse der Versicherung, 
zu einem zügigen Abschluss des Schadenfal-
les zu kommen, der die eigenen Ermittlungs- 
und Personalkosten gering hält.   

    1.2.5    Situation aus Sicht der 
Staatsanwaltschaft  

  Die Sicht der  Staatsanwaltschaft      wird geprägt 
durch die gesetzlichen Vorgaben der  Strafpro-
zessordnung     (StPO).  

   Die Staatsanwaltschaft vertritt nicht die 
Interessen des Patienten sondern den staat-
lichen Strafanspruch als Sachwalterin des 
Gemeinwesens.   

    Sie ist grundsätzlich verpfl ichtet, in allen Fällen 
einzuschreiten, in denen zureichende tatsächli-
che Anhaltspunkte für eine verfolgbare Straft at 
vorliegen (§ 152 Abs. 2 StPO).  

  Die Verdachtsschwelle des sog.   »   Anfangsver-

dachts   «  ist vergleichsweise niedrig und erlaubt 
nur ausnahmsweise die Zurückweisung einer 
Anzeige als unschlüssig, wenn dem Vortrag des 
Patienten ein verständlicher Verdachtsmoment 
praktisch nicht zu entnehmen ist. Bei allen ande-
ren Anzeigen, aber auch in den Fällen, in denen 
sich aus anderen Quellen konkrete Hinweise auf 
eine mögliche Straft at ergeben, muss die Staats-
anwaltschaft  eine Untersuchung einleiten. Es 
besteht bei Körperverletzungen     grundsätzlich 
die Möglichkeit der Verweisung des Patienten 
auf den Privatklageweg    , wenn ein öff entliches 
Interesse an der Durchführung des Verfahrens 
nicht erkennbar ist (§§ 374 Abs. 1 Nr. 4, 376 StPO). 
Dies liegt v. a. bei Bagatellfällen nahe. Die ein-
schlägigen Richtlinien der Justizministerien wei-
sen jedoch darauf hin, dass in Fällen, in denen 
der Verletzte den Vorgang nur unter großen 
Schwierigkeiten aufk lären kann, der Staatsan-
walt gleichwohl die erforderlichen Ermittlungen 
anzustellen hat, bevor er den Verletzten auf den 

!

Privatklageweg verweist (Nr. 87 Abs. 2 RiStBV). 
Dies ist in medizinstrafrechtlichen Fällen typi-
scherweise der Fall, weshalb Strafanzeigen eines 
Patienten fast ausnahmslos die Durchführung 
von zumindest grundlegenden Ermittlungen zur 
Folge haben.  

  Die Verpfl ichtung der Staatsanwaltschaft  zur 
Prüfung des Sachverhalts ist bei  Behandlungs-
fehlervorwürfen       andererseits nicht vom Straf-
antrag des Patienten abhängig. Ein mögliches 
Fremdverschulden an einem Todesfall ist immer 
aufzuklären. Steht ein Körperverletzungsdelikt 
in Frage, kann die Staatsanwaltschaft  auch von 
Amts wegen im besondern öff entlichen Interesse 
eine Untersuchung anstrengen (§ 230 StGB). Dies 
wird sie unter Abwägung des Strafverfolgungs-
interesses der Allgemeinheit gegen die Interes-
sen des Patienten an der Geheimhaltung seiner 
Daten v. a. dann tun, wenn der Verdacht beson-
derer Leichtfertigkeit besteht, wenn schwere 
Schäden eingetreten sind oder wenn ein Serien-
schaden entstanden ist (Nr. 234 Abs. 1 RiStBV). 
Lässt sich der schwerwiegende Tatvorwurf nicht 
erhärten, kann eine solche Untersuchung man-
gels besonderen öff entlichen Interesses wieder 
eingestellt werden.  

   Die Staatsanwaltschaft   ist nicht an die Inte-
ressen einer Partei gebunden und hat nicht 
nur die zur Belastung, sondern auch die zur 
Entlastung des Arztes dienenden Umstände 
unparteiisch zu ermitteln (§ 160 Abs. 2 StPO).   

    Gibt sie am Ende der Untersuchung – wie übri-
gens in mehr als 95% der Fälle – dem Antrag auf 
Erhebung der öff entlichen Klage     nicht statt, so 
hat sie dies den Anzeigenden unter Angabe der 
Gründe mitzuteilen. In den meisten Fällen ist der 
Antragsteller zugleich über die Möglichkeit zu 
belehren, binnen zwei Wochen eine Beschwerde 
an den Generalstaatsanwalt     richten zu können. 
Insbesondere bei Todesfällen und beim Verdacht 
der unterlassenen Hilfeleistung können nahe 
Angehörige oder Patienten im Anschluss an diese 
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sog. Vorschaltbeschwerde     binnen eines Monats 
gerichtliche Entscheidung beim Oberlandes-
gericht beantragen mit dem Ziel, eine Anklage 
auch gegen den Willen der Staatsanwaltschaft  zu 
erzwingen (     Klageerzwingungsverfahren  ).  

  Um solche Verfahren zu vermeiden, wird der 
Staatsanwalt sich bemühen, Einstellungsentschei-
dungen möglichst »wasserdicht« zu begründen. 
Eine gründliche Aufk lärung des Sachverhalts 
auf Basis der Behandlungsunterlagen ist deshalb 
in den meisten arztstrafrechtlichen Verfahren 
selbst dann unerlässlich, wenn der Staatsanwalt 
selbst von Anfang an eine Verfahrenseinstellung 
für wahrscheinlich hält.  

  Die Richtung, in die sich ein Verfahren be-
wegt, ist für erfahrene Staatsanwälte meist schnell 
erkennbar. Erfahrungsgemäß legen sich Sachbe-
arbeiter der Ermittlungsbehörden im Laufe der 
Ermittlungen früher oder später auf eine Marsch-
richtung fest, in die sie das Verfahren zu steuern 
beabsichtigen. Versierte Strafverteidiger     nehmen 
rechtzeitig Kontakt mit der Anklagebehörde auf, 
um zu erkunden, in welche Richtung der Staats-
anwalt tendiert. Je nachdem kann dann versucht 
werden, die noch fehlenden Beweismittel zügig 
beizubringen, um die rasche Einstellung des Ver-
fahrens zu erreichen oder – bei einer absehbaren 
Entscheidung zum Nachteil des Mandanten – 
zumindest so vorzutragen, dass eine öff entliche 
Hauptverhandlung vermieden werden kann.  

  Insbesondere wenn sich der Vorwurf auf 
einen fahrlässigen Behandlungsfehler       richtet, 
wird eine konsensfähige Erledigung des Rechts-
streits von vielen Staatsanwälten und Richtern 
angestrebt, schon um die regelmäßig aufwän-
digen und komplizierten Beweiserhebungen in 
einer Hauptverhandlung mit ungewissem Aus-
gang zu vermeiden.  

  Anders stellt sich die Sachlage dar, wenn 
der Verdacht      vorsätzlichen Fehlverhaltens   auf-
kommt. Dies ist typischerweise in drei Konstel-
lationen der Fall:  

   bei der Abrechnung überfl üssiger Behandlun-
gen in Bereicherungsabsicht,  

1.

  bei der bewussten Täuschung des Patienten im 
Zuge der Aufk lärung, um Fehler zu vertuschen 
und  
  beim Nachweis der nachträglichen Manipu-
lation von Behandlungsunterlagen durch 
Urkundenfälschung    .   

  In Fällen dieser Art wird die Staatsanwaltschaft  
regelmäßig versuchen, den staatlichen Straf-
anspruch mit aller Konsequenz durchzusetzen, 
auch um einen Abschreckungseff ekt zu erzielen.  

  1.2.6   Berufsrechtliche Perspektive  

      Nicht selten erfolgt seitens eines unzufriedenen 
Patienten oder dessen Angehörigen auch eine 
Anzeige an die zuständige Ärztekammer    . Dies 
geschieht dann neben der Anrufung der Gut-
achterkommission für ärztliche Haft ungsfragen 
oder der Inanspruchnahme staatlicher Gerichte. 
Kenntnis kann die Kammer auch aus der Bericht-
erstattung in den Medien erhalten. In Strafsachen 
gilt die MiStra, wonach in den Fällen, in denen 
sich der Verdacht eines strafb aren Behandlungs-
fehlers bestätigt hat, die Staatsanwaltschaft  von 
Amts wegen Mitteilung an die Kammer und Auf-
sichtsbehörden zu erteilen hat.  

  Die Kammer hat dann den Sachverhalt auf-
zuklären und den betreff enden Arzt zu hören. Sie 
ist berechtigt, Akten herbeizuziehen. Die Kam-
mer hat die Möglichkeit, ein berufsgerichtliches 
Verfahren einzuleiten, wenn eine Rüge nicht aus-
reichend erscheint. Im berufsgerichtlichen Ver-
fahren kann erkannt werden auf:  

   Warnung,  
  Verweis,  
  Entziehung des passiven Berufswahlrechtes,  
  Geldbuße bis zu 50.000,00 Euro,  
  Feststellung der Unwürdigkeit zur 
Ausübung des Berufes.   

  Dies ist für beamtete Ärzte nicht möglich, wenn 
diese ihre Beamtenpfl ichten     verletzt haben. 
Hier wird dann nach der jeweiligen Disziplinar-

2.
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ordnung seitens des Dienstherrn ein Diszipli-
narverfahren     eingeleitet. Die dargestellte Mit-
teilungspfl icht der Staatsanwaltschaft  besteht 
entsprechend gegenüber dem Dienstherrn.  

  Im Bereich des      Vertragsarztwesens   sehen 
die Satzungen der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen Verfahren zur Verhängung von Maßnahmen 
gegen ihre Mitglieder vor, die ihre Pfl ichten nicht 
oder nicht ordnungsgemäß erfüllen. Nach § 81 
Abs. 5 S. 2 SGB V sind als solche Maßnahmen 
vorgesehen:  

   Verwarnung,  
  Verweis,  
  Geldbuße bis zu 10.000,00 Euro,  
  Anordnung des Ruhens der Zulassung,  
  Anordnung des Ruhens der Zulassung bis zu 
zwei Jahren.   

  Darüber hinaus ist es möglich, dass der Zulas-
sungsausschuss     selbst eine entsprechende Maß-
nahme ergreift .  

  1.2.7   Stellung der Kostenträger  

  Zunehmend ist zu beobachten, dass gesetzliche 
und auch private Krankenkassen       ihre Mitglie-
der ermutigen, wegen vermeintlicher Behand-
lungsfehler gegen die behandelnden Ärzte und 
Krankenhäuser vorzugehen. Dabei berufen die 
Kostenträger sich auf § 66 SGB V. Danach kön-
nen die Krankenkassen die Versicherten bei der 
Verfolgung von Schadensersatzansprüchen, die 
bei der Inanspruchnahme von Versicherungs-
leistungen aus Behandlungsfehlern entstanden 
sind, unterstützen.  

  Dabei dürft e allerdings die Verfolgung der 
Interessen des Patienten nicht im Vordergrund 
stehen. Vielmehr wird hier eine realistische Mög-
lichkeit gesehen, dass bereits bezahlte Behand-
lungskosten zurückerstattet werden müssen, weil 
ein Behandlungsfehler nachgewiesen wird.  

  In diesem Licht mag man Äußerungen anläss-
lich einer Pressekonferenz am 06.09.2007 zur 
Veranstaltung »Patientenrechte – Wunsch- oder 

4
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Stiefk ind?« kritisch bewerten. Dort war die Rede 
davon, dass Patientenrechte Menschenrechte 
seien und deshalb die Verabschiedung eines 
eigenen Patientenrechtsgesetzes     notwendig sei, 
obgleich das deutsche Recht bereits de lege lata 
umfangreiche Regelungen der Patientenrechte 
vorsieht (PatientenRechte 2007, Heft  5, S. II.).  

  1.2.8   Verjährung  

  Die Verjährungsregeln sind für das Straf- und 
Zivilrecht unterschiedlich gestaltet.  

  Strafrecht               

  Die einschlägigen Straft aten verjähren regel-
mäßig nach 5 Jahren    (§ 78 Abs. 3 Nr. 4 StGB), 
wobei der Lauf der Frist durch bestimmte Unter-
suchungshandlungen wie die Anordnung einer 
verantwortlichen Vernehmung des betroff enen 
Arztes (§ 78 Abs. 1 Nr. 1 StGB) oder den Erlass 
eines Durchsuchungs- oder Beschlagnahmebe-
schlusses (§ 78 Abs. 1 Nr. 4 StGB) unterbrochen 
werden kann. Nach einer Unterbrechung beginnt 
die Frist erneut zu laufen bis maximal das Dop-
pelte der gesetzlichen Frist (meist also 10 Jahre) 
verstrichen ist (§ 78 Abs. 3 StGB).  

  Die strafrechtliche Verjährungsfrist beginnt 
mit Beendigung der Tat (§ 78 a StGB), d. h. 
regelmäßig mit dem Abschluss der als fehler-
haft  gerügten Behandlung. Andauernde Nach-
wirkungen eines fahrlässigen Behandlungsfeh-
lers oder mittelbare Spätfolgen bleiben für die 
Fristberechnung außer Betracht (LG Frankfurt, 
NStZ 1990, 592; Aids-Entscheidung des BGH; 
BGH 3 StR 248/07 – Urteil vom 18.10.2007, LG 
Flensburg). Auch auf die Kenntnis des Patienten 
kommt es nicht an.  

  Eine Ausnahme gilt nur, wenn als Spätfolge 
eines fahrlässigen Behandlungsfehlers der Tod 
des Patienten eintritt. Da sich mit dem Eintritt 
des Todes die Deliktsqualität vom Körperver-
letzungsvorwurf zu dem der fahrlässigen Tötung 
verändert, beginnt mit dem Tode des Patienten 
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eine neue Fünfj ahresfrist, die nach allgemeinen 
Regeln erneut unterbrochen werden kann.  

  Längere Fristen können sich wegen der mög-
lichen Kombination mit Betrugsvorwürfen bei 
vorsätzlicher Falschbehandlung ergeben. Hier ist 
eine genaue Prüfung durch einen Rechtsanwalt 
unerlässlich.  

  Zivilrecht                 

  Die zivilrechtliche Verjährungsfrist für delikti-
sche sowie vertragliche Ansprüche beläuft  sich 
auf 3 Jahre   . Diese regelmäßige Verjährungsfrist 
beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem  

   der Anspruch entstanden ist, und  
  der Patient von den Anspruch begründenden 
Umständen und der Person des Schuldners 
Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlässig-
keit erlangen müsste.   

   Anders als im Strafprozess ist hier von gro-
ßer praktischer Bedeutung, wann der Patient 
Kenntnis von den für den Beginn der Verjäh-
rungsfrist erforderlichen Tatsachen erlangt.   

    Dies ist der Fall, wenn der Patient ausreichende 
Kenntnis von solchen Tatsachen hat, die ein Fehl-
verhalten des Arztes in Form eines Aufk lärungs- 
oder Behandlungsfehlers nahe legen (BGH NJW 
1998, 2736; BGH NJW 1991, 2350). Dazu gehört 
das Wissen, das sich in dem Misslingen der ärzt-
lichen Tätigkeit das Behandlungs- und nicht das 
Krankheitsrisiko verwirklicht hat (LG Duisburg 
MedR 2006, 433).  

  Die Verjährungsfrist beginnt noch nicht, 
wenn es der Patient unterlässt, Krankenhaus-
unterlagen auf ärztliche Behandlungsfehler hin 
zu überprüfen oder überprüfen zu lassen (BGH 
NJW 2000, 953). Insoweit trifft   den Patienten 
keine allgemeine  Informationspfl icht    .  

  Bei behaupteter fehlender Aufk lärung über 
die Risiken eines ärztlichen Eingriff s bedarf es 
für den Beginn der Verjährungsfrist der Fest-
stellung eines Schadens und der Kenntnis der 

1.
2.
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Tatsachen, aus denen sich die Aufk lärungspfl icht 
ergibt. Anders als bei Behandlungsfehlern trifft   
den Patienten bei Aufk lärungsrügen eine Erkun-
digungspfl icht zum Umfang der Aufk lärungsbe-
dürft igkeit (OLG München VersR 2006, 705).  

  Kennt der Patient die wesentlichen Umstände 
des Behandlungsverlaufs, kann von einem Ver-
jährungsbeginn ausgegangen werden (BGH 
NJW 1985, 2194).  

  Der Patient wird hinsichtlich des Laufs der 
Verjährung auch dann nicht geschützt, wenn er 
den gesamten Schadensumfang noch nicht bezif-
fern kann. Hier ist er gehalten, zur Wahrung der 
Frist eine Feststellungsklage zu erheben.  

   Erhebt der Patient eine      Leistungsklage  , 
werden die nach Erhebung der Klage ent-
stehenden Schäden nicht erfasst und verjäh-
ren, wenn keine Feststellungsklage     erhoben 
wird.   

    Bei minderjährigen Patienten kommt es auf die 
Kenntnis des gesetzlichen Vertreters an (BGH 
NJW 1994, 803).  

  Macht der Patient Ansprüche gegenüber 
dem Krankenhaus, dem Arzt oder deren Haft -
pfl ichtversicherer geltend, wird die Verjährung 
gehemmt. Gleiches gilt für die Zeit der Einschal-
tung einer Schlichtungsstelle oder Gutachter-
kommission (OLG Zweibrücken OLG-Report 
2000, 483). Dies gilt solange, bis eine Seite das 
Scheitern der Verhandlungen deutlich zu erken-
nen gibt.    

  1.3    Der Umgang mit Patienten 

und Angehörigen  

  Wenn der Patient meint, dass der in Aussicht 
gestellte Behandlungserfolg nicht erzielt wurde 
oder es gar zu einem Fehler gekommen ist, wird 
er Vorwürfe erheben.  

      Dabei hängt für die weitere Entwicklung die-
ser Situation sehr viel davon ab, ob sich der Arzt 
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in dieser Konfl iktsituation richtig und geschickt 
verhält. In vielen gerichtlichen Verhandlungen 
ist von Seiten des Patienten zu hören, dass plötz-
lich kein Vertrauensverhältnis mehr zwischen 
ihm und dem Arzt bestanden hat. Grund hierfür 
ist oft mals ein ungeschicktes und abwehrendes 
Verhalten des Arztes, das dieser vielfach aus eige-
ner Unsicherheit an den Tag legt, vom Patienten 
jedoch als Arroganz gedeutet wird. Deshalb ist 
es für den Arzt wichtig zu wissen, wie er sich in 
einer solchen Situation richtig verhält.  

  1.3.1    Entscheidende Weichenstellung 
im Gespräch  

  Für den Patienten ist es nach der Behandlung und 
dem Krankenhausaufenthalt ein großer Schritt, 
sich an einen Rechtsanwalt zu wenden und diesen 
um Rechtsrat zu bitten. Dem voraus geht immer 
der Versuch des Patienten, im Gespräch     mit dem 
behandelnden Arzt zu erfahren, was mit ihm 
geschehen ist. Der Patient möchte wissen, was 
Ursache für einen etwaigen Misserfolg der Behand-
lung ist und mit welchen weiteren Th erapien er zu 
rechnen hat. Die wahrscheinlich für ihn wichtigste 
Frage ist, ob Besserungsaussichten bestehen.   

 Tipp  s

   Einem Gespräch mit dem Patienten sollte der 
Arzt nicht ausweichen.  

       In diesem Gespräch fi ndet die entscheidende 
Weichenstellung für den weiteren Verlauf statt. 
Bei einer Krankenhausbehandlung obliegt es 
dem Chefarzt, das Gespräch zu führen. Zusätz-
lich empfehlenswert ist die Einrichtung eines 
Beschwerdemanagements    , durch das dem 
Patienten Gelegenheit gegeben wird, seine Kri-
tik, Wünsche und Sorgen anzubringen.  

  Im niedergelassenen Bereich sollte der betref-
fende Arzt dem Gespräch ebenfalls nicht auswei-
chen.  

  Wird ein solches Gespräch kategorisch abge-
lehnt oder auf nachgeordnetes Personal übertra-

§

gen, sorgt dies im Regelfall für eine Eskalation, 
die später kaum noch gesteuert werden kann. 
Lässt sich in kritischen Situationen ein Arzt 
mehrfach verleugnen, tritt der Patient nicht sel-
ten die Flucht in die Medien an.  

   Problematisch ist es, wenn der Patient auf-
grund mangelnder Gesprächsbereitschaft 
und Off enheit des Arztes zu der Vermutung 
kommt, es solle etwas vertuscht werden.   

         In dem Fall führt der Weg des Patienten nicht 
selten zu Polizei oder Staatsanwaltschaft  und 
aus Verärgerung wird eine Strafanzeige erstat-
tet. Befürchtungen dieser Art können sich im 
schlimmsten Falle zu regelrechten »Verschwö-
rungstheorien« auswachsen, die am Ende jede 
Verständigung unmöglich machen.  

  Das Bundesgesundheitsministerium hat ver-
schiedene Forschungsobjekte gefördert, deren 
Ergebnis aufzeigt, wie eine aktive und off ene 
Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient 
für eine größere Zufriedenheit der behandelten 
Personen sorgen (vgl. etwa  www.uni-heidelberg.
de/presse/news06/2603 team2.html ).  

  Daher muss der Arzt wissen, wie weit er in 
einem Gespräch mit dem Patienten oder dessen 
Angehörigen gehen darf. Dies gilt selbstver-
ständlich auch für die schrift liche Beantwortung 
von entsprechenden Schreiben eines Patienten, 
die Behandlungsvorwürfe enthalten.  

  1.3.2    Keine Pfl icht zur Off enbarung 
eines Fehlers  

  Die vereinzelt vertretene Auff assung, wonach ein 
Arzt von sich aus einen Behandlungsfehler       dem 
Patienten gegenüber off en zu legen habe (Ter-
bille/Schmitz-Herscheidt NJW 2000, 1749/1753), 
hat sich nicht durchgesetzt.  

  Im Strafrecht ist allgemein anerkannt, dass 
niemand sich selbst belasten muss (BGH NStZ 
2006, 210/214; BVerfG wistra 2005, 175 f). Auch 
aus dem Behandlungsvertrag heraus ist der Arzt 
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nicht verpfl ichtet, von sich aus auf einen Feh-
ler hinzuweisen (BGH NJW 1989, 2330 f; OLG 
Hamm NJW 1985, 685).  

  Dies bedeutet allerdings nicht, dass der Arzt 
ein Recht zur Lüge hätte. Dies ist ihm schon aus 
standesrechtlichen     Gründen verwehrt (Weltrich, 
Rheinisches Ärzteblatt 2001, 18).   

 Tipp  s

   Es ist legitim, im Gespräch auf eine Bewertung 
des Behandlungsverlaufs zu verzichten.  

       Der Patient ist auf eine derartige Information 
nicht angewiesen, da er die Bewertung der bei 
ihm durchgeführten Behandlung anderwei-
tig überprüfen lassen kann (Dann MedR 2007, 
638/640).  

   Verpfl ichtet ist der Arzt, den Patienten über 
den medizinischen Jetztzustand des Patien-
ten zu informieren.   

    Dies ergibt sich aus dem mit ihm geschlossenen 
Behandlungsvertrag       (Taupitz NJW 1992, 713/715). 
Dies gilt auch für den Fall einer Komplikation. 
Wird etwa deshalb eine Nachbehandlung erfor-
derlich, muss der Patient entsprechend aufge-
klärt werden. Dies wird aus dem Gesichtspunkt 
der vertraglich übernommenen      Fürsorgepfl icht 
hergeleitet.  

  1.3.3    Gesprächsführung       

  Der Arzt sollte in erster Linie bemüht sein, seine 
Anteilnahme gegenüber dem Patienten zum 
Ausdruck zu bringen. Gelingt es, die vertrauens-
volle Beziehung zwischen dem Patienten und 
dem Arzt über den kritischen Eingriff  hinaus zu 
erhalten, ist der Patient erfahrungsgemäß eher 
geneigt, einen ungünstigen Behandlungsverlauf 
hinzunehmen. Patienten berichten immer wie-
der davon, dass sie sich zum Rechtsstreit nur ent-
schlossen haben, weil man ihnen ein Gespräch 
»auf Augenhöhe« verweigert habe.  

§
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   Auf keinen Fall darf der Arzt soweit gehen, 
dass er ein Schuldeingeständnis     abgibt, in 
dem er etwa formuliert: »Ja, ich habe einen 
Fehler begangen, für den muss meine Haft-
pfl ichtversicherung einstehen«.   

    Er läuft  in diesem Fall Gefahr, durch diese 
Erklärung seinen Versicherungsschutz zu ver-
lieren. Vor diesem Hintergrund kann es auch 
problematisch sein, eine Entschuldigung     aus-
zusprechen. Der Patient schließt hieraus direkt 
auf ein Verschulden des Arztes, das bei einem 
Behandlungsfehler gerade nicht zwingend vor-
liegen muss.   

     Tipps  

   Verzichten Sie auf ein Schuldanerkenntnis oder 
eine ausdrückliche Entschuldigung.  

       Auf die aktuellen Bedürfnisse des Patienten 
sollte eingegangen werden. Der Arzt sollte sich 
um Verständnis für einen enttäuschten Patienten 
und seine psychische Ausnahmesituation bemü-
hen. Er sollte ruhig und sachlich reagieren und 
auf keinen Fall dem Patienten gegenüber den 
Vorwurf der Undankbarkeit erheben. Ebenso 
wenig ist der Patient vorschnell als Simulant, 
Psychopath oder Querulant zu bezeichnen. Die 
Einschätzung des Patienten durch den Arzt als 
Simulant kann teuer werden, wenn etwa ein per-
forierendes Magenulkus trotz Schmerzbekun-
dung nicht erkannt wird (OLG Koblenz, Med R 
2008, 568 ff .)  

  Fragt ein Patient konkret danach, wie der 
Misserfolg zustande gekommen ist, muss ihm 
Unterstützung bei der Aufk lärung zugesichert 
werden.  

  Dabei sollte erläutert werden, dass die 
momentane Informationslage noch keine ver-
lässliche Einschätzung zulässt. Auf keinem Fall 
sollte jedoch versucht werden, vom Th ema abzu-
lenken. Bei dem Patienten darf nicht der Verdacht 
entstehen, dass er vertröstet oder gar getäuscht 
werden soll. Es kann der Hinweis gegeben wer-
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den, dass der optimale Erfolg noch nicht erreicht 
wurde, jedoch erreicht werden kann.   

 Tipp  s

  Der Begriff  »Fehler« darf nicht verwendet wer-
den.

       Berücksichtigt man die Tatsache, dass die 
Beurteilung ein und desselben Sachverhaltes 
durch verschiedene Sachverständige oft mals völ-
lig unterschiedlich ausfällt, kann auch von einem 
Arzt nicht verlangt werden, dass er auf der Stelle 
einen Sachverhalt als fehlerhaft  bezeichnet.  

  Wer in einer solchen Situation vorschnell von 
einem Fehler spricht, erweckt beim Patienten den 
Eindruck, dass dieser Fehler auch vom Arzt ver-
schuldet ist. Ein Patient, der die Diff erenzierung 
zwischen Fehler und Schuld nicht vornimmt, ist 
schnell geneigt, einen Arzt für schuldig zu halten, 
der einen Fehler einräumt. Der Patient ist dann 
nicht mehr bereit, ein Ereignis als Unglück oder 
Zufall anzunehmen, auch wenn es sich tatsäch-
lich um einen schicksalhaft en Verlauf gehandelt 
hat.   

Tipp  s

   Bei komplizierten Sachverhalten oder in emo-
tional belasteten Gesprächssituationen sollte 
der Arzt das Gespräch nicht allein führen.  

       Die Anwesenheit einer einfühlsamen zweiten 
Person kann hier gleichzeitig entlasten und zur 
Beweissicherung beitragen. Auf die Anwesen-
heit eines Juristen sollte allerdings verzichtet 
werden. Dies gilt sowohl für die Hinzuziehung 
eines Rechtsanwaltes als auch eines Juristen aus 
der Krankenhausverwaltung. Zum einen könnte 
der Patient die Einschaltung eines Juristen als 
Bedrohung empfi nden. Zum anderen wird er 
hieraus den Schluss ziehen können, dass ein 
Behandlungsfehler vorliegt, der jetzt beschönigt 
oder weggeredet werden soll.  

  Ist es zu einem Vertrauensverlust     zwischen 
Patient und Arzt gekommen, sollte der behan-
delnde Arzt nicht eingeschnappt sein, sondern 

§
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seinerseits den direkten Kontakt zu einem nahe 
gelegenen anderen Krankenhaus anbieten. Kün-
digt er den Patienten dort selbst an, wird in 
diesem Krankenhaus der Hintergrund des bis-
herigen Geschehens bekannt werden und zu 
einem größeren Verständnis führen. Die Praxis 
zeigt, dass in übernehmenden Krankenhäusern 
oft mals der Patient mit den Worten empfan-
gen wird: »Warum sind Sie nicht gleich zu uns 
gekommen; wie können Sie sich dort überhaupt 
erst behandeln lassen«.  

  Durch diese Äußerungen wird oft  ein erheb-
liches Misstrauen beim Patienten erzeugt, was 
letztlich zur Einleitung juristischer Schritte führt. 
Daher sollte in derartigen Fällen der Arzt mit 
dem übernehmenden Krankenhaus persönlich 
Kontakt aufnehmen, damit derartige Situationen 
vermieden werden.  

  1.3.4   Beweissicherung  

  Spätestens wenn der Patient dritte Personen 
(Angehörige, Hausarzt oder sogar Rechtsanwalt) 
im Gespräch mit den behandelnden Ärzten 
beteiligen will, sollten diese auf ihrer Seite eben-
falls einen Zeugen hinzuziehen.   

       Tipp   s

   Das Gespräch muss dokumentiert werden.  

       In der Krankenakte muss vermerkt werden, wer 
an dem Gespräch     teilgenommen hat. Kommt es 
Jahre später zu einer Beweisaufnahme, ist dem in 
Anspruch genommenen Arzt oft mals nicht mehr 
erinnerlich, wer an dem Gespräch teilgenommen 
hat. Der wesentliche Inhalt des Gesprächs ist 
ebenfalls in der Akte zu dokumentieren.  

  1.3.5   Kommunikationstraining  

  Gespräche über mögliche Behandlungsfehler 
oder unerwünschte Behandlungsverläufe sind 
zum einen für die Ärzte unangenehm. Zum 
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anderen besteht hier ein erhebliches Risiko, da 
ihre Äußerungen beim Patienten unterschiedli-
che Reaktionen hervorrufen können. Dies wie-
derum kann zu Stress oder Nervosität beim Arzt 
führen, wodurch unbedachte Äußerungen einen 
erheblichen weiteren Schaden anrichten.  

   Deshalb kann man nur jedem Träger anra-
ten, für ein professionelles und regelmäßi-
ges Kommunikationstraining       zu sorgen.

    Entsprechende Schulungen sollten als Pfl icht-
veranstaltung für Ärzte angeboten werden, 
damit diese die nötige Sicherheit erhalten, sich 
in diesen für sie heiklen Situationen behaupten 
zu können.    

  1.4    Kommunikation mit den 

Medien  

  Es muss nicht gleich der »worst case« sein, der 
unlängst in einem Krankenhaus im Rheinland 
der Fall war. Dort sollen 19 Patienten Opfer 
von Behandlungsfehlern geworden sein. Sechs 
Patienten verstarben. Es reichen bereits kleinere 
Vorfälle, die für potenzielle Krisen in einem Kran-
kenhaus sorgen können. Im Juni 2006 steckte ein 
68jähriger Patient mit seinem Rollstuhl in einem 
Aufzug eines Krankenhauses in Berlin fest. Nach 
intensiver Suche wurde er schließlich gefunden. 
Die Presse     griff  den Vorfall genüsslich auf und 
fragte, wie so etwas geschehen konnte. Durch 
umsichtige Presse- und Öff entlichkeitsarbeit     
konnte das Klinikum den Vorfall erklären und 
die Krise meistern.  

  1.4.1    Medienkommunikation als 
Visitenkarte  

  Die Einrichtungen im Gesundheitswesen stel-
len mehr und mehr fest, dass sie die Öff entlich-
keit professionell auf ihre Leistungen und ihre 
Alleinstellungsmerkmale aufmerksam machen 

!

müssen, um im Gesundheitsmarkt bestehen zu 
können. Dabei stellt sich die Kommunikation       als 
eine Art Visitenkarte des Krankenhauses dar. Sie 
ist für künft ige Patienten eine wichtige Entschei-
dungsgrundlage, sich für oder gegen ein Haus 
auszusprechen. Die Öff entlichkeitsarbeit muss 
deshalb im schärfer werdenden Wettbewerb von 
den Krankenhäusern genutzt werden.  

  Rechtliche Rahmenbedingungen  

  Die Öff entlichkeitsarbeit eines jeden Kranken-
hauses       muss sich an den einschlägigen gesetzli-
chen Bestimmungen orientieren:  

   Einhaltung der Schweigepfl icht,  
  Heilmittelwerbegesetz,  
  ärztliches Standesrecht,  
  Arzneimittelwerbegesetz,  
  Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb,  
  Presserecht.   

  Krankenhäuser dürfen sich nicht mit anderen 
Krankenhäusern vergleichen. Dies kann mit 
einer kostspieligen Unterlassungsklage verfolgt 
werden. Es ist untersagt, die Spezialisierung auf 
bestimmte Operationstechniken und Th era-
pieangebote werbemäßig hervorzuheben. Eine 
Ausnahme gilt nur bei der Unterrichtung von 
Fachpublikum. Krankenhäuser dürfen den nie-
dergelassenen Hausärzten oder Fachärzten ent-
sprechende Informationen zukommen lassen. 
Dazu gehören spezielle Informationsbroschüren, 
die an die betreff enden Hausärzte und Fachärzte 
verschickt werden.  

  Im Internet kann hierauf ebenfalls hinge-
wiesen werden, wobei viele Krankenhäuser den 
Fachärzten einen separaten Bereich anbieten, der 
durch ein entsprechendes Passwort geschützt 
ist.  

  Es ist den Krankenhäusern untersagt, schrift -
liche Danksagungen von Patienten für eine 
erfolgreiche Behandlung zu veröff entlichen.  

  Oberster Grundsatz für eine Werbung ist ein 
seriöses Auft reten. Dabei dürfen eigene Leistun-
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gen nicht in übertriebenen positiven Beschrei-
bungen dargestellt werden. Formulierungen wie  

   das beste Haus der Stadt,  
  die sicherste Behandlung,  
  bester Service   

  sind verboten.  

   Presse    - und Öff entlichkeitsarbeit        

  Ein guter und ständiger Kontakt zu den Medien 
ist Garant dafür, dass in Krisensituationen ein 
schonender Umgang miteinander gewährleistet 
ist. Voraussetzung hierfür wiederum ist es, das 
Vertrauen der Öff entlichkeit zu gewinnen und 
auszubauen. Dabei muss unter allen Umständen 
vermieden werden, dass falsche Informationen 
nach außen getragen werden und unangenehme 
Wahrheiten möglichst verschwiegen werden. Es 
darf nur mit sachlich richtigen Informationen 
gearbeitet werden, die auch belegt werden kön-
nen. Mutmaßungen oder Hypothesen sind völlig 
unangebracht.  

  Die einzelnen Zielgruppen müssen stetig 
informiert werden. Gelegentliche Pressekonfe-
renzen reichen hierzu sicherlich nicht aus. Inso-
weit hat es sich bezahlt gemacht, dass zumindest 
größere Häuser eigene Pressestellen eingerichtet 
haben, die einen guten und dauerhaft en Kontakt 
zu den Medienvertretern aufb auen. Hiermit erst 
in einer Krisensituation zu beginnen, ist der fal-
sche Ansatz. Die Gefahr, in einer solchen Situ-
ation nicht ausreichend gehört zu werden, ist 
groß.   

  1.4.2   Krisensituation und Medien  

  Menschliches oder technisches Versagen rufen 
rasch die Öff entlichkeit und Medien auf den 
Plan. Solche Situationen können sein:  

   fehlerhaft e Operationen,  
  nicht indizierte Eingriff e,  
  falsche Medikamentengabe,  
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  Stromausfall im OP oder auf der Intensivsta-
tion,  
  infi zierte Blutkonserven,  
  falsche Operationstechniken,  
  fehlende Kapazität führt zur Weigerung der 
Patientenaufnahme,  
  mangelnde Hygiene,  
  Häufung von Infektionsfällen.   

  In solchen Situationen steht für das Krankenhaus 
viel auf dem Spiel.  

   Kluge und gezielte Presse- und Öff entlich-
keitsarbeit gewinnt verloren gegangenes 
Vertrauen zurück.   

    Eindeutige Kompetenzen  

  Bereits im Vorfeld von möglichen Krisen muss 
das Krankenhaus organisatorisch entsprechend 
vorbereitet sein. Es bedarf einer eindeutigen 
Regelung, wer welche Aufgaben in einem sol-
chen Fall übernimmt.  

   Es muss geregelt werden, wer Ansprechpart-
ner der Medien ist.   

    So ist zu entscheiden, ob eine einzelne Person 
diese Aufgabe übernimmt oder etwa die Direk-
tion gemeinsam auft ritt. Auf jeden Fall sollten 
hierarchisch hochgestellte Mitarbeiter tätig wer-
den, da diese nicht jede einzelne Aussage vorher 
abstimmen müssen. Sie haben den Überblick 
über Details. Insoweit bietet es sich an, dass ein 
Pressesprecher     Ansprechpartner für die Medien 
ist und in enger Abstimmung mit dem Vorstand 
arbeitet. Dies wiederum setzt voraus, dass der 
interne Informationsfl uss gewährleistet ist.  

  Unter allen Umständen sollte gewährleistet 
sein, dass nur vorher bestimmte Mitarbeiter mit 
den Medien sprechen. Allen anderen Mitarbei-
tern muss untersagt werden, in der Öff entlichkeit 
Stellung zu nehmen. Nur so kann sichergestellt 
werden, dass nicht interne Beurteilungen publik 
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werden, die dann wiederum Nährboden für wei-
tere Spekulationen sind.  

  Ebenso bedeutsam ist es, die Mitarbeiter zu 
informieren. Diese müssen den gleichen Infor-
mationsstand haben wie die Öff entlichkeit. Spe-
kulationen im Mitarbeiterkreis fi nden im Fall der 
Krise unweigerlich ihren Weg in die Medien und 
führen dort zu einer Verschärfung der Situation.   

  Sprachregelung  

  Nichts ist schlimmer, als wenn in einer derarti-
gen Krisensituation unterschiedliche Aussagen 
getätigt werden. Solche sich widersprechenden 
Äußerungen führen zu erheblichen Nachteilen, 
da in der Öff entlichkeit der Eindruck entsteht, 
dass das Haus die Situation nicht einheitlich 
bewertet. Diese Vorlagen werden von Medien-
vertretern gern aufgenommen.   

 Tipp  s

   Eine klare und eindeutige Sprachregelung     ist 
notwendig.  

       Es muss genau festgelegt werden, welche Position 
in der konkreten Situation bezogen werden soll. 
Die Argumentationskette gegenüber der Öff ent-
lichkeit muss festgelegt werden. Es ist abzustim-
men, welche Botschaft  der Öff entlichkeit mitge-
teilt werden soll.  

  Erst wenn diese Punkte eindeutig geklärt 
und möglichst schrift lich fi xiert sind, sollten die 
zuvor bestimmten Personen an die Öff entlichkeit 
gehen.  

  Rasche Reaktion  

  In Krisenfällen wird eine schnelle Stellungnahme 
zu den laut gewordenen Vorwürfen erwartet. Je 
eher die Reaktion erfolgt, umso höher stehen 
die Chancen, dass man auch tatsächlich Gehör 
fi ndet. Im Prinzip muss innerhalb von wenigen 
Stunden reagiert werden. Dabei muss man sich 
vergegenwärtigen, dass auch die Journalisten 
enge Zeitvorgaben haben, die sie unbedingt ein-

§

halten müssen. Deshalb suchen sie andere Infor-
mationsquellen, wenn das Krankenhaus nicht 
mit eigenen Informationen vorstellig wird.   

 Tipp  s

   Versendung einer Presseerklärung mit den not-
wendigen Informationen erhöht die Chancen, 
dass erwünschte Informationen öff entlich wer-
den.  

       Diese Informationen in Form einer Presseerklä-
rung sollten an alle Medien geschickt werden, die 
sich bereits an das Krankenhaus gewandt haben.  

  Darüber hinaus sollten auch diejenigen Ver-
treter informiert werden, für die das Th ema 
interessant ist. So wird gewährleistet, dass die 
Stellungnahme des Krankenhauses auch entspre-
chendes Gehör fi ndet. Dabei sollte darauf geach-
tet werden, dass die Informationen möglichst 
schrift lich erteilt werden, da etwa Telefonate zu 
Missverständnissen führen können, die die Krise 
dann noch verschärfen.  

  Es hat sich als hilfreich erwiesen, den Journa-
listen weitere Hintergrundinformationen anzu-
bieten. Hierdurch kann die Meinung des einzel-
nen Journalisten positiv beeinfl usst werden.  

  Dagegen verschärft  ein »Mauern« die Situa-
tion. Hierdurch wird der Verdacht geschürt, dass 
etwas verborgen werden soll.  

  Kontrollierte Off ensive  

  Es sollte vermieden werden, eigene Fehler oder 
Versäumnisse in der trügerischen Hoff nung zu 
leugnen, dass die Öff entlichkeit sie nicht fi ndet 
oder nicht beweisen kann. Dies führt zu einem 
tiefen Misstrauen gegenüber dem Krankenhaus 
und verschärft  die Krisensituation. Alle not-
wendigen Informationen sollten daher mitgeteilt 
werden.  

   Das Krankenhaus stellt gegenüber den Jour-
nalisten klar, dass die Krise aufgearbeitet 
und mögliche Fehlerquellen behoben wer-
den sollen.   

§
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  Wenig hilfreich ist eine Taktik, mit der Informa-
tionen nur stückweise preisgegeben werden. Auch 
hierdurch wird die Situation verschlimmert. Die 
Taktik kommt der Neigung der Medien entgegen, 
die Berichterstattung im Sinne einer Kampagne 
über mehrere Tage oder gar Wochen zu erstre-
cken. Es entsteht überdies der Eindruck, das 
Krankenhaus wolle jeweils nur das einräumen, 
was bereits bekannt und bewiesen ist. Schnell 
wird dann der Vorwurf laut, dass etwas verbor-
gen werden soll. Dies wiederum führt dazu, dass 
man nur auf immer neue Vorhaltungen reagieren 
kann und nicht etwa eigene Akzente setzt. Diese 
bestimmen dann letztlich die Medienvertreter.  

1.4 · Kommunikation mit den Medien
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                        2.1   Ausgangslage  

   Derjenige, dem ein Behandlungsfehler unterlau-
fen ist oder der ohne wirksame Einwilligung  des 
Patienten einen Eingriff  vorgenommen hat, ist 
nach den Grundsätzen des Haft ungsrechtes  ver-
pfl ichtet, jeden hieraus resultierenden Schaden zu 
ersetzen. Er haft et aus dem Behandlungsvertrag 
sowie nach dem Recht der unerlaubten Hand-
lung. Beides führt zu demselben Ergebnis. Der 
Vermögensschaden  ist dabei ebenso zu ersetzen 
wie immaterielle Nachteile (Schmerzensgeld ).  

   Es gilt das Verschuldensprinzip . Der Arzt hat 
für Unrecht und nicht Unglück einzustehen 
(Laufs in Laufs/Uhlenbruck, § 97 Rdn. 4). Für 
einen nicht aufzuhaltenden, schicksalhaften 
Verlauf ist der Arzt nicht verantwortlich.   

    All dies hat grundsätzlich der Patient darzulegen 
und zu beweisen. Versuche der EU-Kommission 
die Dienstleistungshaft ung mit einer generellen 
Umkehr der Beweislast zugunsten des Patienten 
zu versehen, mussten zurückgenommen werden 
(ABl. EG C 12 v. 18.01.1991, S. 8 ff ).  

  Allerdings darf nicht übersehen werden, dass 
die im Arzthaft ungsrecht modifi zierten Beweis-
regeln sowie die sich verschärfenden Sicherungs-
pfl ichten die Grenzen zwischen unglücklichem 
Schicksal und einem Behandlungsfehler immer 
weiter verwischen (Laufs, a.a.O.). Dies ist eine für 
die Behandlungsseite negative Entwicklung, die 
sicherlich nicht mehr rückgängig zu machen sein 
wird. Deshalb erscheint es hilfreich, wenn die 
Ärzteschaft  die juristischen Risiken ihres Han-
delns ebenso kennt wie die möglichen Folgen 
eines etwaig unterlaufenen Fehlers. Dazu gehört 
es auch, sich über mögliche Fehlerursachen und 
deren Vermeidung zu informieren.    

!

  2.2    Rahmenbedingungen einer 

Inanspruchnahme  

   Der Arzt schuldet dem Patienten aufgrund des 
zwischen ihnen abgeschlossenen Dienstvertra-
ges eine Behandlung nach den Regeln der medi-
zinischen Wissenschaft  (BGH NJW 1980, 1452 f; 
BGH NJW 1981, 2002; OLG Koblenz NJW-RR 
1994, 52).  

   Der Arzt hat keinen bestimmten Erfolg zu 
erbringen.   

    Der Arzt schuldet nicht einen bestimmten Hei-
lungserfolg, sondern lege artis ausgeführte ärzt-
liche Tätigkeiten. Verstößt der Arzt hiergegen 
und kommt es beim Patienten deshalb zu einem 
Schaden, kommen vertragliche sowie deliktische 
Ansprüche des Patienten gegenüber dem Arzt in 
Betracht. Für beide Bereiche gilt das Verschul-
densprinzip.  

  Eine Inanspruchnahme des Arztes kommt 
daher bei Fehlern anlässlich der Diagnose, Th e-
rapie, bei Organisationsfehlern und einem Über-
nahmeverschulden in Betracht.  

  2.2.1   Diagnosefehler  

   Diagnoseirrtümer  werden von der Rechtspre-
chung nur mit Zurückhaltung als Behandlungs-
fehler  gewertet (BGH NJW 1988, 1513; OLG Köln 
VersR 1989, 631; OLG Düsseldorf VersR 1988, 
807; OLG Nürnberg VersR 1993, 104).  

  Um einen Arzt nicht zur Überdiagnostik 
oder zu einer auf bestimmte Methoden fi xierten 
Th erapie, die zum Nachteil des Patienten führt, 
zu zwingen, wird ihm ein ausreichender Beurtei-
lungs- und Entscheidungsspielraum für die Dia-
gnose und Th erapie gelassen (OLG Hamm VersR 
2002, 98; OLG Zweibrücken VersR 2000, 605).  

!
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  Fehldiagnosen  können dann zu einer Haft ung  
führen, wenn Krankheitsbilder in völlig unver-
tretbarer, der Schulmedizin entgegenstehender 
Weise gedeutet, elementare Kontrollbefunde 
nicht erhoben werden oder eine Überprüfung 
der ersten Diagnose im weiteren Behandlungs-
verlauf unterbleibt, wenn die Th erapie keine 
Wirkung gezeigt hat.   

>> Beispiel

    Gabe von Antibiotika bei einer Infektion 
nach einer Arthroskopie ohne Bestimmung 
der Erreger (BGH NJW 2001, 2794).  
  Bei bekannten Verwachsungen im Bauch-
raum erfolgte keine Abklärung der Gallen-
wege vor einer Cholecystektomie (OLG Düs-
seldorf VersR 2000, 456).  
  Unterlassene Serologie und bakteriologi-
sche Untersuchung des Punktats nach Knie-
gelenkspunktion bei Anzeichen einer Infek-
tion (OLG Hamm VersR 2000, 323).  
  Unterlassener Lackmustest sowie Spekulum-
untersuchung bei Verdacht auf vorzeitigen 
Blasensprung (OLG Stuttgart VersR 2000, 
362).  
  Unterlassener Abstrich und keine Untersu-
chung auf Keime vor Einlegen eines Cerclage-
pessars (OLG Braunschweig VersR 2000, 454).  
  Nichterkennen einer Endokarditis durch 
den Allgemeinmediziner (OLG Saarbrücken 
VersR 2000, 1241).   

       2.2.2   Behandlungsfehler  

   Der Arzt schuldet dem Patienten die zur Zeit sei-
ner Behandlung berufsfachlich gebotene Sorgfalt . 
Wenn die nach dem Standard der medizinischen 
Wissenschaft  und Erfahrung gebotene Sorgfalt 
nicht aufgebracht wird und deshalb die ärztliche 
Behandlung als unsachgemäß erscheint, kommt 
ein Behandlungsfehler  in Betracht. Um den Maß-
stab für die vom Arzt geschuldete Sorgfalt festzule-
gen, kommt es auf die im jeweiligen Kreis der Ärzte 
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und Fachärzte vorausgesetzten Fähigkeiten, die zu 
erwartenden Kenntnisse und Fertigkeiten an.  

   Eine etwaige Übermüdung  eines Arztes 
spielt bei der Beurteilung eines Behand-
lungsfehlers keine Rolle.   

    Die Frage, ob ein Behandlungsfehler vorliegt, 
wird ausschließlich nach dem medizinischen 
Standard beurteilt.  

  Die Rechtsprechung zu einzelnen Behand-
lungsfehlern ist sehr umfangreich. Daher kön-
nen nur beispielhaft  die einzelnen Fachgebiete 
und Fälle genannt werden.   

>> Beispiel

  Kein Tragen von sterilen Handschuhen bei 
Spritzenwechsel im Verlauf einer Kniepunk-
tion bei liegender Kanüle (OLG Düsseldorf 
NJW-RR 2001, 389).  
  Trotz Verwachsungen und anatomischer 
Anomalien keine röntgendiagnostische 
Abklärung der Gallenwege vor laparoskopi-
scher Cholecystektomie (OLG Brandenburg 
NJW-RR 2000, 24).  
  Fixierung auf Vakuumextraktion, ohne eine 
Sectio in Betracht zu ziehen (OLG Hamm 
VersR 2001, 189).  
  Ungewollte Sterilisation einer Frau (OLG Ko-
blenz NJW 2006, 2928 f ).  
  Unterlassene Biopsie bei begründetem Ver-
dacht einer Brustkrebserkrankung (OLG 
Düsseldorf NJW-RR 2003, 1333 ff ).  
  Fehlende Überprüfung des zentralen Venen-
katheters nach Entfernung auf Vollständig-
keit (OLG Düsseldorf VersR 2000, 457).   

       2.2.3   Fehler bei der Aufklärung  

   Seit jeher hat die Rechtsprechung, gründend 
auf einer Entscheidung des Reichsgerichts vom 
31.05.1894, ärztliche Eingriff e tatbestandlich als 
Körperverletzungen angesehen (RGSt 25, 375; 
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BGHSt 11, 111 f). Der Eingriff  ist nur durch eine 
wirksame Einwilligung  des Patienten gerechtfer-
tigt (BGH NJW 2007, 217 ff ).  

  Eine wirksame Einwilligung kann der Patient 
allerdings nur dann abgeben, wenn er  

   einwilligungsfähig ist und  
  eine Aufk lärung über bestehende unter-
schiedliche Behandlungsmöglichkeiten 
ebenso erfolgt wie  
  eine Aufk lärung über die mit dem Eingriff  
verbundenen Risiken (OLG Koblenz MedR 
2007, 75; OLG Köln VersR 2006, 124; OLG 
Stuttgart MedR 2006, 418).    

 Tipp   s

   Dem Arzt obliegt die Beweislast für die Aufklä-
rung . Daher ist die Dokumentation unabding-
bar.  

       Einwilligungsfähigkeit des Patienten  

   Die Einwilligungsfähigkeit  hat der Gesetzgeber 
nicht geregelt. Vorausgesetzt wird allgemein, dass 
der Patient in der Lage sein muss, Bedeutung und 
Tragweite des Eingriff s und seiner Gestattung 
zu erkennen (Deutsch/Spickhoff , Medizinrecht, 
Rdn. 507).  

  Minderjährige Patienten  

   Problematisch ist die Einwilligungsfähigkeit  
bei Minderjährigen .   

    Hier kommt es auf den Einzelfall an. Bei einem 
nur relativ indizierten Eingriff , bei dem die 
Möglichkeit erheblicher Folgen für die künft ige 
Lebensgestaltung besteht, ist dem Minderjähri-
gen ein Vetorecht eingeräumt worden, wenn er 
über die ausreichende Urteilsfähigkeit verfügt 
(BGH NJW 2007, 217).   

>> Beispiel

  Bei der Verordnung oraler Kontrazeptiva ist 
bei unter vierzehnjährigen Mädchen grund-
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sätzlich die Zustimmung der Eltern erforder-
lich.  
  Bei vierzehn- bis sechzehnjährigen Patien-
tinnen kommt es auf den Einzelfall an. Es ist 
zu prüfen, ob die erforderliche Einsichtsfä-
higkeit vorliegt.  
  Bei sechzehn- bis achtzehnjährigen Patien-
tinnen wird die Einsichtsfähigkeit zugrunde 
gelegt (Fenger, Gynäkologe 2002, 925 f ).   

       Bei Minderjährigen unter 14 Jahren sollte die 
Einwilligung der Sorgeberechtigten, im Regelfall 
der Eltern, eingeholt werden. Bei älteren Jugend-
lichen hat der Arzt die Persönlichkeit des Jugend-
lichen im Hinblick auf den geplanten konkreten 
Eingriff  zu beurteilen. Hegt der Arzt Zweifel an 
der Einwilligungsfähigkeit, muss er sich an die 
Eltern wenden.   

 Tipp  s

   Bei Jugendlichen sollte im Zweifel die Einwilli-
gung der Sorgeberechtigten eingeholt werden.  

       Bei größeren aufschiebbaren Eingriff en sollte 
immer die Einwilligung der Eltern eingeholt 
werden (BGHZ 105, 45; OLG Hamm NJW 1998, 
3424; Laufs in Laufs/Uhlenbruck, § 66, Rdn. 9). 
Wenn sich Personensorgeberechtigte notwendi-
gen medizinischen Eingriff en widersetzen, muss 
das Vormundschaft sgericht  angerufen werden. 
Dieses bestellt einen Pfl eger, der objektiv über 
das Wohl des Kindes entscheidet.  

  Nichteinwilligungsfähige erwachsene Pati-

enten  

  Auch bei Erwachsenen muss die Einwilligungs-
fähigkeit  in der konkreten Situation festgestellt 
werden. Ist der Patient z. B. wegen schwerer 
Schmerzen, wegen bereits erfolgter Verabrei-
chung von Sedativa oder als Schockpatient nach 
einem Unfall vorübergehend nicht in der Lage, 
einem Aufk lärungsgespräch zu folgen, kann 
seine Einwilligung wirksam nicht zustande kom-
men. Wenig hilfreich sind die manchmal bei den 
Akten befi ndlichen »Perimedbögen« mit kaum 
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leserlichen, zittrigen Handzeichen von Patien-
ten, zumal wenn zeitgleich im Pfl egebericht von 
Somnolenz, Orientierungslosigkeit oder Ver-
wirrtheitszuständen die Rede ist. Wenn über-
haupt der Versuch unternommen werden soll, 
solche Patienten aufzuklären, empfi ehlt es sich 
dies unter Zeugen zu tun und in einem gesonder-
ten Vermerk niederzulegen, weshalb nach ärzt-
licher Überzeugung die Aufk lärung tatsächlich 
verstanden und die Einwilligung in Kenntnis der 
Tragweite der Erklärung erteilt wurde.  

  Soweit die Dringlichkeit des Eingriff s nicht 
entgegensteht, sollte im Zweifelsfall ein Betreuer 
bestellt werden, außer der Patient hat bereits vor-
her eine Vorsorgevollmacht erteilt.   

 Tipp  s

   Telefon- und Faxnummer des Amtsgerichts soll-
ten rechtzeitig beschaff t und an gut sichtbarer 
Stelle vermerkt werden.  

       Ist der Inhaber der Vorsorgevollmacht  nicht 
bekannt, kann er nicht rechtzeitig erreicht wer-
den oder ist die Zeit für die Konsultation des 
Amtsgerichts zu knapp, so darf die Behandlung 
aufgrund mutmaßlicher Einwilligung des Patien-
ten erfolgen.  

Entgegen landläufi ger Ansicht sind in dieser 
Situation Angehörige ohne Vollmacht nicht 
an Stelle des Patienten zur Einwilligung 
berechtigt.

    Gespräche der Ärzte mit den Angehörigen sind 
dennoch sinnvoll. Sie dienen zwar nicht der 
Erlangung der Zustimmung der Angehörigen zur 
Behandlung, sind aber hilfreich bei der Ermitt-
lung des mutmaßlichen Patientenwillens. An den 
Patientenwillen  ist der Arzt gebunden, ihn hat er 
soweit als möglich umzusetzen, auch wenn der 
Patient selbst aktuell nicht befragt werden kann. 
Erst wenn keine Möglichkeit besteht, den rea-
len oder mutmaßlichen Willen des Patienten zu 
ermitteln – z. B. bei einem dem Arzt völlig unbe-
kannten Unfallopfer, das ohne Angehörige in die 
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Notaufnahme kommt – ist der Arzt im Rahmen 
der Nothilfe berechtigt, objektive Vernünft ig-
keitserwägungen seiner Entscheidung zugrunde 
zu legen.  

  Ist der Betreuer bestellt, bedarf dessen Ein-
willigung in eine Untersuchung des Gesund-
heitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen 
ärztlichen Eingriff  bei dem Betreuten der  Geneh-

migung des Vormundschaftsgerichtes  , wenn 
die begründete Gefahr besteht, dass der Betreute 
aufgrund der Maßnahme sterben oder einen 
schweren und länger dauernden gesundheitli-
chen Schaden erleiden kann. Ohne diese Geneh-
migung darf die Maßnahme nur durchgeführt 
werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr ver-
bunden ist. Gleiches gilt, wenn der Betreuer eine 
vom Arzt angebotene und indizierte Behandlung 
verweigert oder einen Abbruch der Behandlung 
anordnet (OLG Frankfurt NJW 2002, 689; OLG 
Karlsruhe NJW 2002, 685).  

  Patientenverfügung 

und Vorsorgevollmachten  

   In diesem Zusammenhang erhalten  Patienten-

verfügungen   und Vorsorgevollmachten ihre 
wichtigste Bedeutung. Hier stellt sich die Frage, 
wie lange eine Patientenverfügung in Bezug 
auf einzelne ärztliche Maßnahmen bindend ist. 
Eine Patientenverfügung wird als wesentlicher 
Anhaltspunkt für die Ermittlung des mutmaß-
lichen Willens des Patienten angesehen.  

  Ist die Erklärung nach ärztlicher Aufk lärung 
erfolgt, hat sie eine größere Bindungswirkung. 
Entscheidend kommt es darauf an, ob die Erklä-
rung auf die spätere konkrete Situation hinrei-
chend zugeschnitten ist.  

  Je älter die Patientenverfügung ist, stellt sich 
umso mehr die Frage, ob noch eine Bindung 
besteht. Wenn nach sorgfältiger Prüfung keine 
Umstände erkennbar sind, die gegen die Fort-
dauer des Patiententestamentes sprechen, kann 
dieses für weitere Entscheidungen zugrunde 
gelegt werden.  

   Entsprechendes gilt für die  Vorsorgevoll-

macht  . Diese hat schrift lich zu erfolgen. Sie sollte 
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konkrete Gefahren erfassen, die mit den betref-
fenden Maßnahmen einhergehen. Sie muss die 
Übertragung der entscheidenden Befugnisse auf 
den Bevollmächtigten zweifelsfrei umfassen.  

  Aufklärung  

  Ort, Zeitpunkt, Umfang, Intensität  

   Die Aufk lärung  soll einer verbreiteten Formel 
zufolge dem Patienten Art, Bedeutung und Trag-
weite des Eingriff s jedenfalls in den Grundzügen 
erkennbar machen, um ihm eine verantwortliche 
Abschätzung des Für und Wider zu ermöglichen 
(BVerfG NJW 1979, 1929). Dabei verlangt die 
Rechtsprechung eine umso genauere und inten-
sivere Aufk lärung, je weniger dringlich der Ein-
griff  ist. Besonders hoch sind die Anforderungen 
infolgedessen bei kosmetischen Operationen 
(OLG Düsseldorf, VersR 1985, 662).  

  Die Aufk lärung muss rechtzeitig vor Behand-
lungsbeginn erfolgen. Eine Aufk lärung »zur 
Unzeit« setzt den Patienten unter Druck und 
führt zur Unwirksamkeit seiner Erklärungen. 
So ist eine Aufk lärung buchstäblich vor der Tür 
des Operationssaals, bei der der Patient den Ein-
druck gewinnen muss, sich nicht mehr aus dem 
bereits in Gang gekommenen Geschehen lösen 
zu können, außer bei vitaler Indikation, unzuläs-
sig (BHG MDR 1995, 157).  

   Je weniger dringend der Eingriff  und je 
gravierender die Risiken, desto mehr Zeit ist 
dem Patienten zur Überlegung einzuräumen 
(BGH NJW 1987, 2293; BGH NJW 2000, 1784).   

    Zurückhaltend ist die Rechtsprechung gegen-
über Formblättern. Sie dienen der Information 
des Patienten über die Grundlagen des Eingriff s, 
können aber die individuelle, an der konkreten 
Situation des Patienten orientierte Aufk lärung  im 
Gespräch nicht ersetzen (BGH NJW 1994, 1994). 
Als Dokumentationshilfe sind sie gleichwohl 
nützlich und sollten bei längerfristig geplanten 
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Eingriff en dem Patienten zur Vorbereitung des 
Gesprächs mit nach Hause gegeben werden.  

  Die Rechtsprechung zu den Aufk lärungs-
pfl ichten bei ärztlichen Eingriff en ist unüber-
schaubar. Daher sollen nur einige Beispiele für 
verschiedene Fachbereiche dargestellt werden.   

>> Beispiel

  Vor einer Operation des Hallux valgus muss 
über das Risiko von (Teil)versteifungen auf-
geklärt werden (OLG Oldenburg VersR 1998, 
1285).  
  Aufklärung über konservative Behandlung 
statt Operation bei Bandscheibenprolaps 
(BGH NJW 2000, 1788; OLG Bremen VersR 
2001, 340; OLG Bremen NJW-RR 2001, 671).  
  Vor einer Punktion des Kniegelenks muss 
über das damit verbundene Infektionsrisiko 
aufgeklärt werden (OLG Hamm VersR 2000, 
323).  
  Der Patient muss über Einzelheiten einer 
beabsichtigten Beinverlängerung, insbe-
sondere die etwaig erhöhte Gefahr von 
Nervenschädigungen aufgeklärt werden, 
wenn mit dem vorgesehenen Beinlängen-
ausgleich von 4,5 cm eine deutliche Risiko-
erhöhung verbunden ist und es möglich ist, 
den Beinlängenausgleich auf risikoärmere 
3 cm zu begrenzen (OLG Hamburg OLGR 
2006, 199).  
  Ist eine Methode (in diesem Fall »Robodoc«) 
zum Zeitpunkt des Eingriff s noch nicht all-
gemein etabliert, muss der Patient hierüber 
und die Vor- und Nachteile dieser sowie her-
kömmlicher Verfahren aufgeklärt werden 
(BGH VersR 2006, 1073/1075).  
  Es muss darüber aufgeklärt werden, dass 
die Beschädigung eines Nerven nach einer 
Blutspende irreversibel sein und dauerhafte 
Schmerzen und Funktionsbeeinträchtigun-
gen nach sich ziehen kann (BGH NJW 2006, 
2108 ff .).  
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  Bei möglichen schwerwiegenden Neben-
wirkungen eines Medikaments reicht nicht 
der Hinweis auf den Beipackzettel. Vielmehr 
muss der Arzt hierüber aufklären (BGH NJW 
2005, 1716).  
  Konisation statt Hysterektomie bei Präkan-
zerose der Gebärmutter (BGH VersR 2002, 
120).  
  Sofortige vaginale Hysterektomie statt Aus-
schabung (OLG Hamm VersR 2001, 461).   

       Therapeutische Aufklärung  

  Diese Art der Aufk lärung , die auch  Sicherungs- 

oder Sicherheitsaufklärung   genannt wird, hat 
erhebliche praktische Bedeutung. Dem Patienten 
müssen Verhaltensmaßregeln aufgezeigt wer-
den, die die Herbeiführung des Heilungserfolges 
unterstützen.  

  Dies gilt auch für die Zeit nach der eigent-
lichen Behandlung. Hier ist der Patient auf eine 
schonende bzw. der Krankheit entsprechende 
Lebensweise, Diät oder Enthaltsamkeit hinzu-
weisen (OLG Köln VersR 1992, 1231).  

  Hierzu gehören auch körperliche Übungen 
nach einer Operation zur Verbesserung der 
Motorik (OLG Hamm AHRS, 3110/9).  

  Bei der Verabreichung von Medikamenten 
muss der Patient über die Dosis, etwaige Unver-
träglichkeiten und Nebenwirkungen informiert 
werden (BGH NJW 1970, 511). Dabei darf sich der 
Arzt nicht auf den Standpunkt stellen, der Patient 
könne den Beipackzettel lesen und sich entspre-
chend informieren (BGH NJW 2005, 1716 ff ).  

  Der Patient muss auch über evtl. Risiken 
eines möglichen Zwischenfalls aufgeklärt wer-
den. Mögliche Komplikationen muss er kennen 
und richtig einordnen können (BGH NJW 1972, 
335; OLG Celle VersR 1986, 554).  

  Nach einer  Bandscheibenoperation  muss 
der Patient darauf hingewiesen werden, dass bei 
einer Heimfahrt im Taxi Kissen zur Unterstüt-
zung der Wirbelsäule unterlegt werden müssen 
und dass die Anordnung der Kissen zur Unter-
stützung der Wirbelsäule fachgerecht und nicht 
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durch den Patienten zu erfolgen hat (OLG Frank-
furt VersR 1999, 1544).   

 Tipp  s

   Die erfolgte Aufklärung bei Handeln gegen 
ärztlichen Rat vom Patienten abzeichnen las-
sen.  

       Bei Patienten, die die Klinik gegen ärztlichen Rat 
verlassen, obwohl sie dringend weitere Behand-
lungsmaßnahmen benötigen, obliegt dem Arzt 
eine erhöhte Hinweispfl icht . Der Patient muss 
über das Risiko, das mit dem vorzeitigen Verlas-
sen des Krankenhauses verbunden ist, informiert 
werden. Aus Gründen der Beweissicherung emp-
fi ehlt es sich, den Patienten einen entsprechen-
den Vermerk in den Behandlungsunterlagen 
unterzeichnen zu lassen oder zu vermerken, dass 
er trotz des Angebots des behandelnden Arztes 
nicht bereit war, weitere Behandlungsmaßnah-
men in Anspruch zu nehmen.  

  Dem Arzt obliegt auch die Pfl icht zur Wie-
dereinbestellung  des Patienten in Abhängig-
keit von der gesundheitlichen Entwicklung und 
Gefährdung (BGH NJW 1989, 2318; BGH NJW 
1991, 748; OLG Frankfurt VersR 1990, 659; OLG 
München VersR 1988, 1158). Der Arzt darf sich 
grundsätzlich nicht darauf verlassen, dass bei 
Nichterscheinen des Patienten zum vorgesehe-
nen Kontrolltermin keine Komplikationen ein-
getreten sind (OLG Köln AHRS, 2485/5).     

 Tipp  s

   Termin zur Wiedervorstellung des Patienten 
in den Krankenakten notieren und bei Nicht-
erscheinen telefonische Kontaktaufnahme 
durch Mitarbeiter(in) beauftragen.  

       Insbesondere nach ambulanten Operationen 
muss dafür Sorge getragen werden, dass der auch 
unter dem Einfl uss der Narkose stehende Patient 
nicht am Straßenverkehr teilnimmt (BGH NJW 
2003, 2309 ff ). Hier sind entsprechende Siche-
rungsmaßnahmen zu ergreifen, damit der Patient 

§

§

2.2 · Rahmenbedingungen einer Inanspruchnahme



2

32 Kapitel 2 · Zivilrechtliche Auseinandersetzung

nicht etwa unbemerkt die Klinik verlässt und mit 
seinem PKW am Straßenverkehr teilnimmt.  

  Wirtschaftliche Aufklärung   

  Die Pfl icht, Kostenfragen  mit dem Patienten zu 
erörtern, gewinnt in dem Maße an Bedeutung, 
in dem sozialpolitische Entscheidungen zu Ein-
schnitten in das Leistungssystem der Kranken-
kassen führen (Laufs in Laufs/Uhlenbruck, § 65, 
Rdn. 17). Ist zu befürchten, dass die Kosten der 
vom Patienten gewünschten Behandlung nicht 
von dritter Seite übernommen werden, muss der 
Patient hierüber aufgeklärt werden (BGH MedR 
2001, 254; BGH NJW 2000, 3429).  

  2.2.4   Organisationsfehler   

   Die organisatorischen Sorgfaltspfl ichten  der 
Ärzte und Krankenhäuser nehmen an Bedeutung 
zu. Die Rechtsprechung stellt hohe Anforderun-
gen an die Sorgfalt im Bereich der Organisation. 
Hier erwachsen Gefahren aus mangelnder Qua-
lifi kation des ärztlichen und nichtärztlichen Per-
sonals, aus unzulänglicher Kommunikation und 
Koordination sowie aus Verfahrensweisen, die 
auch wegen Fehlens von Kontrollen die gebote-
nen Standards nicht mehr gewährleisten (Laufs 
in Laufs/Uhlenbruck, § 102, Rdn. 2).   

>> Beispiel

  So stellt z. B. die Nichtverfügbarkeit eines 
Medikamentes für die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes bei einem Marcumarpatienten 
während eines operativen Eingriff s einen 
Behandlungsfehler dar (BGH NJW 1991, 
1543).  
  Dies gilt auch für das Unterlassen der Anwei-
sung des Arztes an seine Helferin, eine tele-
fonische Schilderung dramatischer Krank-
heitssymptome sofort an ihn weiterzuleiten 
(BGH VersR 1996, 647).  
  Die Übertragung einer Risikogeburt auf eine 
Hebamme ist nicht zulässig (OLG Hamm 
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VersR 1991, 228; OLG Oldenburg VersR 1992, 
453). Das Überlassen der Überwachung des 
Geburtsverlaufs trotz hoch pathologischem 
CTG an eine Hebamme ist unzulässig (OLG 
Oldenburg VersR 1997, 1236; OLG Celle 
VersR 1999, 486).  
  Ebenso stellt es einen Behandlungsfehler 
dar, wenn es zur Verzögerung der Sectio 
wegen fehlender Unterrichtung der Ärzte 
vom Aufbewahrungsort des Schlüssels zum 
Operationssaal kommt (OLG Stuttgart VersR 
2000, 1108).  
  Der Krankenhausträger muss dafür sorgen, 
dass die Behandlungsunterlagen jederzeit 
aufgefunden werden können (BGH NJW 
1996, 779).  
  Es muss sichergestellt werden, dass kein 
durch einen anstrengenden Nachtdienst 
übermüdeter Arzt zu einer Operation einge-
teilt wird (BGH NJW 1986, 776).  
  Der Operateur ist gehalten, nach jedem 
Eingriff  die Instrumente auf Vollständigkeit 
und Unversehrtheit hin zu überprüfen (OLG 
Hamm VersR 2000, 325; OLG Köln VersR 
2000, 1150).   

       2.2.5   Übernahmeverschulden   

   Kein Arzt darf eine Behandlung übernehmen, 
wenn die persönlichen Fähigkeiten oder die 
sachlichen Voraussetzungen fehlen, die den not-
wendigen Qualitätsstandard garantieren sollen. 
Begibt sich ein Arzt auf ein anderes Fachgebiet, 
muss er dessen Standard garantieren (BGH NJW 
1982, 1049). Es muss ein Konsiliararzt  hinzugezo-
gen werden, wenn ein Arzt an die Grenze seiner 
persönlichen Fähigkeiten anlangt (OLG Olden-
burg VersR 1983, 563).  

  Ebenso müssen die sachlichen und räum-
lichen Verhältnisse garantiert werden, um 
bestimmte Eingriff e und Behandlungen durch-
zuführen.  

  Von einem Übernahmeverschulden ist eben-
falls auszugehen, wenn eine Operation von 
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einem »Anfänger« durchgeführt wird, die nicht 
von einem Facharzt begleitet wird (BGH NJW 
1994, 3008).    

  2.3   Tatsächliche Inanspruchnahme  

   Die in der Medizin festzustellende Ausprägung 
der Berufshaft ung fi ndet sich auch in ande-
ren Berufskreisen, wie etwa bei Architekten, 
Rechtsanwälten, Notaren, Steuerberatern und 
Wirtschaft sprüfern. Einen besonderen Akzent 
erfährt die Arzthaft ung  jedoch dadurch, dass im 
Gegensatz zu den anderen Berufsgruppen in der 
Medizin immer ein Mensch unmittelbar betrof-
fen ist.  

     Vom Arzt wird stets Heilung oder Besse-
rung erwartet, obwohl dieser lediglich zur 
Behandlung nach den Regeln der medizini-
schen Kunst verpfl ichtet ist.   

  Vielleicht ist dieses besondere Vertrauensver-
hältnis zwischen Arzt und Patient mit ausschlag-
gebend dafür, dass bei einem Misslingen der ärzt-
lichen Behandlung oder auch Nichterreichen des 
gewünschten Ergebnisses Vorwürfe des Patien-
ten den Arzt besonders treff en. Daher ist es ver-
ständlich, dass in einem solchen Fall auf beiden 
Seiten besondere Emotionen ins Spiel kommen.   

Tipps

 Ruhe bewahren!

       2.3.1   Anspruchsstellung  

  Ist es einmal zum Konfl ikt gekommen, scheuen 
sich Patienten oder Angehörige mit dem Arzt 
ein off enes Gespräch über die rechtlichen Kon-
sequenzen zu führen. Daher besteht in den meis-
ten Fällen der erste Schritt zur Inanspruchnahme 
des Arztes oder des Krankenhauses darin, dass 
der Patient einen Rechtsanwalt beauft ragt. Die-
ser schreibt dann den Arzt oder das Kranken-
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haus an, um Einsicht in die Krankenunterlagen  
nehmen zu können.  

   Hiermit verbunden ist meist die Floskel, dass 
man keinen konkreten Vorwurf erheben wolle, 
jedoch die ganze Angelegenheit einmal über-
prüfen oder überprüfen lassen möchte. Dies ist 
meist der Beginn einer zivilrechtlichen Ausein-
andersetzung.  

Bevor dem Wunsch des Patienten oder des-
sen Rechtsanwaltes stattgegeben wird und 
die Krankenunterlagen in Kopie übersandt 
werden, ist das Vorliegen bestimmter Vor-
aussetzungen unabdingbar festzustellen: 

  dem Schreiben eines Rechtsanwaltes muss 
eine vom Patienten unterzeichnete Voll-
macht beigefügt sein;  
  eine vom Patienten unterzeichnete Er-
klärung über die Entbindung von der ärztli-
chen Schweigepfl icht darf nicht fehlen;  
  melden Angehörige eines verstorbenen 
Patienten Ansprüche an, muss der Erb-
schein in Kopie vorgelegt werden;  
 für die Übernahme der Kopierkosten ist 
eine schriftliche Zusage notwendig

  Machen Angehörige den Anspruch geltend, 
muss abgeklärt werden, ob dies mit dem mut-
maßlichen Willen des verstorbenen Patienten in 
Einklang zu bringen ist. Dies ist sicherlich nicht 
der Fall, wenn der Patient sich zu Lebzeiten ent-
gegengesetzt geäußert hat.  

  2.3.2    Recht auf Einsicht in die 
Krankenunterlagen  

  Es ist inzwischen unumstritten, dass der Patient 
ein Recht auf Einsicht in seine Krankenunterla-
gen  hat (BVerfG NJW 1999, 1777). Jede Einsicht-
nahme in Krankenunterlagen setzt allerdings 
ein berechtigtes Interesse desjenigen voraus, 
der Einsicht nehmen will. Das berechtigte Inte-
resse wird bereits dann angenommen, wenn die 
Behandlung von einem Arzt auf einen anderen 
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übergeht. Dies gilt erst recht für die Geltend-
machung vermeidlicher Ansprüche wegen einer 
möglichen Fehlbehandlung.  

  Dieses Recht steht dem Patienten nicht aber 
nur in dem Fall zu, dass er Ansprüche gegen den 
Arzt oder das Krankenhaus geltend machen will. 
Es gilt auch dann, wenn der Patient Kenntnisse 
aus seinen Krankenunterlagen zur Geltendma-
chung eigener Interessen etwa im Rahmen einer 
Kostenerstattung benötigt.  

   Nach dem Tod des Patienten darf den Erben 
nur dann Einsicht in die Krankenunterlagen 
gewährt werden, wenn dies nicht dem aus-
drücklich geäußerten oder mutmaßlichen 
Willen des verstorbenen Patienten wider-
spricht.   

    Der Arzt ist hier gehalten, dem Willen eines 
Patienten, der z. B. zu Lebzeiten intime Einzel-
heiten aus seiner Krankengeschichte vor seinen 
Verwandten geheim halten wollte, auch nach dem 
Tode noch zur Geltung zu verhelfen (BGH NJW 
1983, 2627). Gemeinhin wird man jedoch davon 
ausgehen können, dass es dem Wunsch und Wil-
len eines Patienten entspricht, dass sich seine 
Angehörigen nach seinem Tode über die näheren 
Umstände seines Ablebens informieren dürfen.  

  2.3.3   Umfang des Einsichtsrechtes  

  Nach der Rechtsprechung beschränkt sich das 
Einsichtsrecht  auf objektive physische Befunde 
und Berichte über die einzelnen Behandlungs-
maßnahmen (BGH VersR 1989, 252). Der Ein-
sicht unterliegen erste Verdachtsdiagnosen und 
persönliche Eindrücke der Ärzte über den Pati-
enten und dessen Angehörigen nicht (BGH NJW 
1989, 764).  

  Hier bleibt allerdings die weitere Entwick-
lung der Rechtsprechung abzuwarten.  

  Das Bundesverfassungsgericht hat in einer 
Entscheidung 2006 ausdrücklich off en gelassen, 
ob diese Rechtsprechung, die den Anspruch des 
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Patienten auf Einsicht in die ihn betreff enden 
Krankenunterlagen grundsätzlich auf objektive 
Befunde beschränkt und hierdurch einen thera-
peutischen Vorbehalt anerkannt hat, noch ver-
fassungsgemäß ist (BVerfG NJW 2006, 1116 ff ).  

  2.3.4   Verhaltensregeln für den Arzt  

        Unter keinen Umständen dürfen Krankenak-
ten im Original herausgegeben werden. 
Der im Krankenhaus tätige Arzt  muss  vor 
Übersendung der Krankenakten in Kopie an 
den Rechtsanwalt oder Patienten  die Ver-

waltung informieren .

Der Patient hat keinen Anspruch darauf, dass 
ihm Leseabschrift en der Krankenakte ausge-
händigt werden (LG Dortmund NJW-RR 1998, 
261 f). Ebenso kann er nicht die Herausgabe der 
Krankenakte im Original verlangen (LG Düssel-
dorf MedR 2007, 663 f).  

  Der Patient hat einen Anspruch darauf, dass 
ihm Namen weiterer ärztlicher und nichtärztli-
cher Mitarbeiter, die ihn behandelt haben, mit-
geteilt werden. Dabei reicht es aus, jeweils nur die 
aktuelle Dienstanschrift  zu nennen.  

  Ein solcher Anspruch wird nur dann ver-
neint, wenn dem Patienten die umfassende 
Behandlungsdokumentation vorliegt und sein 
Auskunft sverlangen lediglich der Beschaff ung 
weiterer Beweismittel gegen den in Anspruch 
genommenen Arzt oder Krankenhausträger die-
nen soll (OLG Düsseldorf NJW-RR 2003, 1604).  

   Niemals dürfen Name und Anschrift eines 
Mitpatienten preisgegeben werden.   

    Oft mals wird in dem Anschreiben auf Aushän-
digung der Krankenakten nach Namen und 
Adressen von Mitpatienten   gefragt. Dies dient 
ganz off ensichtlich dazu, diesen Mitpatienten als 
Zeugen in einem zivilrechtlichen Verfahren auf-
zubauen. Ein derartiges Ansinnen ist unter allen 

!

!



35 2

Umständen zurückzuweisen, da anderenfalls 
eine Verletzung der ärztlichen Schweigepfl icht 
vorliegt (OLG Karlsruhe MedR 2007, 253 f). Dies 
gilt auch für den Fall, dass Name und Adresse 
eines Mitpatienten in Erfahrung gebracht wer-
den sollen, weil dieser den anfragenden Patien-
ten geschädigt haben soll (OLG Karlsruhe VersR 
2007, 245).  

  Verlangt der Patient die Nennung der Haft -
pfl ichtversicherung , sind ihm die Versicherung 
und Versicherungsnummer mitzuteilen.  

  Wird die Krankenakte in Kopie übersandt, 
sollte sich in dem Begleitschreiben der Text auf 
die notwendigsten Mitteilungen beschränken.  

   Unter keinen Umständen darf ohne Rück-
sprache mit der Haftpfl ichtversicherung 
und der Krankenhausverwaltung zu etwaig 
bereits erhobenen Vorwürfen Stellung 
genommen werden.   

    Der Patient hat Anspruch darauf, dass seinem 
Rechtsanwalt die Röntgenaufnahmen im Origi-
nal zur Verfügung gestellt werden (LG Kiel NJW-
RR 2007, 1623 f).  

  Diktierte, aber noch nicht geschriebene Ope-
rationsberichte müssen sofort Bestandteil der 
Krankenakte werden. Zu den Unterlagen gehö-
ren auch die gefertigten Bilder (Röntgen, CT, 
MRT usw.).   

 Tipps   

   Vor Aushändigung der Kopien muss die Kran-
kenakte auf ihre Vollständigkeit hin überprüft 
werden.  

       Zeigt sich bei Durchsicht der Krankenunterla-
gen , dass Änderungen oder Ergänzungen vor-
genommen werden müssen, ist dies zulässig. 
Allerdings ist unbedingt darauf zu achten, dass 
die entsprechende Veränderung in der Kran-
kenakte abgezeichnet und mit aktuellem Datum 
versehen wird. Alles andere stellt eine strafb are 
Urkundenfälschung  dar (OLG Koblenz MedR 
1995, 29).   

!
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 Tipp   s

  Nachträgliche Änderungen oder Ergänzungen 
der Krankenakte ohne entsprechende Kenn-
zeichnung sind zu unterlassen, da sie sonst eine 
Urkundenfälschung darstellen.

       Es besteht aber keine Verpfl ichtung, an Eides statt 
zu versichern, dass die dem Patienten zugäng-
lich gemachten Behandlungsunterlagen voll-
ständig sind (OLG München MedR 2007, 47 f). 
Der Patient hat auch keinen Anspruch darauf, 
dass die Richtigkeit der Unterlagen bestätigt wird 
oder die Kopien der Krankenakte etwa beglau-
bigt werden (LG Düsseldorf MedR 2007, 663 f).  

  Die insoweit betroff enen Krankenunterlagen  
sollten in der Folgezeit einem besonderen Augen-
merk unterliegen. In einem möglichen späteren 
gerichtlichen Verfahren sind diese im Original 
dem Gericht vorzulegen. Sie sollten daher nicht 
nach Ablauf der Aufb ewahrungsfrist vernichtet 
werden.  

  Kommt die Originalakte später ganz oder 
teilweise abhanden, kann dies zu erheblichen 
Beweisnachteilen für den Arzt oder das Kran-
kenhaus führen.  

  Meldet der Patient oder sein Rechtsanwalt 
nach der Akteneinsicht konkrete Forderungen 
an, übernimmt die Haft pfl ichtversicherung die 
Angelegenheit und führt den weiteren Schrift -
verkehr selbst durch. Kommt es dabei nicht zu 
einer Einigung oder werden die Ansprüche des 
Patienten abgelehnt, kann dieser sich an die für 
ihn zuständige Gütestelle wenden oder Klage bei 
Gericht einreichen.    

  2.4    Auseinandersetzung vor 

Gericht  

  Wenn die Bemühungen des Haft pfl ichtversiche-
rers des Arztes oder Krankenhauses, die Ausei-
nandersetzung mit dem Patienten außergericht-
lich einvernehmlich zu regeln, scheitern, erhebt 
der Patient durch seinen Rechtsanwalt Klage vor 
dem örtlich zuständigen Zivilgericht .  

§
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  Örtlich zuständig ist das Gericht, in dessen 
Bezirk die ärztliche Tätigkeit ausgeübt wurde. 
Sachlich zuständig ist das Landgericht ab einem 
Streitwert von 5.000,00 Euro.  

  Die Klageerhebung  erfolgt in der Form, dass 
ein Schrift satz erstellt wird, in dem das Begehren 
des Patienten formuliert und der zugrunde lie-
gende dazugehörige Sachverhalt schrift lich dar-
gestellt wird. Für den Arzt ist die Zustellung einer 
solchen Klageschrift   oft mals überraschend. So ist 
die Situation nicht selten, dass der Arzt von seiner 
Haft pfl ichtversicherung zu einer ergänzenden 
Stellungnahme aus medizinischer Sicht aufge-
fordert wird, während ihm gleichzeitig die Kla-
geschrift  zugestellt wird. Dies hat seinen Grund 
oft mals darin, dass ungeduldige Patienten sich 
über eine lange Dauer des Schrift verkehrs ärgern 
und deshalb ihren Anwalt auff ordern, Klage zu 
erheben. Es bleibt dann nichts anderes übrig, als 
hierauf so zu reagieren, wie dies im Einzelnen 
nachstehend dargestellt wird.  

  2.4.1   Reaktion auf die Klageschrift   

     Die insoweit bei Gericht eingereichte Klage wird 
dem Arzt und/oder Klinikträger zugestellt. Dies 
geschieht in der Form, dass dem Arzt oder einer 
gerade anwesenden Arzthelferin die Schrift stü-
cke des Gerichts ausgehändigt werden und deren 
Empfang dann auf einer besonderen Urkunde 
quittiert wird.  

  Fatale Auswirkungen kann es haben, wenn die 
mittlerweile gelben Briefumschläge des Gerichts 
vom Arzt als Werbung angesehen und entspre-
chend behandelt werden. Es erfolgt dann eine 
Verurteilung des Arztes, ohne dass eine münd-
liche Verhandlung durchgeführt wird.  

   Durch die Zustellung solcher Schriftstücke 
beginnen Fristen – im Regelfall zwei bis vier 
Wochen- zu laufen.   

!

    Die Dauer der Fristen ergeben sich aus dem 
Begleitschreiben des Gerichts. Diese Fristen 
betragen im Regelfall zwei bis vier Wochen. Des-
halb ist ein sofortiges Handeln des Arztes unum-
gänglich.  

  Sofern die zuständige Haft pfl ichtversiche-
rung  noch nicht informiert worden sein sollte, 
hat dies nunmehr umgehend zu erfolgen.   

Tipp s

   Die verspätete Benachrichtigung der Haft-
pfl ichtversicherung kann Nachteile auslösen.  

       In vielen Fällen wenden sich die verklagten Ärzte 
oder Krankenhäuser an die Versicherungsmakler, 
die dann Ihrerseits die Haft pfl ichtversicherung 
informieren. Dies nimmt gewöhnlich einige Zeit 
in Anspruch, sodass wegen der in vielen Fällen 
von den Gerichten gesetzten knappen Fristen 
aktueller Handlungsbedarf besteht.  

  Bedeutung von Fristen  

  Mit der Zustellung der Klageschrift  selbst erhält 
der nunmehr verklagte Arzt auch eine Auff orde-
rung des Gerichts. Hierin wird eine Frist  gesetzt, 
innerhalb derer der Arzt bzw. der ihn vertretende 
Rechtsanwalt anzeigen muss, ob man sich gegen-
über der Klage verteidigen will. Meist handelt es 
sich um eine Frist von zwei Wochen.  

  Innerhalb einer weiteren Frist von eben-
falls zwei Wochen muss dann inhaltlich auf die 
Begründung des Patienten in der Klageschrift  
erwidert werden.  

  Ein Versäumen dieser Fristen kann erhebli-
che Nachteile bringen, da das Gericht dann im 
schrift lichen Verfahren den Arzt im Wege eines 
Versäumnisurteils  verurteilen kann. Hiergegen 
sind zwar Rechtsbehelfe gegeben. Jedoch hat der 
klagende Patient einen vollstreckungsfähigen 
Titel (Urteil) in der Hand, mit dem er einzelne 
Zwangsvollstreckungsmaßnahmen  in Gang set-
zen kann. Besonders unangenehm ist es in sol-
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chen Fällen, wenn es zu einer Kontenpfändung 
bei der Bank des verklagten Arztes kommt.   

 Tipp  s

   Vorsichtshalber sollte der Arzt für sich selbst 
eine Fristberechnung vornehmen. Dies kann er 
anhand des sich auf dem Briefumschlag befi nd-
lichen Zustelldatums vornehmen.  

       Sicherheitshalber sollte er kontrollieren, ob seine 
Haft pfl ichtversicherung auch rechtzeitig einen 
Rechtsanwalt mit seiner Vertretung beauft ragt 
hat. Dies geschieht durch telefonische Rückspra-
che mit dem Sachbearbeiter der Haft pfl ichtver-
sicherung oder dem Versicherungsmakler.  

  Zuständigkeiten der Zivilgerichte   

  Wird der Arzt bei einem  Landgericht   verklagt, 
kann er sich dort nicht selbst vertreten. Es besteht 
Anwaltszwang. Die Haft pfl ichtversicherung wird 
deshalb dem Arzt einen Rechtsanwalt zur Seite 
stellen, der seine Vertretung übernimmt.  

  Wird die Klageschrift  bei einem  Amtsgericht   
eingereicht, könnte sich der Arzt selbst vertreten, 
da dort kein Anwaltszwang herrscht. Regelmäßig 
besteht jedoch die Haft pfl ichtversicherung dar-
auf, dass auch hier eine anwaltliche Vertretung 
des Arztes oder Krankenhausträgers erfolgt.   

   Die Haftpfl ichtversicherung  bestimmt den 
Rechtsanwalt. Der Arzt kann jedoch einen 
Rechtsanwalt vorschlagen.   

    Die Zuständigkeit des anzurufenden Gerichtes 
ergibt sich aus der Höhe des Streitwertes. Bei 
Forderungen  bis 5.000,00 Euro  ist das  Amts-

gericht  zuständig. Geht der Streitwert darüber 
hinaus, ist das Landgericht zuständig. Dies gilt 
auch bei einem geltend gemachten Anspruch aus 
der Amtshaft ung. Dies gilt auch für Ansprüche, 
die gegenüber einem Amtsarzt erhoben werden. 
Hier kommt es nicht auf die Höhe des Streit-
wertes an. Der Streitwert bestimmt sich aus der 
Gesamtforderung des klagenden Patienten.  

§
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  Vielfach will der Patient durch das Gericht 
festgestellt wissen, dass der ihn behandelnde Arzt 
auch für künft ige Schäden, die aus der angeblich 
fehlerhaft en Behandlung herrühren sollen, ein-
zustehen hat. Dies geschieht in der Form eines 
Feststellungsantrags . Eine streitwertmäßige 
Bewertung eines solchen Antrages ist schwie-
rig. Das Gericht muss abschätzen, in welcher 
ungefähren Höhe Ansprüche für den Patienten 
entstehen können. Diese bestimmen dann den 
Streitwert mit.  

  Antrag auf Prozesskostenhilfe  

   Das Verfahren kann auch schon dadurch in Gang 
gesetzt werden, dass die Klage zwar noch nicht 
förmlich zugestellt wird, sie dem Arzt jedoch 
bereits durch das Gericht formlos zur Kennt-
nis gebracht wird. Dieser Fall tritt ein, wenn der 
Patient gegenüber dem Gericht mitgeteilt hat, 
dass eine förmliche Zustellung der Klage nur 
dann erfolgen soll, wenn er Prozesskostenhilfe  
zugesprochen bekommt.  

  Der Patient sieht sich aufgrund seiner wirt-
schaft lichen Verhältnisse nicht in der Lage, die 
auf ihn entfallenden Prozesskosten zu tragen 
und den notwendigen Gerichtskostenvorschuss 
einzuzahlen. Ohne diese Einzahlung wird eine 
Klageschrift  nicht förmlich zugestellt. In dem 
Fall soll der Staat die Kosten für den Patienten 
bevorschussen.  

   Der Antrag des Patienten auf Prozesskos-
tenhilfe ist bedeutsam, sodass auch dieser 
Antrag der Haftpfl ichtversicherung  zur 
Kenntnis gebracht werden muss.   

    Prozesskostenhilfe wird dem Patienten gewährt, 
wenn  

   der Antragsteller (Patient) nicht in der Lage 
ist, die auf ihn entfallenden Prozesskosten zu 
tragen und  
  die Klage hinreichende Aussicht auf Erfolg hat.   

!
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  Zu 1. Das Gericht hat gesondert festzustellen, ob 
der klagewillige Patient arm im Sinne des Geset-
zes ist.  

  Hierzu hat er einen Fragebogen auszufüllen, 
der mit entsprechenden Anlagen wie Verdienst-
bescheinigungen, Schuldennachweis usw. zu ver-
sehen ist.  

  Der zu verklagende Arzt erhält hiervon keine 
Kopie, sodass man zu den persönlichen und 
wirtschaft lichen Verhältnissen des klagewilligen 
Patienten nicht Stellung nehmen kann und muss.  

  Zu 2. Viel bedeutsamer ist jedoch die Beurteilung 
der notwendigen Erfolgsaussicht der beabsichtig-
ten Schadensersatz- und Schmerzensgeldklage. 
Hier sollte auf jeden Fall durch den von der Ver-
sicherung zu beauft ragenden Rechtsanwalt Stel-
lung genommen werden.  

  Im Regelfall hängt in sog. Arzthaft pfl icht-
verfahren die Erfolgsaussicht von der Einholung 
eines Sachverständigengutachtens ab. Daher 
bejahen die Gerichte fast immer die mögliche 
Erfolgsaussicht, sodass Prozesskostenhilfe bewil-
ligt wird.  

   Oft wird in der Klageschrift nicht auf das 
Ergebnis der zuvor eingeschalteten Gutach-
terkommission  oder Schlichtungsstelle  hin-
gewiesen. In diesem Fall muss unbedingt in 
der Stellungnahme zur Klageschrift  auf das 
für den Patienten erfolglos geführte Güte-
verfahren hingewiesen und die Stellung-
nahme vorgelegt werden.   

    Wird zu diesem Zeitpunkt vom klagenden 
Patienten die Existenz eines für ihn negativen 
Bescheides der Gutachterkommission oder 
Schlichtungsstelle verschwiegen, kann das 
Gericht die Erfolgsaussicht der beabsichtigten 
Klage unter dem Gesichtspunkt der Mutwillig-
keit verneinen.  

  Setzt sich der klagewillige Patient mit solch 
negativen Entscheidungen in seiner Klageschrift  
nicht auseinander, wird im Regelfall keine Pro-
zesskostenhilfe bewilligt.  

!

  2.4.2  Kooperation mit dem 
Rechtsanwalt  

  Auswahl und Bestellung  

  Nicht selten hat ein Arzt, der eine Inanspruch-
nahme durch seinen Patienten befürchtet, bereits 
Kontakt zu einem Rechtsanwalt  eigener Wahl 
aufgenommen. Dieser wird jedoch später von 
der hinter dem Arzt stehenden Haft pfl ichtver-
sicherung nicht immer akzeptiert.   

 Tipp  s

   Im Regelfall bestellt die Haftpfl ichtversicherung  
den Rechtsanwalt auf ihre Kosten.  

       Will der Arzt einen »eigenen« Rechtsanwalt 
beauft ragen, muss er dies auf seine eigenen Kos-
ten tun. Dies erschwert in manchen Fällen die 
Zusammenarbeit zwischen dem Arzt und dem 
von der Versicherung beauft ragten Rechtsanwalt. 
Es sollte eigentlich selbstverständlich sein, dass 
auch der von der Haft pfl ichtversicherung beauf-
tragte Rechtsanwalt die notwendigen Informa-
tionen vom Arzt oder Krankenhaus erhält, um 
sachgerecht auf die Klagebegründung erwidern 
zu können. Unterlässt dies der Arzt, kann er den 
Versicherungsschutz verlieren (OLG Zweibrü-
cken GesR 2006, 565).  

  Nicht selten kommt es vor, dass die notwen-
dige Vertrauensbasis zwischen Anwalt und Arzt 
erst noch geschaff en werden muss. Da diese 
für eine erfolgreiche Verteidigung gegenüber 
der Klage des Patienten unabdingbar ist, sind 
der Arzt und der für ihn bestellte Rechtsanwalt 
gehalten, etwa durch persönliche Gespräche 
diese gemeinsame Basis zu schaff en.  

  Zusammenarbeit   

 Tipp  s

   Eine erfolgreiche Verteidigung durch einen 
Rechtsanwalt  setzt voraus, dass der Arzt mit 
diesem zusammenarbeitet und die erforder-
lichen Informationen erteilt.  

§
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       Insoweit besteht auch eine Nebenpfl icht aus dem 
Versicherungsvertrag  für den Arzt, den ihn ver-
tretenden Rechtsanwalt ausreichend zu unter-
stützen. Es kann dabei auf frühere Stellung-
nahmen verwiesen werden. Wenn allerdings 
neue Tatsachenbehauptungen vom Patienten 
aufgestellt werden, muss hierzu auch ergänzend 
Stellung genommen werden. Dies ist oft  der Fall, 
wenn neben dem Behandlungsfehler plötzlich 
ein Aufk lärungsversäumnis behauptet wird. 
In diesem Fall muss dem Rechtsanwalt Namen 
und ladungsfähige Anschrift en von Mitarbeitern 
oder Kollegen genannt werden, die als Zeugen 
für eine ausreichende Aufk lärung benannt wer-
den können.   

 Tipp  s

   Es empfi ehlt sich Namen und Adressen von 
ausgeschiedenen Mitarbeitern  aufzubewahren 
und zu aktualisieren, um diese später ggf. als 
Zeugen benennen zu können.  

       Es ist zweckmäßig, wenn – zumindest in kom-
plizierten Verfahren – der Rechtsanwalt auf 
der Grundlage der ihm erteilten Informationen 
Schrift sätze entwirft , die er dann seinem Man-
danten vorlegt und mit diesem bespricht. Gerade 
komplexe Sachverhalte müssen korrekt darge-
stellt und erörtert werden.   

 Tipp  s

   Jeder Schriftsatz an das Gericht sollte vom Arzt 
vor Einreichung gelesen werden.  

       Es entsteht ein »fader Beigeschmack«, wenn spä-
ter inhaltliche Korrekturen zu entscheidungs-
erheblichen Tatsachen vorgenommen werden 
müssen.  

  Es ist äußerst hilfreich, wenn im Rahmen 
einer Auseinandersetzung über unterschiedliche 
Behandlungsmethoden die vom Arzt vertretene 
Auff assung durch entsprechende Literaturhin-
weise untermauert wird.  

  Dabei sollte der Arzt dem ihn vertretenden 
Rechtsanwalt entsprechende Fotokopien aus 

§
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Lehrbüchern oder Fachaufsätzen zur Verfügung 
stellen, damit diese dem Schrift satz beigefügt 
werden. Dabei kann es nützlich sein, wenn ent-
scheidende Passagen, die sich in fremder Sprache 
fi nden, mit einer einfachen Übersetzung ergänzt 
werden. Zum einen ist die Gerichtssprache 
deutsch. Zum anderen kann nicht erwartet wer-
den, dass alle Prozessbeteiligten der englischen 
Sprache mächtig sind und insbesondere medizi-
nische Fachausdrücke in dieser Sprache kennen.  

  2.4.3   Der Sachverständige  

    In fast allen Verfahren, die eine mögliche Arzt-
haft ung zum Gegenstand haben, wird ein Sach-
verständigengutachten  eingeholt. Die Richter 
verfügen nicht über die ausreichende medizini-
sche Sachkunde, um solche oft mals komplexen 
medizinischen Sachverhalte beurteilen zu kön-
nen. Dabei kommt der Auswahl der Sachver-
ständigen eine nicht unerhebliche Bedeutung 
zu. Zwar ist der vom Gericht eingesetzte medi-
zinische Sachverständige nur Helfer des Gerichts 
und nicht selbst zur Entscheidung berufen. Ihm 
kommt aber – je nach Fragestellung – auf den 
Ausgang des Verfahrens erheblicher Einfl uss zu.  

   In vielen Fällen wird z. B. vom Gericht die 
Beweisfrage nach dem Vorliegen eines sog. 
»groben Behandlungsfehlers « gestellt. Eine 
solche Fragestellung ist nicht zulässig, da es 
sich um eine juristische Wertung handelt, 
die der Sachverständige nicht vornehmen 
darf (BGH MedR 2003, 169 ff ; BGH NJW 2000, 
2737 f ). Viele Sachverständige lehnen mit 
Hinweis auf diese Begründung eine Beant-
wortung dieser Frage zu Recht ab.   

    Auswahl des Sachverständigen  

  Da im Regelfall das Gericht vorab mitteilt, wer 
als Sachverständiger  beauft ragt werden soll, 
muss darauf unter Umständen reagiert werden. 
Bestehen Bedenken hinsichtlich der vorgeschla-

!

2.4 · Auseinandersetzung vor Gericht



2

40 Kapitel 2 · Zivilrechtliche Auseinandersetzung

genen Person, muss dies vor Erstellung des Gut-
achtens dem Gericht mitgeteilt werden.  

  Voraussetzungen für die Bestellung des Sach-
verständigen:  

   Es muss die notwendige ausreichende 
Fachkunde vorhanden sein,  
  es dürfen keine absoluten Ablehnungs-
gründe bestehen,  
  eine Besorgnis der Befangenheit darf nicht 
bestehen.   

  Der zu beauft ragende Sachverständige muss für 
das Gebiet, das er zu beurteilen hat, ausreichende 
Sachkunde aufweisen.  

   Der Sachverständige sollte dem Fachgebiet 
angehören, zu dem auch der verklagte Arzt 
gehört.   

    Wenn Bedenken hinsichtlich der ausreichenden 
Fachkunde bestehen, muss dies umgehend mit-
geteilt werden.   

>> Beispiel

Bei der Frage etwa, ob ein Asthmakranker an 
einem Asthmaanfall oder an einer Überdosis 
von Alupent-Spray gestorben ist, muss ein Pul-
mologe eingeschaltet werden (BGHZ 106, 273).

       Ablehnung eines Sachverständigen  

  Ein vorgesehener Sachverständiger  kann abge-
lehnt werden, wenn ein absoluter Ablehnungs-
grund vorliegt oder ein Grund gegeben ist, 
der die Besorgnis der Befangenheit begründen 
kann.  

  Absolute Ablehnungsgründe  

  In allen Prozessordnungen  sind absolute Ableh-
nungsgründe vorgesehen, nach denen ein Sach-
verständiger aus denselben Gründen wie ein 
Richter abgelehnt werden kann. Dies ist der 
Fall:  

4
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   in Angelegenheiten, in denen der Sachver-
ständige selbst Partei ist oder bei denen 
er zu einer Partei im Verhältnis eines 
Mitberechtigten, Mitverpfl ichteten oder 
Regresspfl ichtigen steht (§ 41 Nr. 1 ZPO) 
oder im Strafverfahren durch die Straft at 
selbst verletzt ist (§ 22 Nr. 1 StPO);  
  in Angelegenheiten seines Ehegatten, auch 
wenn die Ehe nicht mehr besteht (§ 41 Nr. 
2 ZPO) oder im Strafverfahren, wenn er 
Ehegatte oder Vormund des Beschuldigten 
oder des Verletzten ist oder war (§ 22 Nr. 
2 StPO);  
  in Angelegenheiten einer Person, mit 
welcher der Sachverständige in gerader 
Linie verwandt oder verschwägert, in 
der Seitenlinie bis zum dritten Grad 
verwandt oder bis zum zweiten Grad ver-
schwägert ist oder war (§ 41 Nr. 3 ZPO) 
oder im Strafverfahren bei Verwandt- und 
Schwägerschaft  mit dem Beschuldigten 
oder dem Verletzten (§ 22 Nr. 3 StPO).   

  Besorgnis der Befangenheit  

  Praktisch häufi ger ist die Frage der Besorgnis 
der Befangenheit  eines Sachverständigen . Eine 
Ablehnung des Sachverständigen wegen Besorg-
nis der Befangenheit erfolgt, wenn ein Grund 
gegeben ist, der geeignet erscheint, Misstrauen 
gegen die Unparteilichkeit des Sachverständigen 
zu rechtfertigten.  

   Ein entsprechender Antrag muss binnen 
zwei Wochen nach Zustellung des Beschlus-
ses über die Ernennung des Sachverständi-
gen beim Gericht gestellt werden.   

    Gründe hierfür können sein:  
   Verwandtschaft sverhältnis zu einer Partei,  
  Freundschaft en oder Bekanntschaft en 
(OLG Celle MedR 2007, 229),  
  berufl iche Verbindungen zu beklagtem 
Arzt (gemeinsame Veröff entlichungen 
können ausreichen: OLG Düsseldorf MedR 
2005, 52 f),  
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  wenn der Sachverständige einen der Ver-
fahrensbeteiligten als Arzt behandelt,  
  der Sachverständige hat zuvor schon ein 
Privatgutachten erstattet (BGH NJW 1972, 
1134; OLG Köln VersR 1992, 517),  
  Formulierungen im Gutachten, die nicht 
auf einer objektiven unvoreingenommenen 
Grundlage beruhen durch die Verwendun-
gen wie »Schutzbehauptungen«, »befrem-
det«, »etwas grotesk«, »Scheinargument«, 
»fragwürdige Fragestellungen«, »fragwür-
dige Antworten«, »unsinnige Frage«, »ab-
solut irrelevant«, »Pseudofragen«, »keine 
Diskussion wert« (LG Nürnberg GesR 
2006, 252),  
  unbedachte Sympathie- oder Antipa-
thieäußerungen in Form von einseitiger 
Akzentuierung (OLG Celle GesR 2003, 
353; OLG Nürnberg VersR 2001, 391),  
  Beleidigung des Patienten durch den Sach-
verständigen (»Sie sind ein Hypochonder«); 
eine drastische Wortwahl kann den An-
schein der Befangenheit hervorrufen (LG 
Nürnberg-Fürth GesR 2006, 252),  
  unterstellt der Gutachter den vom Arzt 
bestrittenen Vortrag des klagenden Pa-
tienten als wahr, ist von der Befangenheit 
des Sachverständigen auszugehen (OLG 
München VersR 2006, 1709),  
  wenn der Sachverständige in einem an-
deren Prozess mit den gleichen Prozess-
bevollmächtigten für Kläger und Beklagten 
auf Beklagtenseite involviert ist,  
  einseitige Beschaff ung von Untersuchungs-
material von einer Partei, ohne die andere 
zu benachrichtigen oder das Gericht zu 
befragen,  
  der Sachverständige behandelt einen Ge-
schehensablauf als praktisch ausgeschlos-
sen, obwohl im das Gericht aufgegeben 
hat, gerade hiervon auszugehen (OLG 
Nürnberg MDR 2007, 295).   

  Als nicht ausreichend für eine mögliche Befan-
genheit des Sachverständigen wird angesehen:  
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   der Sachverständige war bereits in der 
Vorinstanz als Sachverständiger tätig,  
  der Sachverständige war im parallel ver-
laufenden Strafverfahren tätig und wird 
jetzt im Zivilverfahren beauft ragt,  
  eine Partei wirft  dem Sachverständigen 
mangelnde sachliche Qualifi kation vor 
(OLG Frankfurt FamRZ 1980, 932),  
  Untersuchung des klagenden Patienten 
ohne Information des beklagten Arztes 
hierüber (OLG München Rechtspfl eger 
1980, 303),  
  übliche Gutachtertätigkeit eines Klinikarz-
tes für Versicherungsträger im Rechtsstreit 
einer Versicherung, es sei denn, der Arzt 
wäre vorprozessual in dieser konkreten 
Sache bereits tätig gewesen (OLG Karls-
ruhe VersR 1973, 865),  
  der Sachverständige ist Mitglied eines Prü-
fungsausschusses und soll sich zum Ver-
halten dieses Prüfungsausschusses äußern,  
  scharfe Reaktion des Gutachters auf An-
griff e gegen seine Leistung (OLG Düssel-
dorf NJW-RR 1997, 1353),  
  Vorwurf, der Sachverständige habe in Par-
allelverfahren fehlerhaft e Gutachten erstellt 
(OLG München Rechtspfl eger 1980, 303),  
  Begegnung auf Fachkongressen, wissen-
schaft licher Austausch oder Mitarbeit bei 
größeren universitären Forschungsprojek-
ten (OLG München MedR 2007, 359 ff ),  
  der Sachverständige ist Direktor einer 
Frauenklinik, gegen die der Rechtsanwalt 
des klagenden Patienten Schadensersatz-
ansprüche in einem anderen Verfahren 
geltend macht (LG Münster MedR 2007, 
229),  
  der Sachverständige spricht in seinem 
Gutachten Probleme an, nach denen er im 
Beweisbeschluss nicht gefragt wurde, ohne 
dass er allerdings Vermutungen anstellt 
(OLG Frankfurt GesR 2006, 217).   

  (Siehe hierzu Hamann/Fenger, Allgemeinmedizin 
und Recht, S. 139 ff .).  
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  Sachverständigengutachten  

  Wenn die Prozessparteien ihre Positionen ausrei-
chend vorgetragen haben, erlässt das Gericht im 
Regelfall einen Beweisbeschluss und beauft ragt 
einen Sachverständigen  mit der Begutachtung 
des Falls.  

  Nach Erstellung des Gutachtens  können 
dann beide Parteien im Rahmen der vom Gericht 
gesetzten Frist  Stellung nehmen. Innerhalb die-
ser Frist ist auch der Sachverständige wegen 
Besorgnis der Befangenheit abzulehnen, wenn 
sich dies erst aus seinem Gutachten selbst ergibt 
(BGH NJW 2005, 1896; OLG Saarbrücken MedR 
2007, 484 ff ). Verneint der Sachverständige einen 
Behandlungsfehler, erübrigt sich eine Stellung-
nahme seitens des Arztes.  

     Kommt das Gutachten zu einem für den 
Mediziner ungünstigen Ergebnis, muss unter 
allen Umständen zum Gutachten Stellung 
genommen werden.   

   Vielfach veranlasst die Haft pfl ichtversicherung , 
dass zu dem vom Gericht eingeholten Gutachten 
ein Privatgutachten  erstellt wird.  

  Dieses ist dann vom Gericht ebenso zu 
berücksichtigen wie das vom Gericht selbst in 
Auft rag gegebene Gutachten (vgl. BGH VersR 
1996, 647; OLG Zweibrücken VersR 1998, 1114).  

  Bei der Beauft ragung dieses externen, priva-
ten Sachverständigen ist darauf zu achten, dass 
unter dem Gesichtspunkt der ärztlichen Schwei-
gepfl icht die Übersendung der Unterlagen ano-
nymisiert erfolgt. Dies gilt auch für den Fall, dass 
der in Anspruch genommene Arzt einen Kolle-
gen seinerseits einschaltet und um gutachterliche 
Stellungnahme bittet.   

 Tipp  s

   Nur anonymisierte Daten  bei der Einholung 
eines privaten Gutachtens weitergeben.  

       Kommt der von der Haft pfl ichtversicherung 
beauft ragte Sachverständige zu einem anderen 
Ergebnis als der vom Gericht beauft ragte Sach-

!
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verständige, wird das Gericht die Anhörung des 
von ihm bestellten Sachverständigen veranlassen. 
Jedenfalls muss ein entsprechender Antrag sei-
tens des beklagten Arztes gestellt werden (BGH 
NJW 1994, 2419). Diesem Antrag hat das Gericht 
auch dann stattzugeben, wenn es die mündliche 
Erörterung für unzweckmäßig oder entbehrlich 
hält (OLG Brandenburg ArztR 2006, 104). Das 
Gericht würde seine Aufk lärungspfl icht  ver-
letzen, wenn es Unklarheiten in einem Gutach-
ten des gerichtlich bestellten Sachverständigen 
oder Widersprüche zwischen diesem und einem 
vorliegenden Privatgutachten nicht durch eine 
mündliche Anhörung auszuräumen versuchte 
(BGH VersR 2001, 592).  

  Bei komplizierten medizinischen Sachver-
halten empfi ehlt es sich, die zum Gutachten zu 
stellenden Fragen schrift lich vorzulegen, damit 
der Sachverständige sich entsprechend vorberei-
ten kann.  

  In der Praxis wird es unterschiedlich gehand-
habt, ob der Sachverständige sein Gutachten 
schrift lich zu ergänzen hat oder in seiner münd-
lichen Anhörung hierzu Ausführungen machen 
kann.  

   Es empfi ehlt sich, nach einer umfangrei-
chen Anhörung des Sachverständigen sich eine 
 Schriftsatzfrist  einräumen zu lassen, um zu 
den Ausführungen des Sachverständigen noch 
schrift lich Stellung nehmen zu können. Dies 
muss insbesondere erfolgen, wenn der Sachver-
ständige in seinem schrift lichen Gutachten einen 
Behandlungsfehler verneint und im Rahmen sei-
ner Anhörung plötzlich seine Meinung ändert.  

  Gerade im Hinblick auf die Möglichkeit der 
Tatsache, dass neue Angriff s- oder Verteidigungs-
mittel nur eingeschränkt in Berufungsverfahren 
zugelassen werden, empfi ehlt sich diese Vorge-
hensweise, um nicht in der Berufungsinstanz mit 
entsprechendem Sachvortrag zurückgewiesen zu 
werden.  

  Es ist darauf zu achten, dass der Sachverstän-
dige die im Beweisbeschluss gestellten Fragen 
exakt beantwortet und sich auf die genaue Beant-
wortung der gestellten Fragen beschränkt.   
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>> Beispiel

Wird der Sachverständige nach einem vom 
Kläger behaupteten Kunstfehler des beklagten 
Arztes befragt, darf er von sich aus nicht – ohne 
vorher telefonisch Kontakt zum zuständigen 
Gericht aufgenommen zu haben – ungefragt 
in seinem Gutachten zur Problematik ärztli-
cher Aufklärungsmängel oder etwa als Internist 
zusätzlich noch zu der Wirbelsäule des klagen-
den Patienten ungefragt Stellung beziehen. 

       Hier ist allerdings eine zunehmende Praxis der 
Gerichte festzustellen, wonach der Sachverstän-
dige im Beweisbeschluss aufgefordert wird, auch zu 
solchen Umständen Stellung zu nehmen, die nicht 
ausdrücklich in der Fragestellung des Gerichts 
enthalten sind. Vielmehr soll der Sachverständige 
auf alle sich aus dem Vortrag der Parteien oder 
den vorliegenden Krankenunterlagen ergebenen 
Anhaltspunkte eingehen, die für oder gegen eine 
fehlerhaft e Behandlung sprechen können.  

  Ebenso wird ein Sachverständiger regelmäßig 
danach gefragt, ob es sich um einen eindeutigen 
Verstoß gegen bewährte ärztliche Behandlungs-
regeln oder gesicherte medizinische Kenntnisse 
und um einen Fehler, der aus objektiver Sicht 
nicht mehr verständlich erscheint, weil er einem 
Arzt schlechterdings nicht unterlaufen darf 
(grober Behandlungsfehler), handelt. Nach der 
Rechtssprechung ist dies zulässig (BGH NJW 
2008, 1381/1383).  

  Eigentlich versteht es sich von selbst, dass 
ein Sachverständiger nur zu Tatsachen Stellung 
nimmt. Oft  kommt es jedoch vor, dass auch 
rechtliche Würdigungen vorgenommen werden. 
Dies darf nicht zugelassen werden (BGH NJW 
1984, 355 f; BGH NJW 1997, 798).  

  In vielen Arzthaft ungssachen wird der ver-
klagte Arzt danach gefragt, wie oft  er einen 
bestimmten Eingriff  durchgeführt hat. Diese 
Frage ist umgekehrt auch an den Sachverständi-
gen gestattet, wenn dieser in seinem Gutachten 
zu erkennen gibt, möglicherweise den durchge-

führten Eingriff  selbst noch gar nicht vorgenom-
men zu haben.  

  Vorsicht geboten ist auch bei Gutachtern, die 
bereits seit geraumer Zeit emeritiert oder pensio-
niert sind. Sie erfreuen sich bei den beteiligten 
Juristen einiger Beliebtheit, weil sie anders als 
klinisch tätige Gutachter mehr Zeit mitbringen 
und daher die Gutachten schneller fertig stellen 
können. Ist ein Gutachter aber zu lange aus dem 
Klinikalltag ausgeschieden, kann er neuere Ent-
wicklungen möglicherweise nicht mehr korrekt 
beurteilen.   

>> Beispiel

 Ein Chirurg oder Gynäkologe wird zu einer endo-
skopischen Operation befragt. In der münd-
lichen Verhandlung stellt sich heraus, dass er 
selbst noch nie einen derartigen Eingriff  durch-
geführt hat.  

       Es empfi ehlt sich in vielen Fällen die vom Sach-
verständigen genannte  Literatur  genau anzu-
schauen. Nicht selten fi ndet man Literaturhin-
weise  jüngeren Datums, die zum Zeitpunkt der 
Vornahme des streitigen Eingriff s noch gar nicht 
existierten. Diese dürfen sicherlich nicht zur 
Begutachtung eines bereits längere Zeit zurück-
liegenden Falles herangezogen werden.   

 Tipp  s

 Oftmals verwendet ein Sachverständiger Litera-
tur, die zum Zeitpunkt des zu begutachtenden 
Falles noch gar nicht erschienen war. Diese darf 
nicht zur Beurteilung herangezogen werden.        

Der Sachverständige ist nicht berechtigt, den Auf-
trag auf einen anderen zu übertragen. Soweit er 
sich der Mitarbeit einer anderen Person bedient, 
hat er diese namhaft  zu machen und den Umfang 
ihrer Tätigkeit anzugeben, sofern es sich nicht 
um Hilfsdienste von untergeordneter Bedeutung 
handelt. Jedes von einem Sachverständigen ange-
forderte Gutachten muss von diesem auch in den 

§
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wesentlichen Phasen und bedeutsamen Stadien 
persönlich erstellt worden sein.  

  Der Hinweis unter einem Gutachten »ein-
verstanden Prof. Dr. XY« reicht nicht. Vielmehr 
muss der Sachverständige in jeder Phase der Vor-
bereitung des Gutachtens die Organisationsge-
walt eigenverantwortlich innehaben und sie auch 
tatsächlich ausüben. Der Sachverständige muss 
einen Patienten selbst untersuchen und im Gut-
achten deutlich kenntlich machen, welche Vor-
arbeiten von seiner Hilfskraft , seinem Oberarzt 
oder sonstigen Personen durchgeführt wurden.  

  Die Mitarbeit eines weiteren Arztes ist nur 
zulässig, wenn der bestellte Gutachter die Verant-
wortung für das Gutachten übernimmt und dies 
kenntlich macht (LG Berlin GesR 2006, 115).  

  2.4.4   Verfahrensablauf    

  Der Gang des Verfahrens ist . Tab. 2.1 darge-
stellt.        

  Wenn die Klage eines Patienten auf Schadens-
ersatz oder Schmerzensgeld bei Gericht eingeht, 
verfügt der zuständige Richter die Zustellung an 
den verklagten Arzt und/oder das Krankenhaus.  

  Die sich anschließende Vorgehensweise der 
Gerichte ist unterschiedlich. Einige Gerichte 
bestimmen einen Termin zur mündlichen Ver-
handlung, in dem der Sachverhalt und Rechts-
fragen erörtert werden. Dies geschieht oft  mit 
dem Ziel, den Rechtsstreit vergleichsweise ohne 
Einholung eines Gutachtens zu erledigen. Dies 
gelingt jedoch nur in den seltensten Fällen.  

  Zweckdienlicher und zeitsparender erscheint 
die Vorgehensweise einiger Gerichte, wonach 
zunächst die Krankenunterlagen im Original 
angefordert werden. Sie werden dann zusammen 
mit den Gerichtsakten den vom Gericht bestell-
ten Sachverständigen mit der Bitte um Erstellung 
eines Gutachtens zugeleitet. Erst nach Zugang 
des Gutachtens und entsprechender schrift licher 
Stellungnahme hierzu wird dann ein Termin zur 
mündlichen Verhandlung anberaumt. In vielen 
Fällen schaff en die Gutachten die notwendige 

Klarheit und erleichtern es dem Gericht, einen 
für beide Seiten akzeptablen Vergleichsvorschlag 
zu unterbreiten.   

 Tipp  s

   Zu diesem Zeitpunkt sollte mit der Haftpfl icht-
versicherung abgeklärt werden, in welchem 
Rahmen überhaupt ein Vergleich  in Frage 
kommt.  

       Können die Parteien sich nicht auf eine einver-
nehmliche Regulierung des Rechtsstreites ver-
ständigen, muss das Gericht eine Entscheidung 
treff en.

   Auch Richter können wegen Besorgnis der 
Befangenheit abgelehnt werden.   

      Wird eine Klage wegen mögliche Behandlungs-
fehler erhoben, ist ein Ablehnungsantrag begrün-
det, wenn der Richter in der Güteverhandlung 
zusätzlich auf mögliche weitere Versäumnisse 
des behandelnden Arztes, insbesondere auf Auf-
klärungsfehler hinweist, die bis zu diesem Zeit-
punkt nicht im Streit waren (Saarländisches OLG 
ZMGR 2008, 169 ff ).  

  Kommt das erstinstanzlich tätige Gericht zu 
einem für den Arzt negativen Ergebnis und kann 
ein gerichtlicher Vergleich nicht abgeschlossen 
werden, spricht das Gericht ein Urteil aus.  

  Dieses Urteil kann mit der Berufung ange-
fochten werden. Über die Einlegung der Beru-
fung entscheidet die Haft pfl ichtversicherung. 
Nicht selten entstehen hier zwischen dem Arzt 
und der Versicherung Meinungsverschiedenhei-
ten. In diesem Fall bleibt dem Arzt nichts ande-
res übrig, als auf eigene Kosten das Berufungs-
verfahren zu führen und entsprechend einen 
Rechtsanwalt zu beauft ragen.  

  2.4.5   Beweisregeln  

  Die vorstehend beschriebenen Urteile ergehen 
regelmäßig unter Beachtung bestimmter Beweis-

§
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regeln  . Dabei spielt im Zivilprozess die Frage der 
Beweislast eine erhebliche Rolle. Sie ist so ver-
teilt, dass jede Partei das Vorliegen der tatsäch-
lichen Voraussetzungen der für sie günstigen 
Rechtsnorm beweisen muss.  

  Wenn ein Patient behauptet, dass ihm ein 
Schadensersatz- oder Schmerzensgeldanspruch 
wegen angeblich fehlerhaft er ärztlicher Behand-
lung zusteht, muss er diejenigen Tatsachen zur 
Überzeugung des Gerichts vortragen und bewei-
sen, die für die Entstehung seines Anspruches 

notwendig sind (BGH NJW 1980, 1383). Der 
Patient muss also die Tatsachen beweisen, die 
einen Behandlungsfehler begründen sollen.  

   Die Frage der Beweislast  gewinnt Bedeutung, 
wenn trotz Ausschöpfung aller angebotenen und 
verfügbaren Beweismittel der Sachverhalt nicht 
aufgeklärt werden kann. Hier stellt sich dann die 
Frage, zulasten welcher Partei des Rechtsstreits 
die Entscheidung zu ergehen hat. Die fehlende 
Aufk lärbarkeit des Sachverhaltes geht zulasten 
derjenigen Partei, welche die Beweislast trägt.  

2.4 · Auseinandersetzung vor Gericht

. Tab. 2.1 Gang des Verfahrens

Zuständigkeit Amtsgericht

bei Klageforderung bis 5.000

Landgericht

bei Klageforderung über 5.000 
oder Anspruch aus Amtshaftung

Beweisaufnahme Gericht holt medizinisches Sachverständigengutachten ein, wenn auf die 
Klagebegründung erwidert worden ist oder hört Zeugen zur Frage der aus-
reichenden Aufklärung an

Termin zur mündlichen 
Verhandlung

Nach Eingang des Gutachtens und Stellungnahme der Parteien hierzu

Beendigung der 1. Instanz Durch Vergleich oder Urteil, in dem die Klage abgewiesen oder ihr (teilweise) 
stattgegeben wird. Klagerücknahme möglich

Berufung gegen die gericht-
liche Entscheidung

zum Landgericht:

nur eingeschränkt neuer Tatsachen-
vortrag möglich

zum Oberlandesgericht:

nur eingeschränkt neuer Tatsa-
chenvortrag möglich

Termin zur mündlichen 
Verhandlung

Wenn auf die Berufungsbegründung erwidert wurde und ausnahmsweise 
ein neues Sachverständigengutachten eingeholt wurde. Sonst Anhörung des 
Sachverständigen im Termin

Beendigung der 2. Instanz Durch Vergleich oder Urteil, in dem die Klage abgewiesen oder ihr (teilweise) 
stattgegeben wird. Berufungsrücknahme möglich

Revision Kein Rechtsmittel mehr möglich Revision muss vom Berufungs-
gericht zugelassen werden oder 
BGH lässt Nichtzulassungsbe-
schwerde zu, wenn von grund-
sätzlicher Bedeutung oder Rechts-
fortbildung

Entscheidung Urteil
Abweisung
Stattgeben
Zurückverweisung

Revisionsrücknahme

4
5
5
5

4
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  In den sog. Arzthaft ungsangelegenheiten 
gelten Ausnahmen. Hier hat das Stichwort »Waf-
fengleichheit« Bedeutung gewonnen. Es muss 
im Einzelfall geprüft  werden, ob dem klagenden 
Patienten die regelmäßige Beweislastverteilung 
noch zugemutet werden kann (BVerfG NJW 1979, 
1925; BGH NJW 1971, 241). Dies hat dazu geführt, 
dass zwar der Grundsatz gilt, dass der Patient bei 
behauptetem Diagnose- oder Behandlungsfehler 
die Beweislast dafür trägt, dass der Arzt schuld-
haft  gehandelt hat und hierdurch ein Schaden 
eingetreten ist.  

  In vielen Fällen ist der Patient jedoch nicht 
in der Lage, in dem für ihn fremden Sachgebiet 
der medizinischen Wissenschaft  einen Fehler des 
Arztes detailliert darzulegen. Er wird vielfach den 
Rückschluss aus dem Misserfolg des Eingriff s 
ziehen. Deshalb sieht es die Rechtsprechung als 
ausreichend an, wenn der Patient die aus dem 
Misserfolg der ärztlichen Behandlung hergelei-
tete Behauptung eines konkreten Behandlungs-
fehlers vorträgt.  

  Anscheinsbeweis   

   Die Beweislast wird zugunsten des Patienten in 
einigen wenigen Fällen bei typischen Gesche-
hensabläufen in Krankenhäusern oder Arzt-
praxen erleichtert. Hier wird zugunsten des 
Patienten der »Beweis des ersten Anscheins« 
angenommen. Davon ausgegangen werden kann, 
wenn ein Sachverhalt festgestellt worden ist, 
der nach den Erfahrungen des Lebens auf eine 
bestimmte Ursache hinweist. In diesen Fällen hat 
der Patient lediglich einen Umstand darzulegen, 
der nach der allgemeinen Lebenserfahrung auf 
das schadensursächliche Verschulden des Kran-
kenhauses oder Arztes hindeutet.  

  So sind bestimmte medizinische Vorgänge voll 
beherrschbar wie etwa die Lagerung des Patien-
ten, die einwandfreie Benutzung von Desinfek-
tionsmitteln oder sterilen Infusionsfl üssigkeiten.  

  Der Gegner, in diesem Fall der Arzt, muss 
dann die ernsthaft e Möglichkeit eines atypischen 
Geschehensablaufes darlegen, um diesen Beweis 
des ersten Anscheins entgegenzutreten (BGH 
VersR 1995, 723).   

>> Beispiel

Anscheinsbeweis akzeptiert 

   Erkranken mehrere Patienten eines dauernd 
Hepatitis-B-Erreger-ausscheidenden Arztes 
an dieser Infektion, so spricht der Beweis des 
ersten Anscheins für eine Ansteckung durch 
den Arzt (OLG Köln MedR 1986, 200).  
  Treten nach glutäaler Injektion eines Anti-
rheumatikums in den Gesäßmuskel sofort 
erhebliche Schmerzen und Lähmungen auf, 
spricht der Anscheinsbeweis für eine falsche 
Spritztechnik.  
  Wird bei einer Operation des Hüftgelenks 
der rechte Infusionsarm nicht sachgerecht 
ausgelagert und es tritt anschließend eine 
Plexusparese des ausgelagerten Infusions-
arms auf und es gibt keine ernstlichen An-
haltspunkte für eine anderweitige Scha-
densursache, so spricht der Beweis des 
erstens Anscheins für eine Verursachung des 
Schadens durch die Lagerung (OLG Hamm 
VersR 1998, 1243).  
  Diese Regelungen kommen auch zur An-
wendung bei Verbrennungen mit einem 
Hochfrequenzchirurgiegerät (OLG Saarbrü-
cken VersR 1991, 1289).   

  Anscheinsbeweis abgelehnt  

   Es gibt keinen Anscheinsbeweis für einen 
Fehler bei einer Schädigung des N. femoralis 
anlässlich einer abdominalen Hysterektomie 
(BGH VersR 1993, 228).  
  Es wurde kein Rückschluss von Infektionen 
im Vaginal-Anal-Bereich auf unsachgemäß 
durchgeführte Nahtversorgung nach Epi-
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siotomie angenommen (OLG Hamm VersR 
2001, 247).  
  Der Anscheinsbeweis für die Fehlerhaftig-
keit des Sterilisationseingriff s bei Schwan-
gerschaft nach Tubensterilisation wurde ab-
gelehnt (OLG Düsseldorf VersR 2001, 1117).  
  Kommt es nach einer gynäkologischen Ope-
ration zu Komplikationen, so können Be-
weiserleichterungen für die Patientin nicht 
allein daraus hergeleitet werden, dass die 
operierenden Ärzte ihre Facharztausbildung 
noch nicht abgeschlossen hatten und ein 
Facharzt zwar im Operationsbereich anwe-
send war, bei dem Eingriff  aber nicht ständig 
zugegen war (OLG Oldenburg VersR 1994, 
180).  
  Zwischen der Inkubatorbehandlung eines 
Neugeborenen und dessen anschließen-
der Erkrankung an retrolentaler Fibroplasie 
besteht kein zwingender oder mit hoher 
Wahrscheinlichkeit anzunehmender Kau-
salzusammenhang. Für einen solchen Zu-
sammenhang spricht daher auch kein An-
scheinsbeweis (OLG Hamm VersR 1983, 
885).    
  Traten in einer Arztpraxis nach Injektionen 
bei mehreren Patientinnen Infektionen auf, 
führt dieser Umstand nicht im Wege des An-
scheinsbeweises zur Annahme eines ärzt-
lichen Verschuldens (OLG München VersR 
1986, 496).    

  (vgl. Entezami/Fenger, Gynäkologie und Recht, 
S. 119 ff )  

  Es besteht kein Anscheinsbeweis dafür, dass 
eine Injektion in oder neben das Kniegelenk 
nur dann zu einer Entzündung führt, wenn 
die Einstichstelle vorher nicht gründlich ge-
reinigt und/oder desinfi ziert worden ist.  
 Die Schädigung des N. ilioinguinalis als 
Folge einer narbigen Einschnürung ist ein 
typisches und nicht immer vermeidbares 
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Risiko einer autologen Spongiosaplastik, bei 
der aus dem Beckenkammknochen Material 
entnommen wird. Sie lässt nicht auf einen 
Behandlungsfehler bei der Operation schlie-
ßen (OLG Saarbrücken VersR 1990, 666). 
Neben dem Anscheinsbeweis können sich 
auf orthopädischem Fachgebiet auch in fol-
genden Fallkonstellationen Beweiserleichte-
rungen zugunsten des Patienten ergeben:
    Unterlässt ein Orthopäde die Untersu-
chung des aus dem Kniegelenk gewonnen 
Punktats auf evtl. bakterielle Kontamina-
tion, tritt eine Beweiserleichterung für die 
Frage der Kausalität ein, da der Orthopäde 
medizinisch zweifelsfrei gebotene Befunde 
nicht erhoben und nicht gesichert hat (OLG 
Köln VersR 1992, 1003).  
  Werden bei einer Hüftgelenksoperation 
unter besonderen anatomischen Verhält-
nissen der Operationsverlauf und die dabei 
zutage getretenen Befunde nicht ordnungs-
gemäß dokumentiert und gesichert, führt 
dies zu Beweiserleichterungen.  
  Dies gilt insbesondere, wenn ein zunächst 
eingesetztes, dann aber wieder entferntes 
Prothesenteil nicht aufbewahrt wird. Dies 
wird als Verstoß gegen die Pfl icht zur Be-
fundsicherung gewertet, was zur Beweis-
lastumkehr führt (OLG Zweibrücken MedR 
1999, 80).  

     (vgl. Steinbeck/Fenger, Orthopädie und Recht, 
S. 114 f).  
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       Beweiserleichterungen    

  Voll beherrschbares Risiko  

  Erhebliche Beweiserleichterungen kommen 
einem Patienten zugute, wenn er Schäden auf 
einem Gebiet behauptet, dessen Gefahren medi-
zinisch voll beherrscht werden können und müs-
sen.  

  Hierbei haben Arzt und/oder Krankenhaus-
träger sich von einer Verschuldens- und Fehler-
vermutung zu entlasten.  

   Bei einem Gesundheitsschaden, der durch 
unsterile Infusionsfl üssigkeit entsteht, hat 
der Arzt bzw. der Krankenhausträger zu 
beweisen, dass der Fehler nicht auf einem 
ihm zuzurechnenden Organisations- oder 
Personalverschulden beruht (BGH NJW 
1982, 699).  
  Entsprechendes gilt bei fehlerhaft er La-
gerung des Patienten. Die technisch rich-
tige Lagerung des Patienten auf dem Op-
erationstisch und die Beachtung der dabei 
zum Schutze des Patienten vor etwaigen 
Lagerungsschäden einzuhaltenden ärztli-
chen Regeln sind Maßnahmen, die dem 
Risikobereich des Krankenhauses und dem 
ärztlichen Bereich zuzuordnen sind. Sie 
sind vom Pfl egepersonal und den verant-
wortlichen Ärzten voll beherrschbar (BGH 
MedR 1995, 365).  
  Lässt ein Operateur einen Fremdkörper 
ohne Indikation zurück, da nicht alle 
möglichen und zumutbaren Sicherungs-
vorkehrungen gegen ein solches Fehl-
verhalten eingehalten wurden, gilt die ge-
schilderte Regelung ebenfalls (BGH NJW 
1981, 983). Der Krankenhausträger hat 
sich zu entlasten, dass ihn an der Nicht-
beachtung der Hygieneerfordernisse kein 
Verschulden trifft   (BGH MedR 1991, 140).  
  Das Krankenhaus hat dafür Sorge zu tra-
gen, dass ein auf einer Liege befi ndlicher 
Patient beim Einschieben in ein Kranken-
transportfahrzeug nicht mit dem Kopf an 
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die Kanten des Fahrzeuges gestoßen wird 
(OLG Hamm VersR 2007, 1526).  
  Verliert ein Patient bei einer Bewe-
gungs- und Transportmaßnahme der 
ihn betreuenden Krankenschwester aus 
unerklärten Gründen das Gleichgewicht 
und stürzt, muss der Krankenhausträger 
nachweisen, dass der Vorfall nicht auf ein 
pfl ichtwidriges Verhalten der Pfl egekraft  
beruht (BGH MedR 1991, 139).  

  (vgl. Hamann/Fenger, Allgemeinmedizin und 
Recht, S. 120 ff ).  

  Auch Gesundheitsschäden, die anlässlich 
einer Anfängeroperation auft reten, führen 
zu einer Beweiserleichterung. Arzt und 
Krankenhausträger haben zu beweisen, 
dass der Schaden nicht auf der mangel-
nden Qualifi kation beruht (BGH NJW 
1984, 655).    

  Grober Behandlungsfehler  

   Ein grober Behandlungsfehler  liegt vor, wenn 
das Fehlverhalten des Arztes aus subjektiv ärztli-
cher Sicht bei Anlegung des für einen Arzt allge-
mein geltenden Ausbildungs- und Wissensstan-
des nicht mehr verständlich und unvertretbar 
erscheint, da ein solcher Fehler einem Arzt des 
entsprechenden Fachs schlechterdings nicht 
unterlaufen darf (BGH NJW 1997, 798 f).  

  Wird in einem gerichtlichen Verfahren ein 
grober Behandlungsfehler des Arztes festgestellt, 
führt dies ebenfalls zu Beweiserleichterungen. 
Voraussetzung ist, dass der Behandlungsfehler 
wenigstens generell geeignet war, einen derarti-
gen Gesundheitsschaden herbeizuführen, wie 
er tatsächlich aufgetreten ist (BGH NJW 1986, 
1540).   

>> Beispiel

  Es stellt einen zur Beweiserleichterung  füh-
renden Behandlungsfehler dar, wenn der 
Gynäkologe im Geburtsbericht die Schulter-
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entwicklung des Kindes nicht im Einzelnen 
darstellt, obwohl dieses geburtstraumatisch 
eine Armplexusparese erlitten hat (OLG Köln 
VersR 1994, 1424).  
  Bei einem Arterienverschluss wird kein Ge-
fäßspezialist hinzugezogen (OLG Celle VersR 
2002, 854).  
  Eine dislozierte mediale Schenkelhalsfrak-
tur wird erst nach 12 Stunden operiert (OLG 
München OLGR 2003, 31).  
  Unterlassen der histologischen Abklärung 
eines wachsenden Tumors (OLG Thüringen 
MedR 2008, 42 f ).  
  Nichterkennen einer Beckenringfraktur trotz 
entsprechender Schmerzbekundung des 
Patienten (BGH NJW 2004, 2011 ff ).  
  Durchführung chiropraktischer Manipu-
lation ohne vorherigen Ausschluss eines 
Bandscheibenvorfalles (OLG Hamm VersR 
2003, 1132).  
  Bei Verdacht auf Gelenkinfektion unterbleibt 
die sofortige Punktion sowie mikrobiologi-
sche und histologische Untersuchung des 
Punktats (OLG München OLGR 2006, 90).  
  Keine Beweislastumkehr, wenn ein medizi-
nisch sachverständiger Patient den ihn be-
handelnden Arzt über wesentliche Tatsachen 
täuscht (LG Dresden MedR 2008, 224 ff ).  
  Hygienefehler bei intraartikulärer Injektion 
(BGH ZMGR 2008, 167 ff ).  
  Der Arzt begeht einen groben Behandlungs-
fehler, wenn er einen eingeklemmten Leis-
tenbruch nicht erkennt und eine sofortige 
Einweisung des Patienten unterlässt und die 
verspätete Operation zum Tode des Patien-
ten führt (OLG Frankfurt VersR 2000, 853).     

  (Vgl. Hamann/Fenger a.a.O. S. 121).  

       Die Umkehr der Beweislast  als Folge des groben 
Behandlungsfehlers erstreckt sich regelmäßig 
nicht auf Sekundärschäden (weitere Gesund-
heitsschäden). Hier greift  jedoch zugunsten des 
Patienten eine Beweiserleichterung  (BGH NJW 
2008, 1381 ff ; OLG Köln MedR 2008, 46 ff ).  
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  Ausnahmsweise gilt die Umkehr der Beweis-
last, wenn der sekundäre Gesundheitsschaden 
typisch mit dem Primärschaden verbunden ist 
(BGH VersR 1989, 145).  

  Ein grober Behandlungsfehler führt auch 
dann zur Umkehr der Beweislast für den Ursa-
chenzusammenhang, wenn der grobe Behand-
lungsfehler die eingetretene Schädigung nur 
zusammen mit einer bereits vorhandenen ande-
ren, der Behandlungsseite nicht anzulastenden, 
Ursache herbeiführen könnte.   

>> Beispiel

 Wiederholte Ovarialzysten nach versäumter 
Antibiotikatherapie (OLG Koblenz NJW-RR 2008, 
541 f ).  

       Auch grobe Organisationsmängel  können einen 
groben Behandlungsfehler darstellen.     

>> Beispiel

 In der Aufnahme/Ambulanz einer Kinderklinik 
der Maximalversorgung ist nicht sichergestellt, 
dass die Beurteilung des Zustandes eines neuge-
borenen Kindes, das ohne Einlieferungsschein in 
die Klinik gebracht wird, im angemessenen Rah-
men durch einen erfahrenen Arzt vorgenom-
men wird (OLG Bremen MedR 2007, 660 ff ).        

       Dokumentationsmängel   

   Unzulänglichkeiten bei der Dokumentation füh-
ren ebenfalls zu Beweiserleichterungen . Ist etwa 
im Krankenblatt nichts über die ernste Gefahr 
eines Dekubitus vermerkt, wird hieraus ein Indiz 
dafür entnommen, dass die ernste Gefahr der 
Entstehung des Dekubitus nicht erkannt und die 
Durchführung vorbeugender Maßnahmen nicht 
in ausreichender Form angeordnet wurde und 
dass daher das Pfl egepersonal nicht so intensiv 
auf die Prophylaxe geachtet hat (BGH NJW 1986, 
2365).  

2.4 · Auseinandersetzung vor Gericht
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   Andererseits gilt:  Ist es medizinisch nicht 
üblich, Kontrolluntersuchungen zu dokumentie-
ren, wenn sie ohne positiven Befund sind, kann 
hieraus nicht schon auf das Unterbleiben der 
Untersuchung geschlossen werden (BGH NJW 
1993, 2375).  

  Im Ergebnis ist jedoch festzuhalten, dass sich 
die Beweislast des klagenden Patienten ermäßigt, 
wenn der Arzt seine Dokumentationspfl icht ver-
letzt.  

   Der Patient ist dennoch verpflichtet, dar-
zulegen und ggf. zu beweisen, dass ein 
vom Arzt zu vertretender Fehler als Ursa-
che des eingetretenen Schadens ernstlich 
in Betracht kommt (BGH NJW 1983, 332).   

    Eine gezielte nachträgliche Manipulation der 
Krankenunterlagen führt ebenfalls zur Beweis-
lastumkehr  (OLG Frankfurt VersR 1992, 578). 
Gleichzeitig stellt dies auch den Straft atbestand 
einer Urkundenfälschung dar (OLG Koblenz 
MedR 1995, 29).  

  Verweigert eine Patientin die notwendige 
Untersuchung trotz entsprechender therapeuti-
scher Aufk lärung, muss dies dokumentiert wer-
den. Anderenfalls wird vermutet, dass die nicht 
dokumentierte Weigerung der Patientin nicht 
stattgefunden hat (OLG Bamberg VersR 2005, 
1952).  

  Ein nicht ausgefülltes und nicht unterschrie-
benes Aufk lärungsformular in der Krankenakte 
ist ein Indiz gegen die Durchführung eines Auf-
klärungsgespräches (OLG München MedR 2006, 
431 ff ).  

  Wenn CT-Unterlagen nicht mehr vorliegen, 
da die 10-jährige Aufb ewahrungsfrist   abgelaufen 
ist, bedeutet dies keine Beweiserleichterung für 
die klagende Patientin (OLG Hamm VersR 2005, 
412).  

  Der Beweiswert einer Dokumentation wird 
nicht dadurch gemindert, dass ein EDV-Pro-
gramm verwendet wird, das nicht gegen nach-
trägliche Veränderbarkeit gesichert ist. Der Arzt 
muss aber plausibel darlegen, dass seine Eintra-

!

gung richtig ist und aus medizinischen Gesichts-
punkten schlüssig erscheint (OLG Hamm ArztR 
2006, 50).  

  2.4.6   Kosten  

  Grundsätzlich trägt die unterliegende Partei 
eines Zivilrechtsstreits  die gesamten Kosten des 
Verfahrens, also auch die der obsiegenden Par-
tei. Unterliegt der Arzt oder Krankenhausträger 
in einem Arzthaft pfl ichtprozess, ist er formal 
Kostenschuldner. Tatsächlich werden die Kosten 
aber von der hinter ihm stehenden Haft pfl icht-
versicherung getragen.   

 Tipp   s

   Die Abrechnung über die Gerichtskosten  erhält 
der Arzt direkt vom Gericht und muss sie an die 
Haftpfl ichtversicherung  weitergeben.  

       Dies gilt auch, wenn die Parteien eines Rechts-
streits einen Vergleich schließen, wonach jeder 
seine eigenen Kosten zu tragen hat. Auch hier 
tritt die Haft pfl ichtversicherung für die den Arzt 
entstehenden Rechtsanwaltskosten ein.    

  2.5    Selbständiges 

Beweisverfahren  

   Seit geraumer Zeit häufen sich die Anträge bei 
den Zivilgerichten, mit denen ein selbständiges 
Beweisverfahren   eingeleitet wird. Man spricht 
hier von Antragsteller und Antragsgegner. Es 
handelt sich regelmäßig um eine vorweg genom-
mene Beweiserhebung. Der Patient will durch 
Einholung eines Gutachtens über einen Sach-
verständigen festgestellt wissen, dass ein ärztli-
cher Behandlungsfehler unterlaufen ist. Vielfach 
mag der Hintergrund für dieses Vorgehen eine 
Änderung in der anwaltlichen Gebührenrege-
lung sein.  

  Seit dem 01.07.2004 gilt das Rechtsanwalts-
vergütungsgesetz, das eine Beweisgebühr nicht 
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mehr vorsieht (BT-Drucksache 15/2487). Nach 
der früheren Bundesrechtsanwaltsgebührenord-
nung erhielt ein Anwalt für die Durchführung 
einer Beweisaufnahme eine eigene Beweisge-
bühr.  

  Diese kann jetzt nur noch im Rahmen eines 
vorgeschalteten selbständigen Beweisverfahrens 
erzielt werden.  

  2.5.1   Bedeutung und Voraussetzungen  

  Der Gesetzgeber hat die Möglichkeit des selbstän-
digen Beweisverfahrens außerhalb eines Rechts-
streits geschaff en, um Gerichte von Prozessen zu 
entlasten. Als Voraussetzung für die Zulässigkeit 
eines solchen Antrages wird ein rechtliches Inte-
resse verlangt. Dieses wird angenommen, wenn 
die Feststellungen durch einen Sachverständigen 
der Vermeidung eines Rechtsstreits dienen.  

  Vielfach versprechen sich Patientenanwälte 
hierdurch eine Aufk lärung des Sachverhalts und 
meinen, dass die Haft pfl ichtversicherung eher 
geneigt sei, in die Schadenregulierung einzu-
treten. Ein weiterer Vorteil für den Antrag stel-
lenden Patienten ist darin zu sehen, dass durch 
dieses Verfahren die Hemmung der Verjährung 
seiner Ansprüche eintritt.  

  Es war lange Zeit umstritten, ob im Arzthaf-
tungsrecht überhaupt ein selbständiges Beweis-
verfahren zulässig sein kann.  

  Zweifel wurden geäußert, da durch die ein-
seitige Fragestellung im Antrag seitens des 
Patienten und eine mögliche einseitige Auswahl 
eines Sachverständigen die Sachaufk lärung selbst 
erschwert wird (OLG Köln NJW 1999, 875; OLG 
Nürnberg MedR 1997, 501).  

  Der Bundesgerichtshof hat in einer grund-
legenden Entscheidung dann festgestellt, dass in 
Arzthaft pfl ichtsachen ein selbständiges Beweis-
verfahren zulässig ist (BGH NJW 2003, 1741).  

  Im Regelfall wird das angerufene Gericht 
auf einen entsprechenden Antrag des Patienten 
einen Beweisbeschluss erlassen, in dem die vom 
Patienten gestellten Fragen aufgeführt werden. 

Ob dann das Ergebnis des Verfahrens sich häufi g 
als unzureichend oder gar unerheblich erweist, 
wird als Risiko des betroff enen Patienten gesehen 
(OLG Koblenz MedR 2002, 359 f.).  

   Letztlich wird sich ein Arzt einem Beweisver-
fahren nicht entziehen können, sodass sich 
die Frage stellt, wie er sich in diesem Fall zu 
verhalten hat.   

    2.5.2   Teilnahme des Arztes  

  Wird einem Arzt durch ein Gericht der Antrag 
auf Durchführung eines selbständigen Beweis-
verfahrens  zugestellt, hat er auf jeden Fall umge-
hend seine Haft pfl ichtversicherung zu infor-
mieren. Eine Ablichtung des Antrages ist zu 
übersenden.    

 Tipp  s

   Keine eigenen Schreiben an das Gericht sen-
den.   

       Nur in Ausnahmefällen wird die Versicherung 
anraten, innerhalb dieses Verfahrens sich über-
haupt nicht zu den Akten zu melden und das 
Beweisergebnis abzuwarten. Dies wird allenfalls 
dann geschehen, wenn von einer Verjährung der 
Ansprüche des Patienten ausgegangen werden 
kann.  

  Regelmäßig bestellt die Versicherung einen 
Rechtsanwalt, der in diesem Verfahren für den 
in Anspruch genommenen Arzt tätig wird. 
Dabei besteht die Möglichkeit, die vom Patien-
ten gestellten Beweisfragen zu ergänzen oder gar 
einen Gegenantrag zu stellen.  

  Fragen der Kausalität zwischen dem ärzt-
lichen Handeln und dem behaupteten Schaden 
sowie eines Verschuldens des behandelnden Arz-
tes sind nicht Gegenstand eines selbständigen 
Beweisverfahrens.  

  Im Übrigen hat sich der Sachverständige exakt 
an die im Beweisbeschluss enthaltenen Fragen zu 

!

§

2.5 · Selbständiges Beweisverfahren



2

52 Kapitel 2 · Zivilrechtliche Auseinandersetzung

halten, die wiederum aus dem Antrag des Patien-
ten herrühren.  

  Da in diesem Verfahren auch keine Amts-
ermittlung  erfolgt, muss der Antrag stellende 
Patient Befundtatsachen vortragen, damit der 
Sachverständige  die ihm gestellten Fragen über-
haupt beantworten kann (OLG Koblenz MedR 
2002, 359 f).  

  Der Arzt hat nicht das Recht, bei einer etwai-
gen Untersuchung des Patienten durch den Sach-
verständigen anwesend zu sein.  

  Liegt das Gutachten  des Sachverständigen 
vor, können beide Parteien des Verfahrens hierzu 
schrift lich Stellung nehmen und ergänzende Fra-
gen stellen. Es kann sachdienlich sein, in diesem 
Verfahren dem Gutachter Fragen zu stellen, die 
dieser mündlich erörtern soll.  

  Einem solchen Antrag muss das Gericht 
stattgeben und einen Termin zwecks Anhörung 
des Sachverständigen anberaumen (BGH GesR 
2006, 28). Das Gericht kann auch einen Termin 
zur mündlichen Erörterung ansetzen, wenn eine 
Einigung zwischen den Parteien auf der Grund-
lage des eingeholten Gutachtens zu erwarten 
ist. Beendet ist das Verfahren entweder mit der 
Zustellung des Gutachtens, wenn hierauf keine 
der Parteien mehr reagiert oder das Gericht 
zwecks zu erwartender Einigung zwischen den 
Parteien einen Termin zur mündlichen Erörte-
rung beendet hat. Zu diesem Zeitpunkt läuft  die 
Verjährungsfrist wieder an.  

  2.5.3   Umgang mit dem Ergebnis  

  Im Rahmen dieses Verfahrens kann der Patient 
die Verurteilung des von ihm in Anspruch 
genommenen Arztes oder Krankenhauses nicht 
erreichen. Möglich ist lediglich eine vergleichs-
weise Regelung im Rahmen einer vom Gericht 
angeordneten mündlichen Erörterung des 
Beweisergebnisses.  

  Da aber die im Arzthaft ungsrecht relevan-
ten Fragen der Kausalität und des Verschuldens 

nicht begutachtet werden können, kommt eine 
Einigung in diesem Rahmen nur in den seltens-
ten Fällen vor. Deshalb dürft e für einen Patien-
ten, der sich falsch behandelt fühlt, der Gang zur 
Gütestelle sinnvoller sein.  

  Kommt eine Einigung zwischen den Parteien 
nicht zustande, wird der Patient seine Ansprüche 
in einem Klageverfahren weiter verfolgen. Hier 
wird dann das Gericht ein ergänzendes Gutach-
ten einholen müssen, das sich mit den Fragen der 
Kausalität und des möglichen Verschuldens des 
Arztes beschäft igt.  

  Gelangt der Sachverständige im selbstän-
digen Beweisverfahren zu einem für den Arzt 
positiven Ergebnis, sollte er durch seinen Anwalt 
den Antrag stellen, dass der Antragsteller binnen 
einer vom Gericht zu bestimmenden Frist Klage 
zur Hauptsache zu erheben hat. Kommt der 
Patient dieser Anordnung nicht nach, werden 
diesem die im selbständigen Beweisverfahren 
entstandenen Kosten des in Anspruch genom-
menen Arztes auferlegt.    

  2.6   Streitverkündung  

   Handlungsbedarf besteht für den Arzt auch 
dann, wenn ihm eine Streitverkündung  zugestellt 
wird. Hier wird dann der Arzt in einen bereits 
laufenden Rechtsstreit zwischen dem Patienten 
und einem anderen Arzt oder Klinikträger mit 
einbezogen.  

  Es kann sich in einem laufenden Arzthaf-
tungsprozess im Rahmen der Begutachtung her-
ausstellen, dass nicht der beklagte Arzt, sondern 
ein Vor- oder Nachbehandler einen ärztlichen 
Fehler begangen haben mag, wodurch der Scha-
den verursacht wurde. Der klagende Patient hat 
dann ein Interesse daran, dass der von ihm veran-
lasste Rechtsstreit nicht völlig erfolglos verläuft . 
Deshalb wird er den Vor- oder Nachbehandler 
in das Verfahren mit einbeziehen, indem diesem 
der Streit verkündet wird.   
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 Tipp  s

   Der Erhalt eines Schriftsatzes mit einer Streit-
verkündung bedeutet für den Arzt Handlungs-
bedarf: er muss die Haftpfl ichtversicherung  
informieren.  

       Die in diesem Verfahren vom Gericht festge-
stellten Tatsachen werden dann später in einem 
eigenständigen gerichtlichen Verfahren, das der 
Patient evtl. gegen den streitverkündeten Arzt 
anstrengt, als bindend angesehen. Dieser kann 
dann nicht mehr einwenden, dass die im ers-
ten Verfahren festgestellten Tatsachen unrichtig 
seien. Sie sind für ihn bindend.                         

§
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                        3.1   Ausgangslage  

  3.1.1    Einleitung eines 
Ermittlungsverfahrens  

   Die juristische Untersuchung von ärztlichem 
Handeln als Straft at  beginnt mit der Einlei-
tung eines Ermittlungsverfahrens . Darunter ist 
zunächst nicht mehr zu verstehen als das Anle-
gen einer Akte und deren EDV-Erfassung zum 
Zweck der Untersuchung eines bestimmten Vor-
falles nach den Regeln der Strafprozessordnung.  

   Die schlichte Einleitung eines Verfahrens ist 
daher zunächst kein Grund zur Beunruhi-
gung.   

    Von zahlreichen Verfahren, die eingeleitet wer-
den, erhält der betroff ene Arzt nicht einmal 
Kenntnis, weil sich nach Durchsicht und juris-
tischer Prüfung der zum Verfahren gelangten 
Unterlagen ohne weitere Nachfragen ergibt, dass 
eine Straft at nicht vorliegt oder sich zumindest 
nicht nachweisen lässt. Solche Verfahren werden 
ohne weiteres eingestellt und die Akten werden 
weggelegt, ohne dass der Vorgang außerhalb der 
Ermittlungsbehörden  bekannt wird.  

  Das Verfahren kann von Amts wegen ein-
geleitet werden, wenn der Staatsanwaltschaft   
zureichende tatsächliche Anhaltspunkte für eine 
verfolgbare Straft at bekannt werden (§ 152 Abs. 2 
StPO). Die wichtigsten Quellen für Verfahren 
von Amts wegen sind:  

  Feststellungen der Polizei im Zusammen-
hang mit nicht natürlichen Todesfällen,  
  Akten anderer Gerichtszweige, die der 
Staatsanwaltschaft  nach dem Gerichtsver-
fassungsgesetz  zur Auswertung vorgelegt 
werden und  
–   in seltenen Ausnahmefällen – die Me-
dien.  

  Bloße Gerüchte, Vermutungen oder in der Presse 
nur fragmentarisch übermittelte Sachverhalte 
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reichen zur Einleitung eines Verfahrens nicht 
aus.  

   Eine Hauptquelle für Ermittlungsverfahren 
gegen Ärzte sind Strafanzeigen.   

    Eine Strafanzeige  ist das von einem Bürger an 
die Staatsanwaltschaft  herangetragene Begehren, 
eine bereits ermittelte oder noch zu ermittelnde 
Person wegen einer Straft at zu bestrafen. Eine 
solche Anzeige führt immer zur Einleitung eines 
Verfahrens, auch wenn sie unschlüssig, also auf 
den ersten Blick ungeeignet ist, Ermittlungen zu 
rechtfertigen. Die Staatsanwaltschaft  ist wegen 
ihres Anklagemonopols verpfl ichtet, auch sol-
che Eingaben zu bearbeiten und sachlich zu 
beurteilen. Der Anzeigeerstatter erhält einen 
schrift lichen Bescheid, in dem ihm erläutert 
wird, warum seiner Anzeige nicht nachgegangen 
werden kann.  

  3.1.2    Ursachen für Strafanzeigen 
wegen »Kunstfehlern«  

   Während im Zivilprozess  für den Konfl iktfall 
ein fairer Ausgleich zwischen den Interessen des 
Patienten und denen des Arztes gesucht wird, ist 
in einem Ermittlungsverfahren die Ausgangslage 
eine völlig andere. Die Staatsanwaltschaft  vertritt 
nicht die Interessen einer Partei, sondern den 
staatlichen Strafanspruch, den durchzusetzen 
sie nicht nur berechtigt, sondern verpfl ichtet ist 
(▶ Kap. 1.2.5). Die Untersuchung erfolgt im öff ent-
lichen Interesse; die Anzeige ist dazu lediglich 
der Anlass.  

  Dies wirkt sich auf den Gang der Untersu-
chung in zweierlei Hinsicht aus:  

  Auf der einen Seite sieht sich der Arzt in 
der Rolle des Beschuldigten einer staatlich 
gesteuerten Untersuchung ausgesetzt, 
auf deren Ablauf und Inhalt er nur ein-
geschränkt Einfl uss zu nehmen kann. Er 
darf einzelne Beweiserhebungen anregen, 
erzwingen kann er sie im Ermittlungsver-
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fahren  nicht. Beweismittel können gegen 
seinen Willen beschlagnahmt werden, 
Zeugen und auch Beschuldigte können 
zwangsweise zur Vernehmung vorgeführt 
werden, die Auswahl des Sachverstän-
digen  liegt in der Regel in der Hand der 
Staatsanwaltschaft  und selbst körperliche 
Untersuchungen von Zeugen können 
nach Erlass einer richterlichen Anordnung 
zwangsweise durchgeführt werden. Dem 
Beschuldigten steht es zwar grundsätzlich 
frei, sich zu äußern. Da aber Gerichtsakten, 
Akten des Arbeitgebers und Unterlagen 
der Haft pfl ichtversicherung in einem par-
allelen Zivilprozess der Beschlagnahme 
off en stehen, ist damit wenig gewonnen.  
  Auf der anderen Seite streitet für den Arzt 
die fundamentale Beweisregel eines jeden 
Strafprozesses: »in dubio pro reo«. Eine 
Verurteilung ist nur möglich, wenn nach 
der Überzeugung des Gerichts die Schuld 
des Angeklagten jenseits jeden vernünft i-
gen Zweifels erwiesen ist. Anscheinsbe-
weise  oder gar eine Beweislastumkehr  
gibt es nicht, weder bei Dokumentations-
mängeln noch bei schweren Behandlungs-
fehlern.  

  Ist bereits im Ermittlungsverfahren abseh-
bar, dass eine Verurteilung mit überwiegender 
Wahrscheinlichkeit nicht zu erreichen sein wird, 
so muss das Verfahren eingestellt werden. Dies 
ist bundesweit bei Ermittlungen wegen des Ver-
dachts von Behandlungsfehlern in ca. 95% aller 
Verfahren der Fall.  

  Spiegelbildlich ungünstig ist die Beweis-
lage für den Patienten. In den letzten Jahren 
sind durch mehrere Novellen der Strafprozess-
ordnung  die Rechte der Verletzten im Ermitt-
lungs- und Strafverfahren gestärkt worden. Die 
Position des Patienten bleibt jedoch die eines 
Zeugen, fl ankiert durch Informationsrechte und 
Rechte auf aktive Teilhabe an der Hauptverhand-
lung. Bei bestimmten Delikten gibt es ein Recht 
auf anwaltlichen Beistand, ggf. mit fi nanzieller 

4

Unterstützung durch eine Prozesskostenhilfe . Im 
überaus seltenen Falle einer Verurteilung kommt 
es in aller Regel zur Verhängung von Geldstrafen, 
die dem Fiskus zugute kommen. Eine Entschei-
dung auch über die zivilrechtlichen Ausgleichs-
ansprüche des Patienten, die theoretisch im sog. 
Adhäsionsverfahren  erfolgen könnte, fi ndet in 
der Praxis wegen der vollständig unterschiedli-
chen Beweisregeln in Zivil- und Strafverfahren 
nicht statt.  

  Dadurch ist das Strafverfahren für den Patien-
ten an sich ein wenig attraktives Instrument, um 
eigene Interessen gegenüber einem Arzt zu ver-
folgen. Gänzlich untauglich ist der Versuch, mit-
tels einer Strafanzeige in einen parallelen Zivil-
prozess zusätzlich »Druck zu machen«. Erfahrene 
»Patientenanwälte« raten sogar ausdrücklich 
davon ab, Strafanzeige bei dem Verdacht eines 
Behandlungsfehlers zu erstatten, weil durch ein 
ungünstiges Gutachten im Ermittlungsverfahren  
die Verhandlungsposition des Patienten gegen-
über der Haft pfl ichtversicherung des Arztes 
geschwächt werden kann.  

  Gleichwohl gibt es Konstellationen, in denen 
typischerweise Strafanzeigen erstattet werden, 
weil das zivilrechtliche Instrumentarium aus 
Sicht des Patienten nicht tauglich scheint, das 
eigene Anliegen zu verfolgen.  

  Kostenfaktor  

  Zahlenmäßig am bedeutsamsten sind die Fälle, 
in denen die Patienten sich des einzigen echten 
Vorteils bedienen, den das Ermittlungsverfahren 
für sie hat: Es ist kostenlos.  

  Emotionalität  

  Die Strafanzeigen  sind meist zusätzlich durch 
eine emotionale Komponente geprägt, weil 
Patienten und häufi ger noch deren Angehörige 
sich nicht ernst genommen oder unzureichend 
informiert fühlen. Subjektiv empfundene oder 
objektiv überlange Wartezeiten, bagatellisierte 
Beschwerden, überlastete Ambulanzen, Pfl ege-

3.1 · Ausgangslage
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fehler und unfreundliches Personal sind typische 
Auslöser für solche Anzeigen.   

 Tipps  

   Deeskalierende Gesprächsführung kann im 
Beschwerdefall den Weg von Patienten und 
Angehörigen zu Polizei oder Staatsanwaltschaft 
von Anfang an vermeiden helfen.  

       Wenig aussichtsreich sind Bemühungen um 
Deeskalation allerdings in den Fällen, in denen 
die zivilrechtliche Entschädigung in Geld für die 
Geschädigten ohne Interesse ist. Dies sind typi-
scherweise Todesfälle von nahen Angehörigen – 
insbesondere von Kindern. Der gut gemeinte 
Verweis auf die Haft pfl ichtversicherung wird in 
dieser Situation als Geschmacklosigkeit verstan-
den und verletzt die Gefühle der Angehörigen 
zusätzlich. Hier ergeben sich nicht selten emo-
tionale Mischlagen aus Vorwurf und Selbstvor-
wurf, die rational nicht mehr zu durchbrechen 
sind und zu sehr aggressiven und unsachlichen 
Vorwürfen von Angehörigen führen können 
(▶ Kap. 1.2.1).   

 Tipps   

   Bei emotional besonders belasteten Konfl ikten 
sollte der betroff ene Arzt sich nicht in Emo-
tionen verstricken, sondern auf eine sachliche 
Aufklärung hinarbeiten.  

       Beweismittelerlangung   

  Eine dritte Quelle für Strafanzeigen  sind Fälle, in 
denen Patienten und ihre Anwälte mit Hilfe der 
Ermittlungsbehörden bestimmte Beweismittel zu 
erlangen versuchen. Dies sind zum einen Todes-
fälle in Krankenhäusern, bei denen aus Gründen 
der Objektivität nicht die krankenhauseigene 
Pathologie zur Klärung der Todesursache heran-
gezogen werden soll. Die Strafanzeige dient hier 
der Initiierung einer gerichtlichen Leichenöff -
nung . Noch häufi ger sind Verfahren, in denen der 
Arzt die Herausgabe von Behandlungsunterla-

§
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gen ganz oder teilweise verweigert oder die zivil-
rechtliche Klärung blockiert. Ziel der Anzeige 
ist hier die Durchführung einer Durchsuchung, 
die auch regelmäßig nach richterlicher Anord-
nung durchgeführt wird. Weitere Fälle werden 
generiert, wenn Arzt oder Krankenhausträger 
dem Patienten wichtige Informationen über die 
Behandlung ohne vernünft igen Grund verwei-
gert, z. B. weil der Patient erfahren möchte, wer 
einen Eingriff  konkret vorgenommen hat. Immer 
wieder wird der Verdacht geäußert, medizini-
sches Hilfspersonal sei unerlaubterweise mit 
invasiven oder chirurgischen Eingriff en betraut 
worden. Wird der Behandelnde nicht namentlich 
genannt, folgt unweigerlich die Anzeige.  

   Off ene Informationspolitik  vermeidet Anzei-
gen, die allein zur Informationsgewinnung 
erstattet werden.   

    3.1.3    Nicht natürliche Todesfälle und 
gerichtliche Leichenöff nung  

   Ein signifi kanter Anteil von Verfahren ergibt sich 
aus der Verpfl ichtung der Staatsanwaltschaft , im 
Anschluss an die Leichenschau nicht natürliche 
Todesfälle zu untersuchen. Das Leichenschau- 
und Obduktionswesen  in der Bundesrepublik 
wird durch die Bundesländer gesetzlich geregelt 
(eine Übersicht fi ndet sich bei Madea/Dettmeyer, 
Deutsches Ärzteblatt 2003, A3161). Es dient einer-
seits der sicheren Feststellung des Todes und der 
Todesursache (aus Gründen der Medizinstatistik 
und Epidemiologie). Andererseits ist es Grund-
lage des gesetzlichen Untersuchungsauft rags der 
Staatsanwaltschaft , auch im Interesse der Klä-
rung zivil- und versicherungsrechtlicher Fragen.  

  Der die Leichenschau durchführende Arzt 
hat in der Todesbescheinigung  nicht nur die 
Todesursache, sondern auch die Todesart zu ver-
merken. Sind Anhaltspunkte vorhanden, dass 
jemand eines nicht natürlichen Todes gestorben 
ist oder ist die Todesart ungeklärt, ist die Poli-

!
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zei zu informieren, die ihrerseits zur sofortigen 
Anzeige an die Staatsanwaltschaft  verpfl ichtet ist 
(§ 159 StPO).  

  Die Frage nach der Todesart  (natürlich vs. 
nicht natürlich vs.ungeklärt) ist streng zu unter-
scheiden von der Frage nach dem Fremdver-
schulden.  

  Natürlich ist nur der Tod aus krankhaft er 
Ursache, der völlig unabhängig von re-
chtlich bedeutsamen äußeren Faktoren 
eingetreten ist. Der Tod muss angesichts 
des Krankheitsverlaufs zu diesem Zeit-
punkt mit hoher Plausibilität zu erwarten 
gewesen sein.  
  Nicht natürlich ist dem gegenüber ein 
Todesfall, der auf ein von außen verur-
sachtes, ausgelöstes oder beeinfl usstes 
Geschehen zurückzuführen ist, selbst wenn 
dieses Geschehen längere Zeit zurück liegt.  
  Ungeklärt ist ein Todesfall, bei dem die 
Todesursache durch die Leichenschau un-
ter Berücksichtigung der Anamnese nicht 
erkennbar ist.  

  Liegt ein nicht natürlicher oder ungeklärter 
Todesfall vor, leitet die Staatsanwaltschaft  ein 
Todesermittlungsverfahren  ein. Das Todes-
ermittlungsverfahren ist als Verfahren sui gene-
ris kein Ermittlungsverfahren. Ein Tatvorwurf 
wird (noch) nicht erhoben, denn auch Suizide, 
Eigenunfälle, selbstverschuldete Intoxikationen 
oder Todesfälle bei Naturkatastrophen sind nicht 
natürliche Todesfälle. Auch jeder iatrogen verur-
sachte oder mit verursachte Tod ist von außen 
verursacht oder zumindest beeinfl usst und des-
halb nicht natürlich.  

  Die Staatsanwaltschaft  prüft  im Todesermitt-
lungsverfahren zunächst nur, ob eine gerichtliche 
Leichenöff nung  zur Klärung der Todesursache 
erfolgen muss. Dies ist bei iatrogen beeinfl uss-
ten Verläufen nicht zwingend, denn auch ohne 
Obduktion können ausreichende Erkenntnisse 
über den Verlauf (z. B. aus den Krankenakten) 
zu gewinnen sein, so dass ein Fremdverschulden 
erkennbar nicht in Betracht kommt. Wenn aller-
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dings Vorwürfe gegen die behandelnden Ärzte im 
Raum stehen, sollte eine Obduktion  angestrebt 
werden. In vielen Fällen kann sie unberechtigte 
Vorwürfe zügig ausräumen (▶ Kap. 3.3.4).  

  Zur Klärung der Vorgeschichte kann der die 
Leichenschau vornehmende Arzt vom Vorbe-
handelnden Auskünft e und Einsicht in Behand-
lungsunterlagen verlangen.   

  Tipps  

   Steht der Vorwurf eines Behandlungsfehlers  im 
Raum, sollte der betroff ene Arzt die Leichen-
schau nicht selbst vornehmen.  

       Er ist zur Verweigerung berechtigt, weil niemand 
Angaben machen muss, durch die er zu seiner 
eigenen strafrechtlichen Verfolgung beiträgt 
(§ 55 StPO). Im Zweifelsfall ist als Todesursache 
ungeklärt anzugeben und die weitere Klärung 
den Ermittlungsbehörden zu überlassen.  

  Ärzte berichten immer wieder davon, dass im 
Nachtdienst hinzu gerufene Polizeibeamte ver-
suchen, auf sie einzuwirken, um das Attest eines 
natürlichen Todes zu erlangen. Der Arzt sollte 
dem unter keinen Umständen nachgeben.  

   Von der bewusst unrichtigen Qualifi kation 
eines Todes als natürlich, um den Beteiligten 
Ärger und Arbeit zu ersparen, ist dringend 
abzuraten.   

    Die unrichtige Todesqualifi kation verschlechtert 
zumeist die Beweislage zum Nachteil des betrof-
fenen Arztes. Die Falschbescheinigung zuguns-
ten eines Kollegen kann zudem als (versuchte) 
Strafvereitelung  gem. § 258 StGB selbst straf-
rechtlich verfolgt werden.    

  3.2   Maßgebliche Straftatbestände   

   Entgegen der Ansicht vieler Patienten ist die 
Staatsanwaltschaft   nicht dazu berufen, eine all-
gemeine Qualitätskontrolle im Medizinalwesen 
durchzuführen. Die Untersuchung in einem 

§
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Ermittlungsverfahren beschränkt sich immer 
auf die im Gesetz geregelten Straft atbestände. 
Der Behandlungsfehler oder die Verletzung der 
ärztlichen Sorgfalt per se sind nicht strafb ar.  

   Die grundlegende Kenntnis der einschlägi-
gen Straftatbestände ist deshalb in einem 
Ermittlungsverfahren  unerlässlich.   

    Häufi g lassen sich komplizierte Beweiserhebun-
gen, die im Zivilprozess von großer Bedeutung 
wären, im Strafprozess vermeiden, weil es auf die 
Frage überhaupt nicht ankommt.  

   Langwierige Ermittlungsverfahren lassen 
sich straff en, wenn von Anfang an auf eine 
präzise Fragestellung geachtet wird.   

    3.2.1  Ärztliches Handeln als 
Körperverletzung  

   Das Strafgesetzbuch unterscheidet im Ausgangs-
punkt nicht zwischen dem ärztlichen Heileing-
riff  und anderen Verhaltensweisen, die Auswir-
kungen auf die körperliche Integrität oder den 
Gesundheitszustand von Personen haben.  

  Unterschiedslos erfasst das Gesetz jede nicht 
unerhebliche Beeinträchtigung des körper-
lichen Wohlbefi ndens oder der körperlichen 
Unversehrtheit als »körperliche Misshandlung « 
(BGHSt 25, 277) und zwar selbst dann, wenn sie 
sich per saldo auf den Gesundheitszustand des 
Patienten förderlich auswirkt. Deshalb ist jede 
physische »Substanzverletzung«, jede invasive 
medizinische Maßnahme wie z. B. die Verabrei-
chung einer Injektion, das Legen einer Braunüle 
oder eines Kathethers, selbst eine chirurgische 
Wundversorgung ein Eingriff  in die körperliche 
Unversehrtheit und damit eine Körperverlet-
zung . Körperverletzungen sind auch alle Maß-
nahmen, die Schmerzen hervorrufen oder sonst 
das Wohlbefi nden des Patienten – und sei es nur 
vorübergehend – beeinträchtigen. Chiroprak-
tische Eingriff e können ebenso dazu gehören 
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wie körperliche Untersuchungen, wenn sie mit 
einem nicht unerheblichen Schmerzgefühl ein-
hergehen.  

  Unter einer Schädigung der Gesundheit  ver-
steht die Rechtsprechung das Hervorrufen oder 
Steigern eines pathologischen Zustands, z. B. 
durch eine Infektion (BGHSt 36, 1) oder durch 
das Verabreichen pharmakologisch wirksamer 
Substanzen (OLG Frankfurt NJW 1988, 2965). 
Auch Veränderungen der seelischen Gesundheit 
kommen in Betracht, wenn sie medizinischen 
Krankheitswert besitzen, weshalb z. B. die Ver-
ursachung einer psychosomatischen Erkrankung 
oder einer Abhängigkeit von Medikamenten 
Körperverletzung sein kann (BayObLG JR 2003, 
428).  

  Auch das Unterlassen einer Behandlungs-
maßnahme kann negative Auswirkungen auf 
die körperliche Integrität, das körperliche Wohl-
befi nden oder den Gesundheitszustand des 
Patienten haben. Wird eine erforderliche Maß-
nahme entgegen den Regeln der ärztlichen Kunst 
unterlassen, ist dies Versäumnis einer fehlerhaf-
ten aktiven Behandlungsmaßnahme rechtlich 
gleichgestellt (§ 13 StGB).  

  Der Arzt schuldet dem Patienten – sei es im 
Rahmen der Notfallbehandlung, sei es aus einem 
Behandlungsvertrag, sei es als Vertragsarzt nach 
§ 13 BMV-Ä – eine Versorgung lege artis. Unter-
bleibt die geschuldete Behandlung, kann die Folge 
eine strafrechtlich relevante Körperverletzung 
sein. Unterbleibt zum Beispiel eine Schmerzthe-
rapie, leidet das körperliche Wohlbefi nden des 
Patienten. Wird eine Infektion nicht bekämpft , 
dauert ein pathologischer Zustand in vermeid-
barer Weise an. Auch dies ist Körperverletzung.  

  3.2.2   Vorsätzliche Körperverletzung   

  Einwilligungsmangel und Vorsatz des 

Arztes  

   Gerechtfertigt wird ärztliches Handeln durch die 
Einwilligung des Patienten in eine Behandlung 
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lege artis, in Notfällen durch mutmaßliche Ein-
willigung  und im Falle der Einwilligungsunfähig-
keit  durch die Einwilligung einer dazu befugten 
Personen (Eltern, Pfl eger, gerichtlich bestellter 
Betreuer). Die Wirksamkeit der Einwilligung 
hängt jeweils von der korrekten Aufk lärung 
durch den Arzt ab. Die Strafgerichte halten sich 
hier im Wesentlichen an die Leitlinien aus der 
Zivilgerichtsbarkeit, auf die deshalb verwiesen 
werden kann (▶ Kap. 2.2.3).  

  Das Strafrecht kennt darüber hinaus in § 228 
StGB einen gesetzlichen Vorbehalt der »Wahrung 
der guten Sitten«. Er spielt in der medizinstraf-
rechtlichen Praxis kaum eine Rolle. Diskutiert 
wird er primär im Zusammenhang mit medizi-
nisch nicht indizierten Eingriff en aus den Berei-
chen der Sportmedizin und der plastischen Chir-
urgie. Zumeist erweisen sich jedoch die strittigen 
Konstellationen als Fälle, in denen es an einer 
sorgfältigen Risikoaufk lärung über mögliche 
Spätfolgen gefehlt hat, so dass die Einwilligung 
des Patienten schon aus diesem Grunde nicht 
rechtmäßig zustande gekommen ist.  

   Die Aufklärung  hat bei medizinisch nicht 
indizierten Eingriff en mit besonderer Sorg-
falt zu erfolgen und auch fern liegende 
Risiken in gehöriger Deutlichkeit mit einzu-
beziehen (OLG München, VersR 1993, 1529).   

    Ausgehend vom Konzept des mündigen Patien-
ten ist danach ein lege artis vorgenommener Ein-
griff  auch dann nicht strafb ar, wenn der Patient 
einen eher ungewöhnlichen Wunsch hat. Disku-
tiert wird neuerdings ein Verbot von Fremddo-
ping mit dem Risiko schwerwiegender Gesund-
heitsschäden auch dann, wenn der Athlet diese 
Risiken ganz bewusst in Kauf nehmen will (Link, 
MedR 1993, 60; Tröndle, StGB, 55. Aufl age, § 228, 
Rdz. 23a). Die genaue Grenzziehung ist umstrit-
ten und letztlich eine Frage der medizinisch-
ethischen Bewertung im Einzelfall.  

  Nicht jeder Aufk lärungsmangel führt indes-
sen zu einer Strafb arkeit des Arztes wegen vor-

!

sätzlicher Körperverletzung . In aller Regel wird 
nämlich der Arzt die Aufk lärung so, wie sie 
vorgenommen wurde, für angemessen und aus-
reichend und den Patienten für hinreichend 
informiert halten. Es sind auch schon Fälle 
vorgekommen, in denen Ärzte sich irrtümlich 
jeweils wechselseitig darauf verlassen haben, der 
jeweils andere habe mit dem Patienten gespro-
chen. Ein solcher Irrtum schließt in aller Regel 
den Vorsatz aus (BGHSt 16, 309). Dem Arzt kann 
nur der Vorwurf gemacht werden, fahrlässig die 
Aufk lärungsstandards verletzt zu haben.  

  Deshalb sind Verfahren wegen vorsätzlicher 
Körperverletzung gegen Ärzte und medizini-
sches Personal vor den Strafgerichten die abso-
lute Ausnahme. Praktisch relevant sind vor allem 
zwei Konstellationen.  

  Täuschung über die Indikation  

   Vorsatzstrafb arkeit  steht in Rede, wenn dem 
Arzt zur Last gelegt wird, er habe dem Patien-
ten bewusst zu einer Behandlung geraten, für die 
es in Wahrheit keine oder jedenfalls nicht diese 
Indikation gab. Die Einwilligung des Patienten 
ist unwirksam, wenn der Arzt ihn über die Indi-
kation belügt. Die Ursache dafür ist nicht selten 
in dem Bestreben zu fi nden, einen vorangegan-
genen Fehler zu vertuschen.   

>> Beispiel

 Einem Orthopäden ist bei einem Eingriff  am 
Schultergelenk einer Patientin ein Bohrer 
abgebrochen. Die Spitze blieb im Knochen 
versenkt. Um das Missgeschick der Patientin 
nicht eröff nen zu müssen, schlug der Beschul-
digte der Patientin eine zweite Operation zum 
Zwecke einer dorsalen Kapselraff ung vor. In 
Wahrheit ging es ihm darum, die Bohrerspitze – 
von der Patientin unbemerkt – zu bergen. Der 
Bundesgerichtshof bestätigte eine Verurteilung 
wegen vorsätzlicher Körperverletzung ungeach-
tet der Tatsache, dass die Bohrerspitze lege artis 
entfernt worden war (BGH JR 2004, 469).  

3.2  · Maßgebliche Straftatbestände 
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       Andere Fälle gehen einher mit dem Vorwurf des 
Abrechnungsbetrugs , weil die nicht indizierte 
Maßnahme lediglich »pecuniae causa« vorge-
nommen wird.   

>> Beispiel

 Bei einem Radiologen, der bei zwei Patienten 
über mehrere Jahre insgesamt 237 Röntgenauf-
nahmen in zahlreichen Aufnahmeserien anfer-
tigte, hat der Bundesgerichtshof wegen der 
Gefahr von Langzeitschäden eine zusätzliche 
Strafschärfung wegen einer »das Leben gefähr-
denden Behandlung« gebilligt, was im konkre-
ten Fall zur Verhängung einer beträchtlichen 
Freiheitsstrafe führte (BGHSt 43, 255).  

       Unzulässige Notfallindikation   

   Weniger von krimineller Energie geprägt, dafür 
praktisch häufi ger sind Fälle, in denen Eingriff e 
an evident einwilligungsunfähigen Patienten 
vorgenommen werden, ohne dass der Versuch 
unternommen wird, eine rechtswirksame Ein-
willigung auf anderem Wege zu erlangen (▶ Kap. 
2.2.3).  

  Generell wird man unterstellen dürfen, dass 
ein Patient, der in eine Operation einwilligt, 
seine Einwilligung auch auf das Management 
etwa sich anschließender, typischer Komplika-
tionen erstreckt wissen will, auch wenn dazu 
weitere invasive Maßnahmen ergriff en werden 
müssen. Ergibt sich jedoch ein atypischer Ver-
lauf, stellt sich das Einwilligungsproblem neu. 
Hat der einwilligungsunfähige Patient einen 
Betreuer, so ist dieser aufzuklären und zu befra-
gen, auch wenn der Eingriff  aus ärztlicher Sicht 
alternativlos ist.  

  Wird die Indikation für einen Eingriff  gestellt, 
der erst am kommenden Tag vorgenommen 
werden soll, muss zumindest der Versuch unter-
nommen werden, den Betreuer zu erreichen. So 
wurde in einer chirurgischen Klinik die Ampu-

tation einer Gliedmaße in der Nacht als Notfall-
indikation gestellt, dann aber aufgrund einer 
unvorhergesehenen Änderung des Operations-
plans erst am folgenden Mittag durchgeführt. 
Der entrüstete Betreuer erstattete ungeachtet der 
unstreitig vorliegenden absoluten Indikation für 
die Maßnahme Strafanzeige wegen Körperver-
letzung.  

Für die strafrechtliche Bewertung einer Not-
fallindikation kommt es nicht darauf an, ob 
der Eingriff  medizinisch unabweisbar ist, 
sondern darauf, ob eine rechtswirksame Ein-
willigung rechtzeitig zu erlangen gewesen 
wäre.

    3.2.3    Fahrlässige Körperverletzung 
und fahrlässige Tötung  

   In der weitaus überwiegenden Anzahl der Streit-
fälle geht es im Medizinstrafrecht nicht um 
vorsätzliche, sondern um fahrlässige Behand-
lungsfehler, seien es nun Fehler bei der Diag-
nosestellung, Fehler bei der Auswahl oder der 
Durchführung einer Th erapie oder Fehler bei 
der Aufk lärung.  

  Die Ahndung eines fahrlässigen Behand-
lungsfehlers  als Straft at setzt dreierlei voraus:  

  Den sog.  Deliktserfolg  , das heißt eine 
messbare körperliche oder gesundheitliche 
Beeinträchtigung des Patienten oder des-
sen Tod,  
  eine objektiv wie subjektiv vorwerfb are 
 Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspfl i-

cht   und  
  einen spezifi schen Zurechnungszusam-
menhang zwischen dem Deliktserfolg und 
fahrlässigem Verhalten, den sog.  Pfl icht-

widrigkeitszusammenhang  .  

  Alle drei Spezifi ka sind im Ermittlungsverfahren 
jenseits vernünft iger Zweifel nachzuweisen.  

!
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  Nachweis des Deliktserfolgs  

  Ärztliche oder auch pfl egerische Fehler, mögen 
sie noch so haarsträubend sein, sind strafl os, 
wenn sie folgenlos bleiben. Beschwerden über 
fehlende Sicherungsmaßnahmen an Klinikbet-
ten, nicht erreichbare Notfallklingeln, tagelang 
ausbleibende Visiten, angeblich zu Unrecht 
unterlassene Kontrolluntersuchungen, CT oder 
Sonographien erweisen sich im Ermittlungs-
verfahren als irrelevant, wenn sie keine konkret 
nachweisbaren negativen Konsequenzen hatten. 
Selbst drastische Pfl ichtverletzungen sind nicht 
als Straft at zu erfassen, soweit andere Personen 
den Fehler rechtzeitig ausbügeln.   

>> Beispiel

      Bei einer hitzigen Auseinandersetzung zweier 
Geburtshelfer während einer Entbindung, bei 
der einer der Beteiligten derart in Rage geriet, 
dass er unter Zurücklassung der Patientin wut-
entbrannt den Kreissaal verließ, wurde der Ein-
griff  von dem anderen Arzt ordnungsgemäß 
und ohne Nachteil für die Patientin beendet. 
Daher blieb die Strafanzeige des empörten Kol-
legen ohne Folgen.  

       Fahrlässige Tötung  

  Die fahrlässige Tötung   setzt das Ableben des 
Patienten voraus. Dieser nur auf den ersten Blick 
banale Umstand führt in schwierige Abgren-
zungsprobleme, wenn es um die Behandlung 
von Patienten mit infauster Prognose geht. 
Es steht außer Frage, dass die aktive Sterbe-
hilfe  (Euthanasie ) gegenüber solchen Patien-
ten unzulässig ist (▶ Kap. 3.2.8). In den Fällen 
aber, in denen das Unterlassen einer indizier-
ten, lebensverlängernden Behandlungsmaß-
nahme gerügt wird, stellt sich die Frage, wann 
zum Nachteil des sterbenden Patienten noch 
ein Tötungsdelikt begangen werden kann. Aus 
strafrechtlicher Sicht ist diese Frage eindeutig 
zu beantworten: Das menschliche Leben im 
strafrechtlichen Sinne beginnt mit dem Ein-

setzen der Eröff nungswehen (BGHSt 10, 5; 31, 
348) und endet gem. § 3 Abs. 1 TPG mit dem 
Hirntod. Innerhalb dieser Spanne kann das 
Recht zwischen der Beendigung und der Ver-
kürzung des Lebens nicht unterscheiden, weil 
jede Lebensbeendigung immer auf eine Ver-
kürzung der zeitlich begrenzten Lebensspanne 
des Menschen hinausläuft . Jede andere Ent-
scheidung verbietet sich aus verfassungsrecht-
lichen Gründen, denn sie liefe darauf hinaus, 
einzelne Individuen vor dem Recht schutzlos 
zu stellen.  

Ausreichend für den Vorwurf der (fahrläs-
sigen) Tötung ist daher die Verkürzung des 
Lebens auch wenn es sich nur um eine kurze 
Zeitspanne handelt.

    Der Bundesgerichtshof hat eine Verkürzung um 
Stunden für den Tatvorwurf ausreichen lassen, 
vorausgesetzt diese Verkürzung ist mit der erfor-
derlichen Sicherheit nachzuweisen (BGH NStZ 
1987, 365).  

  Sorgfaltspfl ichtverletzung  

  Ist ein Deliktserfolg eingetreten, wendet sich 
die strafrechtliche Untersuchung der Frage 
nach der Sorgfaltspfl ichtverletzung  zu, die den 
eigentlichen Fahrlässigkeitsvorwurf begründet. 
Der maßgebliche Sorgfaltsstandard ergibt sich 
nicht aus dem Recht, sondern aus den Regeln 
der ärztlichen Kunst. Diese für den konkreten 
Einzelfall zu ermitteln ist Aufgabe des Sachver-
ständigen (▶ Kap. 2.4.3). Art und Maß der anzu-
wendenden Sorgfalt bestimmen sich danach, was 
einem besonnenen und gewissenhaft en Arzt in 
der konkreten Rolle des Beschuldigten abzuver-
langen gewesen wäre. Aus dieser vom Bundesge-
richtshof in ständiger Rechtsprechung geprägten 
Formel (BGH NJW 2000, 2754; BGH NStZ 2003, 
657) ergeben sich zwei wichtige Konkretisierun-
gen der Fragestellung an den Gutachter, auf deren 
Einhaltung zu achten ist:  

!
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  Er hat erstens die Lage ex ante zu 
beurteilen, also nur die Informationen 
seinem Urteil zugrunde zu legen, die in der 
konkreten Behandlungssituation vor dem 
Eintritt des Schadens dem Beschuldigten 
zugänglich waren und  
  er hat zweitens den Standard zu bestim-
men, der dem konkreten Beschuldigten 
vernünft igerweise abverlangt werden kann 
(zu den Einzelheiten ▶ Kap. 2.2).  

  Von wesentlicher Bedeutung bei der Bewertung 
arbeitsteiliger Behandlungen ist der sog.  Vertrau-

ensgrundsatz  : Dieser Grundsatz bestimmt und 
begrenzt die Sorgfaltsverpfl ichtungen der Betei-
ligten in arbeitsteiligen Strukturen. Jeder an der 
Krankenbehandlung Beteiligte darf sich darauf 
verlassen, dass der andere die ihm obliegenden 
Aufgaben mit den dazu erforderlichen Kenntnis-
sen und mit der gebotenen Sorgfalt erfüllt. Dies 
gilt gleichermaßen bei der Zusammenarbeit von 
Ärzten verschiedener Fachrichtungen, wie bei 
der Teamarbeit im Über- und Unterordnungs-
verhältnis (Ulsenheimer, MedR 1992, 127 (131); 
BGHSt 3, 96; BGH NStZ 1983, 263).   

>> Beispiel

  Ein Radiologe, dem von einem Facharzt ein 
Patient zur Durchführung einer Diagnosemaß-
nahme überwiesen wird, kann sich im Rahmen 
der horizontalen Arbeitsteilung darauf verlas-
sen, dass der überweisende Facharzt die medi-
zinische Indikation zu dieser Maßnahme ord-
nungsgemäß gestellt hat (BGH NJW 1984, 2637).

       Allerdings macht die Rechtsprechung von die-
ser Grundregel, ohne die eine eff ektive Arbeits-
teilung letztlich überhaupt nicht möglich wäre, 
zwei wichtige Ausnahmen:  

  Der Vertrauensgrundsatz gilt nur, wenn bei 
dem Kollegen keine off ensichtlichen Quali-
fi kationsmängel oder Fehlleistungen erken-
nbar sind (BGH NJW 1989, 1533) und  

4
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  er entbindet nicht von der Pfl icht, die be-
absichtigten Maßnahmen in Ansehung der 
Besonderheiten des Einzelfalls zu koordi-
nieren und sich zu diesem Zwecke abzus-
timmen (BGH NJW 1999, 1779).  

  Maßgeblich sind für die Haft ung primär die 
individuellen Absprachen der beteiligten Ärzte, 
sekundär etwaige generelle Vereinbarungen 
in den Abteilungen oder unter den beteiligten 
Fachärzten und subsidiär die Vereinbarungen 
und Empfehlungen der maßgeblichen Berufs-
verbände. Im Ermittlungsverfahren muss unter 
Beachtung dessen Beweis erhoben werden.  

   Individuelle Absprachen der beteiligten 
Ärzte sollten vor der Begutachtung mitge-
teilt werden, da dem Sachverständigen nur 
die Empfehlungen der Berufsverbände zur 
Arbeitsteilung bekannt sind.   

    Pfl ichtwidrigkeitszusammenhang   

  Dreh- und Angelpunkt eines jeden Ermittlungs-
verfahrens ist die Frage nach dem spezifi schen 
Zusammenhang zwischen der Sorgfaltspfl icht-
verletzung und dem Deliktserfolg. Der Bundes-
gerichtshof verlangt seit den 1950er Jahren in 
ständiger Rechtsprechung für alle Fahrlässig-
keitsdelikte den Nachweis, dass der eingetretene 
Schaden gerade auf der Verletzung der Sorg-
faltspfl icht beruht (BGHSt 11, 1; BGHSt 30, 228; 
BGHSt 49, 1). Dahinter steht die Überlegung, dass 
ein Beschuldigter nicht für die fahrlässige Über-
tretung einer Regel bestraft  werden soll, deren 
Einhaltung im konkreten Fall dem Geschädigten 
nichts genutzt hätte.  

  So wird z. B. auch im Straßenverkehr ein 
Unfallfahrer, der mit überhöhter Geschwindig-
keit einen anderen Verkehrsteilnehmer ver-
letzt, nicht wegen fahrlässiger Körperverletzung 
belangt, wenn der Bremsweg auch bei regulärer 
Geschwindigkeit nicht ausgereicht hätte (BGHSt 
24, 31). Im Arztstrafrecht hat dieser Rechts-
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grundsatz weit reichende Folgen, weil die Staats-
anwaltschaft  nicht nur den Behandlungsfehler, 
sondern auch den Pfl ichtwidrigkeitszusammen-
hang nachzuweisen hat. Sie hat deshalb an den 
Sachverständigen regelmäßig die Frage zu rich-
ten, welchen Verlauf die Erkrankung genommen 
hätte, wenn die Behandlung lege artis erfolgt 
wäre.  

   Nur wenn der Gutachter zu dem Ergebnis 
kommt, dass bei kunstgerechter Behandlung 
der Verlauf mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit ein günstigerer gewesen 
wäre, liegt ein Fahrlässigkeitsdelikt vor.   

    Bleiben vernünft ige Zweifel, so ist nach der 
Beweisregel »in dubio pro reo« das Ermittlungs-
verfahren einzustellen. Der Umstand, dass eine 
kunstgerechte Behandlung das Risiko für den 
Patienten merklich vermindert hätte, ist in einem 
Strafverfahren für eine Verurteilung ebenso 
wenig ausreichend wie die Feststellung, dass ein 
schwerer Behandlungsfehler in Rede steht (BGH 
MDR 1988, 100; NJW 1987, 2940; BGH StV 1994, 
425; OLG Düsseldorf StV 1993, 477; Deutsch/
Spickhoff , Medizinrecht, Rdn. 475).  

  Jedem Mediziner wird einleuchten, dass 
sichere Vorhersagen für hypothetische Krank-
heitsverläufe auch dem kritischsten Gutachter 
kaum jemals möglich sind. Dies ist der Grund, 
weshalb in mehr als 95% aller Fälle die straf-
rechtlichen Ermittlungsverfahren  eingestellt 
werden, obgleich Gutachter in etwa 25% der 
Fälle durchaus Anlass zu Kritik fi nden (vgl. zur 
Statistik der Gütestellen ▶ Kap. 4.2.3). Insbeson-
dere bei Krankheitsbildern mit einer statistisch 
signifi kanten Grundletalität ist der Versuch des 
Nachweises einer Straft at meist von Anfang an 
aussichtslos. Gleiches gilt, wenn Behandlungs-
fehler bei Eingriff en gerügt werden, die mit einer 
gewissen Komplikationsrate unvermeidbar ein-
hergehen. Hier verlagert sich die Diskussion 
im Ermittlungsverfahren typischerweise auf die 
Nachsorge.  

!

   Mit strafrechtlichem Risiko behaftet sind 
v. a. Fehler beim Stellen einer Indikation . 
Kommt der Gutachter zu der Ansicht, dass 
ein umstrittener Eingriff  lege artis überhaupt 
nicht hätte stattfi nden dürfen, so ist der 
Nachweis des Pfl ichtwidrigkeitszusammen-
hangs kein Problem mehr.   

    In allen übrigen Fällen ist die Frage, ob und 
wenn ja wem ein deliktischer Erfolg zugerech-
net werden kann, kaum mit Sicherheit zu klären. 
Die wenigen Ausnahmen, in denen der Beweis 
gelingt, sind nicht selten von teilweise merkwür-
dig anmutenden Zufällen beeinfl usst.   

       Festzuhalten ist, dass solche unausgewoge-
nen Beweisergebnisse v. a. bei arbeitsteiligen 
Behandlungen vorkommen können. Die straf-
rechtlichen Konsequenzen sind allen Beteiligten 
regelmäßig schwer zu vermitteln. Eine Reihe von 
prozessualen Möglichkeiten steht zur Verfügung, 
zumindest eine Hauptverhandlung zu vermeiden 
(▶ Kap. 3.3.6) Bei entsprechendem Gutachten 
sollte von ihnen Gebrauch gemacht werden.  

  Aufklärung und fahrlässige Straftat  

  Anders als im Zivilprozess sind versehentliche 
Fehler bei der Aufk lärung  für ein Strafverfahren 
praktisch bedeutungslos. Wie bei jedem fahrläs-
sigen Behandlungsfehler ist auch die Kausalität 
des Aufk lärungsmangels für den anschließenden 
Verlauf jenseits jeden vernünft igen Zweifels zu 
beweisen. Im Zweifel streitet für den Arzt auch 
hier der Grundsatz »in dubio pro reo« (BGH 
NStZ 1996, 34; BGH MedR 2005, 159).  

  Es liegt auf der Hand, dass ein solcher Beweis 
kaum zu führen ist, wenn der Patient nicht mehr 
lebt und daher als Zeuge nicht zur Verfügung 
steht. Aber auch eine Zeugenaussage, die unter 
dem Einruck einer missglückten Behandlung 
gemacht wird, muss bei der im Strafprozess 
gebotenen kritischen Beweiswürdigung nicht 
ohne weiteres hingenommen werden.   

!
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>> Beispiel

   Ist z.B. eine Patientin vor einer Liposuction dar-
auf hingewiesen worden, dass sie schlimmsten-
falls an einer Lungenembolie versterben kann, 
so wird man ihr anschließend kaum abnehmen, 
dass sie bei einer intensiveren Aufklärung über 
mögliche Narbenbildungen die Einwilligung in 
den Eingriff  nicht erteilt hätte.  

       Die Rechtsprechung der Strafgerichte hat daher 
nur in seltenen Ausnahmefällen eine Verurtei-
lung auf einen fahrlässigen Aufk lärungsmangel  
gestützt.   

>> Beispiel

   Bei der Geburt eines Kindes aus Beckenend-
lage wurde die Mutter nicht auf die alternative 
Möglichkeit einer Sektio hingewiesen. Das Kind 
erlitt eine Plexuslähmung des linken Oberarms. 
Das Gericht glaubte der Mutter, dass sie unter 
Inkaufnahme eigener gesundheitlicher Nach-
teile jedes Risiko für ihr Kind ausgeschlossen 
und sich für die Sektio entschieden hätte (OLG 
Braunschweig MedR 1989, 147).  

       Bei der Aufk lärung über Behandlungsalterna-
tiven ist darüber hinaus zu beachten, dass der 
Aufk lärungsmangel nur dann die strafrechtli-
che Haft ung begründet, wenn genau das Risiko 
eintritt, über das hätte aufgeklärt werden müs-
sen. Ist der Schaden des Patienten auf einen 
ganz anderen Umstand zurückzuführen, so 
kann sich die Staatsanwaltschaft  nicht darauf 
berufen, dass der Patient – korrekt aufgeklärt – 
dem Eingriff  nicht zugestimmt hätte (BGH NStZ 
1996, 349).  

  3.2.4   Unterlassene Hilfeleistung    

  Die überwiegende Anzahl der Strafanzeigen  
wird wegen unterlassener Hilfeleistung erstat-
tet. Dies geschieht häufi g vor dem Hintergrund 

eines unrealistischen Anspruchsdenkens von 
Patienten und besonders von besorgten Eltern, 
die der Ansicht sind, der Arzt müsste in jedem 
von ihnen als dringlich erachteten Fall auf der 
Stelle parat stehen.  

   Der Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung 
ist in den seltensten Fällen zutreff end.   

    Zum einen setzt unterlassene Hilfeleistung vor-
aus, dass der Arzt in einem »Unglücksfall« die 
erforderliche Hilfe nicht leistet (§ 323c StGB). 
Unter einem Unglücksfall ist ein plötzliches 
Ereignis zu verstehen, das erhebliche Gefahren 
für den Patienten hervorzurufen droht. Hilfe 
im Unglücksfall hat der Arzt typischerweise als 
Ersthelfer nach schweren Unfällen zu leisten. 
Krankheiten, zumal wenn sie schon geraume 
Zeit andauern, sind keine plötzlichen Ereignisse. 
Eine Krankheit ist nach der Rechtsprechung des 
Bundesgerichtshofs nur dann als Unglücksfall zu 
betrachten, wenn sie eine plötzliche, sich rasch 
verschlimmernde Wendung nimmt. In Frage 
kommen etwa ein akuter Herzinfarkt (BGH 
NStZ 1985, 410) oder sich steigernde, nahezu 
unerträgliche Schmerzen im Bauchraum, die ein 
akutes Abdomen vermuten lassen (OLG Hamm 
NJW 1975, 604).  

  Die Hilfe muss weiter erforderlich und für 
den Helfer auch zumutbar sein. Unzumutbar ist 
die Hilfspfl icht , wenn der Arzt dadurch andere 
wichtige Pfl ichten verletzen müsste, was sich 
typischerweise während unvorhergesehener 
Stoßzeiten in Notfallambulanzen ergeben kann.  

  Zur Hilfspfl icht gehört in jedem Fall aber die 
Pfl icht zur Prüfung, was zweckmäßigerweise zu 
tun ist (BGHSt 21, 53). Kommt der Arzt dabei zu 
dem Ergebnis, dass er selbst nicht in der Lage ist, 
das medizinisch Notwenige rechtzeitig zu leisten, 
muss er andere Helfer herbeirufen. Hausärzte 
können auf den Notarzt oder die Klinik verwei-
sen. Sie haben aber entweder selbst dafür Sorge 
zu tragen, dass der Rettungs- oder Notarztwagen 
bestellt wird oder zumindest den Patienten oder 
einen verlässlichen Dritten eindringlich darauf 
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hinzuweisen und sich zu vergewissern, dass diese 
die notwendigen Maßnahmen in die Wege leiten 
(BGH NStZ 1985, 409).   

 Tipps  

   Strafbar ist die unterlassene Hilfeleistung nur, 
wenn sie vorsätzlich erfolgt.  

       Der Arzt muss mit anderen Worten erkennen 
oder zumindest ernsthaft  für möglich halten, 
dass es sich um einen akuten Notfall handelt und 
trotzdem untätig bleiben. Dies ist ihm nachzu-
weisen, was erfahrungsgemäß nur in den Fällen 
möglich ist, in denen die Notlage für jedermann 
erkennbar auf der Hand liegt. Im Streitfall emp-
fi ehlt es sich daher zu dokumentieren, wann 
der Arzt von wem welche Information über den 
Zustand des Patienten erhalten hat.  

  Irrtümliche Fehleinschätzungen der Lage 
sind allenfalls als fahrlässige Körperverletzung  
(durch pfl ichtwidriges Unterlassen) zu erfassen, 
wenn durch die Verzögerung der Behandlung der 
Patient nachweislich eine gesundheitliche Beein-
trächtigung hinzunehmen hatte (▶ Kap. 3.2.1).  

  3.2.5   Verletzungen der Schweigepfl icht  

  Grundlagen  

   Eine Anzeige wegen Verletzung der Schweige-
pfl icht  ist der verlässlichste Indikator für den 
Verlust der Vertrauensbasis zwischen Arzt und 
Patient. Anlass der Anzeige ist allerdings viel-
fach überhaupt nicht die vermeintliche Indiskre-
tion, sondern ein anderes Ärgernis. So erstatten 
Patienten Anzeige wegen Übermittlung von 
Daten an eine Privatärztliche Verrechnungs-
stelle, weil sie sich über die Höhe der Liquidation 
ärgern oder sie beanstanden die Weitergabe von 
Daten durch einen Gutachter, weil das Gutach-
ten nicht wunschgemäß ausgefallen ist. In Fällen 
dieser Art sind die Strafantragsvorschrift en der 
§§ 77b und 205 StGB für den Arzt von zentraler 
Bedeutung: Die Verfolgung eines Geheimnis-
verrats  im Strafverfahren ist nur zulässig, wenn 

§

der Inhaber des Geheimnisses, d. h. zumeist der 
Patient, rechtzeitig einen wirksamen Strafantrag 
gestellt hat.   

 Tipps  

   Die Frist für den Strafantrag  beträgt drei Mona-
te ab Kenntnis von Tat und Täter.  

       Ist der Antrag verspätet, darf die Staatsanwalt-
schaft  einen Geheimnisverrat – anders als einen 
Behandlungsfehler – nicht mehr verfolgen. Auf 
die materielle Berechtigung des Arztes zur Infor-
mationsübermittlung kommt es dann nicht mehr 
an.  

   Belege dafür, dass der Geheimnisträger 
(meist der Patient) schon länger als drei 
Monate von der Weitergabe der Information 
unterrichtet war, sind unverzüglich den 
Ermittlungsbehörden zu übergeben.   

    Die Schweigepfl icht ist umfassend und bezieht 
sich auf alle Tatsachen, die dem Arzt in seiner 
berufl ichen Eigenschaft  anvertraut oder sonst 
bekannt geworden sind und an denen ein sach-
liches Geheimhaltungsinteresse besteht. Dabei 
ist gleichgültig, ob die Wahrnehmungsmöglich-
keit auf einem besonderen Vertrauensakt beruht 
oder nicht (BGHZ 40, 288). Dazu kann bereits 
der Umstand gehören, dass der Patient über-
haupt einen Arzt aufgesucht hat (OLG Bremen 
MedR 1984, 112). Die Rechtsprechung hat selbst 
die äußeren Begleitumstände der Anbahnung 
einer ärztlichen Inanspruchnahme der Schwei-
gepfl icht unterstellt, weil sie die Identifi zierung 
des Patienten ermöglicht hätten.   

>> Beispiel

   Ein Patient hatte sich auf der Flucht vor der Polizei 
von einem Komplizen ins Krankenhaus bringen 
lassen, um eine Schussverletzung behandeln zu 
lassen. Die Polizei fragte zwar vergeblich nach 
den Personalien des Patienten, erhielt aber Aus-
kunft, in wessen Begleitung und mit welchem 

§
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Personenkraftwagen der Verletzte im Kranken-
haus erschienen war. Beides unterlag angesichts 
der Tatsache, dass so die Identität des Patienten 
zu ermitteln war, gleichfalls der Schweigepfl icht 
(BGHSt 33, 148).  

       Auch Gutachter, bestellte Sachverständige, Amts-
ärzte oder Betriebsärzte sind schweigepfl ichtig. 
Der Patient kann hier darauf vertrauen, dass die 
dem Arzt bekannt gewordenen Geheimnisse nur 
im Rahmen der ihm übertragenen Aufgabe, nur 
den Personen und nur insoweit mitgeteilt werden, 
als dies für die zur Begutachtung anstehende Frage 
von Bedeutung ist. Aussagen in anderen Verfahren 
und zu anderen Zwecken bedürfen einer geson-
derten Rechtsgrundlage oder einer Entbindung 
von der Schweigepfl icht (BGHSt 38, 369).   

  Einwilligung des Patienten  

  Zur Auskunft  befugt ist der Arzt, wenn der 
Patient eingewilligt hat. Die Entbindung von der 
Schweigepfl icht  kann aus strafrechtlicher Sicht 
formlos erfolgen. Der Verstoß gegen Formvor-
schrift en (z. B. die Schrift formerfordernis bei 
Sozialdaten gem. § 67b Abs. 2 SGB X) begrün-
det nicht eine strafrechtliche Haft ung des Arztes 
(Fischer, StGB, § 203, Rdn. 33).  

  Auch eine stillschweigende Entbindung von 
der Schweigepfl icht ist möglich, wenn nach 
den Umständen davon auszugehen ist, dass der 
Patient gegen die Übermittlung der Informatio-
nen keine Einwände hat.  

   Ohne ausdrückliche Einwilligung zulässig 
ist deshalb der Informationsaustausch zwischen 
überweisendem Hausarzt und Facharzt (OLG 
Hamm MedR 1995, 328), zwischen Klinikum 
und weiterbehandelndem Arzt (OLG München 
NJW 1993, 797) sowie zwischen Ärzten und 
allen Hilfskräft en, die typischerweise in einen 
Behandlungsablauf integriert sind und mit deren 
Einschaltung ein Patient nach der Lebenserfah-
rung zu rechnen hat (Langkeit, NStZ 1994, 7). 
Dazu gehört die Klinikverwaltung nur insoweit, 
als dies für Zwecke der Abrechnung und Kon-

trolle, etwa im Bereitschaft sdienst, unerlässlich 
ist (VG Münster MedR 1984, 118). Ansonsten 
besteht die Schweigepfl icht auch gegenüber der 
Klinkverwaltung (LAG Hamm ArztR 1992, 187) 
und erst recht gegenüber externen Servicefi rmen 
aus den Bereichen EDV, Catering, Schreibdienst 
oder Reinigung.  

Nicht ohne weiteres kann eine Einwilligung 
gegenüber den Angehörigen unterstellt 
werden.

    Hier kommt es auf die Umstände des Einzelfalles 
an; denn Patienten können durchaus ein Inter-
esse daran haben, Einzelheiten ihrer Erkrankung 
auch vor nahen Angehörigen geheim zu halten. 
Anders liegt es, wenn sie zu Arztgesprächen in 
Begleitung erscheinen oder sonst Angehörige 
erkennbar ins Vertrauen ziehen (Langkeit, NStZ 
1994, 8). Es obliegt dem Arzt, sich insoweit zu 
vergewissern.  

  Zunehmend restriktiv bewertet die Recht-
sprechung die Informationsübermittlung aus 
Gründen der internen Organisation. Ein Privat-
patient erklärt sich nicht stillschweigend damit 
einverstanden, dass der behandelnde Arzt seine 
Leistungen über eine selbständige Abrechnungs-
stelle abrechnet, selbst wenn ein Aushang im 
Wartezimmer darauf hinweist. (BGHZ 115, 128). 
Für die Annahme einer stillschweigenden Ein-
willigung in die Weitergabe von Abrechnungs-
unterlagen genügt es auch nicht, dass der Patient 
die ärztliche Behandlung in Anspruch nimmt, 
nachdem er schon früher Rechnungen des Arz-
tes durch diese Verrechnungsstelle erhalten und 
bezahlt hat. Es ist nämlich nicht Sache des Patien-
ten, der unerwünschten Weitergabe seiner Daten 
zu widersprechen (BGH MedR 1992, 330).  

  Gleiches gilt für den Fall der Praxisübergabe. 
Auch hier obliegt es dem Arzt, die Zustimmung 
des Patienten in unmissverständlicher Weise 
einzuholen. Einer ausdrücklichen Erklärung des 
Patienten bedarf es erst dann nicht mehr, wenn 
dieser seine Zustimmung eindeutig zum Aus-
druck bringt, insbesondere wenn er sich dem 
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Übernehmer zur ärztlichen Behandlung anver-
traut. Damit gibt er schlüssig zu verstehen, dass 
er dem Nachfolger den Einblick in die Behand-
lungsunterlagen nicht nur gestatten will, sondern 
dies sogar erwartet (BGHZ 116, 268).  

  Schwierig und rechtlich umstritten ist die 
Lage bei den sog. Drittgeheimnissen  .  

   Von einem Drittgeheimnis spricht man, 
wenn der Patient dem Arzt ein Geheimnis 
mitteilt, das nicht ihn, sondern einen Dritten, 
beispielsweise den Ehepartner, betriff t.   

    Teils wird hier die Schweigepfl ichtentbindung 
desjenigen verlangt, den das Geheimnis betrifft   
(OLG Hamburg NJW 1962, 689), teils wird der-
jenige für befugt gehalten, der dem Arzt das 
Geheimnis anvertraut hat (OLG Köln NStZ 1983, 
412), teils werden beide nebeneinander für befugt 
gehalten (Fischer, StGB, § 203, Rdn. 34). Auf der 
sicheren Seite ist der Arzt hier jedenfalls dann, 
wenn die Zustimmung beider Personen vorliegt.  

  Anzeigepfl ichten und Notstandslagen  

   Die gesetzlichen Anzeigepfl ichten  u. a. nach 
dem Infektionsschutzgesetz , nach § 11 Abs. 4 
TPG oder im Rahmen der kassenärztlichen Ver-
sorgung nach § 100 SGB X werfen in der Praxis 
regelmäßig keine besonderen Probleme auf (zu 
den Anzeige- und Auskunft spfl ichten bei nicht 
natürlichem Tod ▶ Kap. 3.1.3).  

  Konfl iktträchtig sind Notstandslagen .  

   Im Notstand ist der Arzt zur Off enbarung 
befugt, wenn er eine gegenwärtige Gefahr 
für ein wichtiges Rechtsgut anders nicht 
abwenden kann und das geschützte Inte-
resse das Interesse des Berechtigten am 
Geheimnisschutz wesentlich überwiegt.   

    Insbesondere, wenn es um Gefahren für Leib und 
Leben geht, handelt der Arzt nicht rechtswidrig, 
wenn er sich zur Intervention entschließt. Bei 
nahe liegender erheblicher Gefährdung anderer 
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Personen durch einen uneinsichtigen Patienten 
kann notfalls sogar eine Mitteilung gegenüber 
dem Arbeitgeber in Frage kommen (AG Köln 
MedR 1995, 503).  

   Vorrang hat immer der Versuch, durch ein 
Gespräch mit dem Geheimnisträger oder 
durch eine anonymisierte Mitteilung, die 
Krise zu bewältigen.   

    Nicht ausreichend sind regelmäßig fi nanzielle 
Konfl ikte. Anders liegt es nur, wenn sich der 
Patient unter dem Vorwand der Behandlungs-
bedürft igkeit Zutritt zu Praxis oder Klinik ver-
schafft   hat, um dort Straft aten zu begehen. Wer 
die Schweigepfl icht gezielt missbraucht, wird 
nicht geschützt.   

>> Beispiel

   Die Klägerin, die sich einer Rehabilitationsmaß-
nahme unterzog, kollidierte bei einer ärztlich 
verordneten Tanztherapie mit einem Mitpatien-
ten, den sie nur als »Jürgen« kannte. Sie stürzte 
und zog sich erhebliche Verletzungen am rech-
ten Bein zu. Die Verpfl ichtung des Arztes zur 
Wahrung des Arztgeheimnisses gegenüber dem 
Patienten »Jürgen« hat hier Vorrang gegenüber 
seiner Pfl icht zur Hilfe bei der Geltendmachung 
von Schadensersatzansprüchen der Klägerin 
(OLG Karlsruhe MedR 2007, 253).  

       Maßnahmen zum Schutze des betroff enen Patien-
ten, wie z. B. die Anregung einer Betreuung oder 
einer Unterbringung, können gleichfalls auf die-
ser Rechtsgrundlage erfolgen. Unstreitig ist dies, 
wenn der Patient selbst nicht mehr in der Lage 
ist, seine Interessen verantwortlich wahrzuneh-
men. Ist der Patient noch einwilligungs- und ent-
scheidungsfähig, tendiert die Rechtsprechung in 
letzter Zeit dahin, dem Arzt zu untersagen, sein 
Urteil an die Stelle des Patienten zu setzen, mag 
die Entscheidung des Patienten auch unvernünf-
tig sein.   

!
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>> Beispiel

   Noch im Jahre 1982 hatte der BGH die Verurtei-
lung eines Arztes wegen unterlassener Hilfeleis-
tung gebilligt, der auf fl ehentliches Bitten einer 
(volljährigen) Patientin deren Mutter nicht von 
dem Verdacht einer Eileiterschwangerschaft 
unterrichtet hatte. Die Patientin verblutete 
am folgenden Tag, nachdem der Eileiter – wie 
befürchtet – rupturiert war (BGH NJW 1983, 350).  

       Jedenfalls in den Fällen, in denen akute Lebens-
gefahr nicht besteht, würde das heute wahr-
scheinlich anders entschieden.   

>> Beispiel

   Das Bayerische Oberlandesgericht beanstan-
dete das Verhalten eines Psychotherapeuten, 
der eine ihm anvertraute Information über einen 
sexuellen Missbrauch im Rahmen der Supervi-
sion mit den anderen Therapeuten im Behand-
lungsteam diskutiert hatte. Die bloß theore-
tische Möglichkeit psychischer Folgeschäden 
für die Patientin, auf die sich der Beschuldigte 
berufen hatte, sei nicht konkret genug. Auch sei 
die Alternative einer anonymisierten, externen 
Supervision nicht erwogen worden (BayOblG 
NStZ 1995, 197).  

       Von der Frage der  Off enbarungsbefugnis   zu 
unterscheiden ist die Frage, ob der Arzt ver-
pfl ichtet ist, die Schweigepfl icht zu brechen, um 
Gefahren zu begegnen.  

  Grundsätzlich bestehen keine Anzeige- oder 
Auskunft spfl ichten zum Zwecke der Aufk lärung 
von Straft aten und erst recht nicht zur Durch-
setzung von Schadensersatzansprüchen . Der § 
138 StGB verpfl ichtet den Arzt lediglich dann zur 
Anzeige, wenn besonders schwere Gewalttaten 
bevorstehen, wobei die Anzeigepfl icht so lange 
andauert, bis die Tat beendet ist. Wer leichtfer-
tig untätig bleibt, kann sich hier selbst strafb ar 
machen. Außer bei Kapitalverbrechen (Totschlag, 
Mord, Terroranschlägen oder Geiselnahmen) 

besteht für den Arzt aber die Möglichkeit, von 
einer Anzeige abzusehen, wenn er sich ernsthaft  
bemüht, den Täter von seinem Vorhaben abzu-
bringen. Die Einzelheiten dieser Ausnahmeregel 
(§ 139 Abs. 3 und 4 StGB) sind kompliziert. Der 
Arzt sollte nicht ohne anwaltlichen Rat von ihr 
Gebrauch machen.  

  Konfl iktlagen, in denen das Recht des Arztes 
zur Intervention zur Pfl icht werden kann, erge-
ben sich insbesondere, wenn er beiden Parteien 
ärztlich verpfl ichtet ist. Diese Konstellation wird 
häufi g Hausärzte betreff en.   

>> Beispiel

   Der Hausarzt einer 25-jährigen Patientin erfuhr 
von deren Lebensgefährten, der gleichfalls bei 
ihm in Behandlung war, dass dieser an Aids 
erkrankt war. Er nahm dem Patienten das Ver-
sprechen ab, zukünftig Kondome zu benutzen 
und informierte die Partnerin, die ahnungslos 
mit dem Mann zusammenlebte, nicht. Sie infi -
zierte sich. Das OLG Frankfurt (NJW 2000, 875) 
leitete aus dem Behandlungsvertrag der Frau 
mit dem Hausarzt nicht nur dessen Recht, son-
dern seine Pfl icht ab, sie zu warnen. Angesichts 
der off ensichtlichen Gefahr, dass ihr Lebensge-
fährte die Krankheit verdrängte und auf seine 
Partnerin keine Rücksicht nehmen würde, habe 
er dem Patienten nicht vertrauen dürfen.  

       Wahrnehmung berechtigter Interessen  

  Unbestritten ist schließlich das Recht des Arz-
tes, Patientendaten zu übermitteln, wenn dies 
zur Wahrnehmung seiner eigenen berechtigten 
Interessen unerlässlich ist. Hiermit sind nicht 
rein organisatorische Erleichterungen oder das 
Auslagern ungeliebter Verwaltungstätigkeiten 
gemeint (▶ Kap. 3.2.5). Der Arzt hat aber wie jeder 
Bürger das Recht, im Rahmen der Rechtsverfol-
gung oder Rechtsverteidigung, z. B. im Honorar-
prozess gegen den Patienten, das Erforderliche 
vorzutragen (OLGR Frankfurt 2002, 131; Fischer, 
StGB, § 203, Rdn. 46). Unbegründet sind daher 
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die Bedenken mancher Mediziner, die glauben, 
sich selbst gegen Strafanzeigen eines Patienten 
erst nach Erteilung einer Schweigepfl ichtent-
bindung verteidigen zu dürfen (BGHSt1, 366). 
Unbedingt ist aber auch hier der Grundsatz der 
Verhältnismäßigkeit im Auge zu behalten.  

   Sollen sich Personen als Zeugen oder Privat-
gutachter zu einem Rechtsstreit äußern, 
müssen die Daten der Patienten anonymi-
siert werden.   

    Auch eine allzu exzessive Streuung der Daten ist 
bei Abwägung der beteiligten Interessen nicht zu 
rechtfertigen.   

>> Beispiel

   In einem Rechtsstreit mit einer Patientin über-
sandte ein Kardiologe das EKG der Patientin an 
fünf Kollegen aus der näheren und weiteren 
Umgebung zur »fachlichen Bewertung«. Die 
Patientin stellte Strafantrag und beschwerte sich 
mit Recht, dass sie praktisch keine Möglichkeit 
mehr habe, im näheren Umkreis einen neuen Kar-
diologen zu fi nden, der nicht über ihre »querula-
torische« Vorgeschichte informiert worden sei.  

       Auch bei wissenschaft lichen Veröff entlichungen 
ist auf diesen Umstand zu achten. Die Freiheit 
der Wissenschaft  deckt nur die eff ektiv anonymi-
sierte Publikationstätigkeit (Deutsch/Spickhoff , 
Medizinrecht, Rdn. 837).  

  3.2.6    Ausstellen unrichtiger ärztlicher 
Atteste und Gutachten  

   Strafb ar gemäß § 278 StGB ist das Ausstellen 
unrichtiger Gesundheitszeugnisse  zum Gebrauch 
bei einer Behörde, einem Gericht oder einer Ver-
sicherung. Der Tatvorwurf wird typischerweise 
in zwei Konstellationen erhoben.  

  Häufi g beschweren sich Patienten, die sich 
einer Begutachtung ihres Gesundheits-
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zustandes unterziehen mussten, über den 
Gutachter. Betroff en sind meist Ärzte des 
Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen (MDK)  und Gutachter in Sozialge-
richtsprozessen. Die Anzeigen sind oft  
unschlüssig, denn eine Straft at begeht der 
Gutachter nur, wenn er ein unrichtiges 
Zeugnis wider besseres Wissen ausstellt. 
Fast immer lässt sich der Vorgang durch 
Einsicht in die Prozessakten unbürokra-
tisch aufk lären, ohne an den Gutachter 
heranzutreten. Selten ist eine Rückfrage er-
forderlich. Auf die Frage, ob das Gutachten 
in der Sache richtig ist oder nicht, kommt 
es nämlich aus strafrechtlicher Sicht nicht 
an.  
  Schwieriger zu erfassen sind die Anzeigen 
wegen angeblicher Gefälligkeitsatteste . 
Darunter sind – jedenfalls bei Versicherten 
der GKV – auch die Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigungen  zu verstehen, denn ein 
Teil des Durchschreibesatzes dient der 
Vorlage bei der Krankenkasse. Auch hier 
ist (nur) das Handeln wider besseres Wis-
sen unter Strafe gestellt, das auch in Frage 
kommt, wenn das Zeugnis erdichtete oder 
bewusst verfälschte Einzelbefunde enthält 
(BGHSt 10, 157).  

  Der Arzt attestiert in einer Gesundheitsbeschei-
nigung auch, dass er sich aufgrund eigener fach-
licher Prüfung von der Erkrankung des Patienten 
überzeugt habe. Deshalb ist ein Attest unabhän-
gig von seinem Inhalt »unrichtig«, wenn eine 
Untersuchung überhaupt nicht stattgefunden hat 
(BGHSt 6, 90; OLG Frankfurt NJW 1977, 2128).  

   Atteste auf Grund eines Telefonats sind stets 
strafbar.   

    Die Staatsanwaltschaft  wird sich durch Einsicht 
in die Behandlungsunterlagen davon überzeu-
gen, dass Befunde erhoben wurden. Ist das der 
Fall, kann nicht argumentiert werden, das Zeug-
nis sei unrichtig, weil genaue Untersuchungen 
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unterlassen wurden, die eine sicherere Beurtei-
lungsgrundlage hätten schaff en können (OLG 
Zweibrücken NStZ 1982, 467). Das Strafrecht 
ist kein Instrument der Qualitätskontrolle für 
Gutachter. Gemäß § 106 Abs. 3a SGB V besteht 
allerdings eine Schadensersatzpfl icht des Arztes 
gegenüber dem Arbeitgeber und der Kranken-
kasse, wenn die Arbeitsunfähigkeit grob fahrläs-
sig zu Unrecht attestiert wurde.  

  3.2.7   Freiheitsberaubung  

    Anzeigen wegen Freiheitsberaubung  gegen Ärzte 
werden hauptsächlich von Patienten erstattet, die 
sich gegen eine Zwangseinweisung  in eine psych-
iatrische Klinik zur Wehr setzen möchten. Sol-
che Anzeigen sind meist unschlüssig, denn auch 
Freiheitsberaubung ist nur bei vorsätzlichem 
Verhalten des Arztes strafb ar.  

  Betroff en sind aber auch Heimärzte in Pfl ege-
einrichtungen, in denen Angehörige mutmaßen, 
»schwierige« Bewohner würden mit Medika-
menten »ruhig gestellt«. Die Grenzen des Zuläs-
sigen bestimmt hier § 1906 Abs. 4 BGB. Demenz-
kranken Patienten, die unter Betreuung stehen 
und die in einem Heim untergebracht sind, darf 
ohne vormundschaft sgerichtliche Genehmigung 
weder durch mechanische Vorrichtungen noch 
durch Medikamente über einen längeren Zeit-
raum die Freiheit entzogen werden.  

  Die Erforderlichkeit solcher Maßnahmen 
wird regelmäßig einer strengen Prüfung unter-
zogen, da die Freiheit der Person nur aus beson-
ders wichtigem Grund angetastet werden darf 
(BVerfG NJW 1998, 1774). Sicherungsmaßnah-
men  sind nur zulässig, wenn sie zum Wohl des 
Patienten unabweisbar sind (OLG Schleswig 
NJW-RR 2004, 237). Aggressionen der Betroff e-
nen gegen das Personal oder Einrichtungsgegen-
stände genügen nicht (OLG Frankfurt FamRZ 
2007, 673). Weniger einschneidende Alternativen 
sind jeweils sorgfältig in Erwägung zu ziehen. 
Am Verlassen des Aufenthaltsorts »gehindert« 

wird der Betreute nicht, wenn allein durch (wie-
derholte, eindringliche) Bitten auf seinen Fort-
bewegungsdrang eingewirkt wird.  

  Ist die Behinderung beim Verlassen des Auf-
enthaltsortes nicht der Zweck der Medikation, 
bedarf es keiner gerichtlichen Genehmigung. 
Das gilt selbst dann, wenn eine sedierende 
Wirkung als Nebenfolge auft ritt, solange keine 
Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund der 
Maßnahme einen schweren und länger dauern-
den gesundheitlichen Schaden erleidet (OLG 
Hamm RPfl . 1997, 15).   

 Tipps  

   Probleme vermeidet der Heimarzt, der bei der 
Verschreibung von Psychopharmaka auf eine 
ordnungsgemäße Indikation achtet, die Dosie-
rung von Zeit zu Zeit überprüft und dies jeweils 
dokumentiert.  

       Häufi ger jedoch wird die umgekehrte Konstel-
lation aktenkundig: Verfahren gegen Ärzte wer-
den angestrengt, wenn Patienten zu Fall kommen 
und Angehörige beklagen, dass der Sturz durch 
eine Fixierung oder ein Bettgitter zu verhindern 
gewesen wäre. Diese Beschwerden sind jedenfalls 
dann verständlich, wenn die Patienten in kurzen 
Abständen mehrmals stürzen.  

  In der Rechtsprechung hat sich inzwischen 
die Linie durchgesetzt, dass Restrisiken trotz 
Sturzgefahren hingenommen werden dürfen, 
um eine unverhältnismäßige Freiheitsentzie-
hung und Beeinträchtigung der Lebensqualität 
zu vermeiden. Unruhe allein ist keine zwingende 
Indikation für ein Bettgitter, zumal das Gitter 
die Verletzungsgefahr für Patienten nicht not-
wendigerweise senkt (OLGR Düsseldorf 2002, 
372-374).  

  Häufi gste Ursache des Ärgers ist in Verfah-
ren dieser Art die mangelnde Aufk lärung der 
Angehörigen über die genauen Umstände des 
Sturzes. Oft  fallen die Patienten nicht aus dem 
Bett, sondern stürzen, weil sie trotz erreichbarer 
Klingel aufstehen, allein ins Bad gehen oder ver-

§
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suchen, ihren Schrank zu erreichen. Die Ange-
hörigen, die den Patienten am kommenden Tag 
mit Gesichtshämatomen oder Oberschenkelhals-
fraktur vorfi nden, erhalten wegen des zwischen-
zeitlichen Schichtwechsels vom Pfl egepersonal 
keine nachvollziehbare oder gar widersprüchli-
che Auskunft .   

 Tipps  

   Ein genaues Sturzprotokoll erstellen und An-
gehörige vollständig und wahrheitsgemäß 
informieren.  

       In gravierenden Fällen, v. a. bei erheblichen 
Sturzfolgen (Frakturen), sollte die Information 
der Angehörigen durch einen instruierten Arzt 
erfolgen.  

  3.2.8    Behandlungsabbruch und 
Sterbebegleitung  

     Unsicherheit verursacht immer wieder die als 
unübersichtlich empfundene Rechtslage bei der 
ärztlichen Sterbebegleitung . Der Arzt sieht sich 
hier in einem Spannungsfeld zwischen der straf-
baren Tötung auf Verlangen  (§ 216 StGB) auf der 
einen Seite und dem gleichfalls unter Strafe ste-
hendem Verbot der Zwangsbehandlung  (§ 223 
StGB) auf der anderen Seite.  

  Gezielte Maßnahmen zur Beschleunigung 
des Sterbens auf Wunsch des Patienten stehen 
als »aktive Sterbehilfe « unter Strafe. Weder diese 
noch die in den Medien vielfach diskutierten 
Fälle der Zwangsbehandlung von Wachkomapa-
tienten dominieren den staatsanwaltschaft lichen 
Alltag. Prägend sind viel häufi ger Befürchtun-
gen von Angehörigen, betagten Patienten würde 
aus Kostengründen die Intensivmedizin vor-
enthalten oder sie würden »ins Sterbezimmer 
abgeschoben«. Ursache dieser Anzeigen sind 
die an anderer Stelle ausführlich beschriebe-
nen Kommunikationsprobleme im Klinikalltag 
(▶ Kap. 1.3). Illustriert sei dies durch ein aus einer 

§

Akte entnommenes Zitat einer Ärztin, die der 
aufgeregten Tochter einer sterbenden Patientin 
erwidert haben soll: »Ich habe jetzt keine Zeit, 
ich arbeite schließlich seit heute früh und muss 
mir jetzt ein Brötchen holen.« Die Strafanzeige 
der völlig aufgelösten Tochter war leicht vorher-
zusehen.  

  Grundlage für Art und Ausmaß einer Behand-
lung in der Endphase des Lebens ist die medizi-
nische Indikation. Ein off ensichtlicher Sterbevor-
gang, bei dem der Tod in kurzer Zeit zu erwarten 
ist, braucht nicht durch lebenserhaltende Th era-
pien künstlich in die Länge gezogen werden. Sind 
medizinische Maßnahmen nicht mehr indiziert, 
dürfen sie auch ohne Zustimmung der Angehö-
rigen unterlassen werden, wenngleich der Arzt 
gut daran tut, mit den Angehörigen und den 
ärztlichen und pfl egerischen Mitarbeitern einen 
Konsens zu suchen.  

   Unbedenklich ist die Orientierung an den 
Grundsätzen der Bundesärztekammer zur 
ärztlichen Sterbebegleitung (online abruf-
bar unter http://www.bundesaerztekammer.
de/downloads/Sterbebegl2004.pdf )   

    Niemals unterlassen werden darf die palliativ-
medizinische Sterbebegleitung . Eine indizierte, 
schmerzlindernde Medikation, die dem Patien-
tenwillen entspricht, hat bei einem Sterbenden 
zu erfolgen, selbst wenn sie als unbeabsichtigte, 
aber unvermeidbare Nebenfolge den Todesein-
tritt möglicherweise beschleunigt (BGHSt 42, 
301 – sog.  indirekte Sterbehilfe  ).  

   Das Unterlassen ausreichender Schmerzthe-
rapie in der Phase des Sterbens ist strafbare 
Körperverletzung .   

    Schwieriger ist die Rechtslage bei Patienten mit 
infauster Prognose, die sich noch nicht unmit-
telbar im Sterbeprozess befi nden. Hier ist der 
Wille des Patienten die Leitlinie für den Arzt. 
Dem Willen des einwilligungsfähigen Patienten 
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ist auch dann zu entsprechen, wenn die Ent-
scheidung dem Arzt unvernünft ig erscheint. 
Bei einem unheilbar erkrankten, nicht mehr 
entscheidungsfähigen Patienten ist der Inhaber 
einer schrift lichen Vorsorgevollmacht  (§ 1904 
Abs. 2 BGB) oder der Betreuer zu konsultieren.  

  Auch vor Beginn des unmittelbaren Sterbe-
vorgangs kann der Abbruch einer ärztlichen 
Behandlung oder Maßnahme zulässig sein (sog. 
 passive Sterbehilfe  ). Allerdings stellt die Recht-
sprechung strenge Anforderungen. Grundlage 
ist meist das Patiententestament , wenn es den 
aktuellen Willen des Kranken verlässlich wie-
dergibt (▶ Kap. 2.2.3). Ergänzend können auch 
andere mündliche oder schrift liche Äußerungen 
des Patienten, seine religiöse Überzeugung, seine 
sonstigen persönlichen Wertvorstellungen, seine 
altersbedingte Lebenserwartung und das Erlei-
den von Schmerzen Berücksichtigung fi nden 
(BGHSt 40, 257). Der Arzt sollte diese Umstände 
mit den Angehörigen erörtern und die Entschei-
dungsfi ndung sorgfältig dokumentieren.  

  In Konfl iktfällen entscheidet das Vormund-
schaft sgericht . Spricht sich der Betreuer für den 
Behandlungsabbruch aus, obgleich aus ärztlicher 
Sicht lebensverlängernde oder -erhaltende Maß-
nahmen angeboten werden, hat er die Zustim-
mung des Vormundschaft sgerichts einzuholen. 
Wird eine solche Behandlung nicht angeboten, 
weil sie nach Auff assung der behandelnden Ärzte 
von vornherein nicht indiziert, sinnlos oder aus 
sonstigen Gründen nicht möglich ist, kann der 
Behandlungsabbruch im allseitigen Einverneh-
men auch ohne Beteiligung des Gerichts erfolgen 
(BGHZ 154, 205).   

 Tipps  

   Die lebensverlängernde oder -erhaltende Be-
handlung des einwilligungsunfähigen Patien-
ten ist im Konfl iktfall ohne die Einwilligung des 
Betreuers bis zur Entscheidung des Vormund-
schaftsgerichts fortzusetzen.  

§

       Eine Besonderheit gilt für die Behandlung im 
Falle eines Suizidversuchs. Der Suizidversuch  gilt 
in der Rechtsprechung seit den 1950er Jahren als 
»Unglücksfall«, der den Arzt – wie jedermann – 
zur Hilfeleistung verpfl ichtet (BGHSt 6, 142).   

 Tipps  

   Der Arzt darf sich dem Todeswunsch eines 
Suizidenten grundsätzlich nicht beugen.  

       Andererseits gibt es keine Rechtsverpfl ichtung 
zur Erhaltung eines erlöschenden Lebens um 
jeden Preis. Nicht alle Maßnahmen zur Lebens-
verlängerung sind unerlässlich, nur weil sie tech-
nisch möglich sind. Hier obliegt dem Arzt eine 
an der Menschenwürde ausgerichtete Einzelfall-
entscheidung. Ist der Sterbeprozess des Suiziden-
ten schon weit fortgeschritten, kann sich eine 
ethische Grenzsituation zwischen Lebensschutz 
und Achtung des Selbstbestimmungsrechts eines 
möglicherweise schon schwer und irreversibel 
geschädigten Patienten ergeben. Dann respek-
tiert das Strafrecht eine ärztliche Gewissens-
entscheidung und beschränkt sich auf eine Ver-
tretbarkeitskontrolle (BGHSt 32, 367). Der Arzt 
muss allerdings damit rechnen, im Zuge einer 
Vernehmung oder schrift lichen Anhörung seine 
Beweggründe ausführlich darlegen zu müssen. 
Es ist ratsam, sich dazu anwaltlichen Beistands 
zu bedienen.  

  3.2.9    Strafbarkeit der klinischen 
Forschung  

   Die klinische Forschung   am Menschen ist selten 
Gegenstand von Ermittlungsverfahren, obgleich 
sie vom Gesetzgeber in §§ 40ff . AMG und §§ 
20ff . MPG durch zahlreiche strafb are Verbote 
beschränkt wird. Dies dürft e u. a. auf die Tätig-
keiten der Ethikkommissionen  zurückzuführen 
sein, die im Vorfeld über die Zulässigkeit der 

§
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Forschungsprojekte wachen und ausschließlich 
fremdnützige Forschung an Erkrankten oder nicht 
einwilligungsfähigen Personen unterbinden (§ 41 
AMG, § 21 MPG) und dabei auch die Qualität der 
geplanten Aufk lärung sowie eine ausreichende 
Probandenversicherung (▶ Kap. 4.4) im Auge 
behalten. Da die Durchführung einer klinischen 
Prüfung von Arzneimitteln und Medizinproduk-
ten ohne zustimmendes Votum einer Ethikkom-
mission selbst eine Straft at ist (§ 96 Nr. 11 AMG, 
§ 41 Nr. 4 MPG), erweist sich das gesetzliche Sys-
tem – zumindest in strafrechtlicher Hinsicht – 
als kompliziert, aber eff ektiv. Probleme entstehen 
in zweierlei Hinsicht:  

  Kommt es bei einem Patienten, der an 
einer klinischen Studie teilgenommen hat, 
zu Komplikationen oder gar zum Tod, 
ist für den weiteren Verlauf die Qualität 
der ärztlichen Kommunikation entschei-
dend. Erfahrungsgemäß werden schnell 
Bedenken laut, die Studie könne etwas 
mit dem Todesfall zu tun haben. In dieser 
Situation kann nur Off enheit helfen. Unter 
Umständen muss nach einer gerichtlichen 
Leichenöff nung, die unbedingt angestrebt 
werden sollte, der Verlauf begutachtet 
werden, wobei dem Sachverständigen die 
Studienunterlagen zur Verfügung gestellt 
werden müssen.  
  Auf strafrechtlich unsicheren Boden begibt 
sich der Arzt, der unter Umgehung der 
gesetzlichen Standards individuelle Heil-
versuche  mit Arzneimitteln oder Mediz-
inprodukten in Bereichen unternimmt, 
für die sie nicht zugelassen sind. Solche 
Versuche sind als ultima ratio im Einzelfall 
nicht verboten, solange möglicher Vorteil 
und denkbare Gefahr in angemessenem 
Verhältnis zueinander stehen und der 
Patient oder Betreuer eindeutig darüber 
aufgeklärt wird, dass es sich nicht um eine 
Standardtherapie, sondern um einen Ver-
such handelt. Gefahren und Aussichten 
der versuchsweisen Behandlung sind dabei 

4
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konkret darzulegen (Deutsch/Spickhoff , 
Medizinrecht, Rdn. 957). An der Grenze 
der Legalität ist diese Vorgehensweise, 
wenn mehrere »Heilversuche« wissen-
schaft lich ausgewertet werden sollen. 
Klinische Prüfung ist jede am Menschen 
durchgeführte Untersuchung, die (auch) zu 
Forschungszwecken erfolgt.  

   Serien individueller Heilversuche, die nach 
einem Prüfplan auch zu Forschungszwecken 
erfolgen, sind klinische Prüfungen und ohne 
Genehmigung der Ethikkommission strafbar.   

    Ausgenommen sind lediglich die nicht interven-
tionellen Prüfungen, bei denen gemäß der in der 
Zulassung festgelegten Indikation – ohne vorab 
festgelegten Prüfplan – ausschließlich nach ärzt-
lichem Ermessen behandelt und das Datenma-
terial später lediglich ausgewertet wird (§ 4 Nr. 
23 AMG).    

  3.3    Ermittlungsverfahren und 

Strafprozess   

   Ein Ermittlungsverfahren – sei es von Amts 
wegen, sei es aufgrund einer Anzeige eingeleitet, 
folgt in seiner ersten Phase nicht der Logik des 
gleichberechtigten Diskurses wie das Zivilver-
fahren. Die Staatsanwaltschaft   ist die »Herrin des 
Verfahrens«. Die Staatsanwaltschaft  entscheidet 
über die Ermittlungstaktik und wählt die staat-
lichen Zwangsmaßnahmen aus, die sie nach der 
Strafprozessordnung für sachdienlich und erfor-
derlich hält. Mit deren Umsetzung betraut sie in 
der Regel die Polizei. Erforderlichenfalls wird 
zuvor die Genehmigung des Ermittlungsrichters 
eingeholt. Die Staatsanwaltschaft  ist auch befugt, 
von allen Behörden Auskunft  zu verlangen (§ 161 
Abs. 1 StPO). Zeugen und Sachverständige sind 
verpfl ichtet, auf Ladung vor der Staatsanwalt-
schaft  zu erscheinen und zur Sache auszusagen 
oder ein Gutachten zu erstellen. Nur die eidliche 

!
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Vernehmung ist dem Richter vorbehalten (§ 161a 
Abs. 1 StPO). Weder Arzt noch Patient haben 
zunächst einen bestimmenden Einfl uss auf den 
Gang der Untersuchung. Der Arzt ist Beschul-
digter, der Patient ist Zeuge.  

  3.3.1   Gang der Ermittlungen  

  Ein Ermittlungsverfahren beginnt typischer-
weise mit der Sicherung der Beweismittel  (§ 160 
Abs. 2 StPO). Dabei gelten solche Beweismittel als 
besonders wertvoll, die unbeeinfl usst zustande 
gekommen sind. Es sind dies zum Beispiel die 
Aussagen »neutraler« Zeugen, v. a. wenn sie über 
Sachkunde verfügen und weder dem Beschuldig-
ten noch dem Patienten persönlich oder beruf-
lich verpfl ichtet sind. In Frage kommt etwa das 
Personal eines Rettungswagens oder auch ein 
nachbehandelnder Arzt, auf den sich Patienten 
häufi g berufen (▶ Kap. 1.2.1).  

   Das bedeutsamste Beweismittel ist die kor-
rekt erstellte ärztliche Dokumentation.   

    Von der sachlichen Richtigkeit des dort nieder-
gelegten ist regelmäßig auszugehen. Die Staats-
anwaltschaft  wird deshalb versuchen, sich die 
Dokumentation dergestalt zu beschaff en, dass 
der Beschuldigte keine Möglichkeit mehr hat, in 
Kenntnis der konkreten Tatvorwürfe Verände-
rungen vorzunehmen. Das ermittlungstaktische 
Mittel der Wahl ist daher die Durchsuchung.  

  3.3.2   Was tun bei einer Durchsuchung?  

  Grundlage einer Durchsuchung  ist ein Durch-
suchungsbeschluss des Amtsgerichts. Die Voll-
streckung liegt in den Händen der Polizei. Die 
Polizei ist nicht verpfl ichtet, einen für den Betrof-
fenen günstigen Zeitpunkt für die Maßnahme 
auszuwählen. Lediglich die Durchsuchung nach 
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21.00 Uhr bedarf einer besonderen richterlichen 
Genehmigung (§ 104 StPO). Die Beamten werden 
in aller Regel am Morgen während der Dienst- 
oder Praxiszeiten erscheinen, weil sie dann sicher 
sein können, jemanden vor Ort anzutreff en. Nur 
in gravierenden Fällen wird auch der Staatsan-
walt an der Durchsuchung teilnehmen.  

  Typischer Hergang einer Durchsuchung  

  Der Inhaber der zu durchsuchenden Räume 
darf der Durchsuchung beiwohnen (§ 106 Abs. 1 
StPO) und hat Anspruch darauf, vor Beginn der 
Maßnahme deren Zweck zu erfahren (§ 106 Abs. 
2 StPO). Dazu kann er eine Ausfertigung des 
Gerichtsbeschlusses erhalten. Es empfi ehlt sich, 
v. a. bei Durchsuchungen einer Praxis, die Beam-
ten höfl ich zu empfangen und in ein Sprechzim-
mer zu bitten. Lautstarke Auseinandersetzungen 
auf dem Flur führen nur dazu, dass wartende 
Patienten mehr als erforderlich auf den Vor-
gang aufmerksam werden. Verhindert werden 
kann die Maßnahme nicht. Vielmehr besteht die 
Gefahr, dass der Betroff ene wegen Störung der 
Maßnahme oder gar Verdunklungsgefahr von 
der Anwesenheit ausgeschlossen wird.   

  Tipps  

   Vor Beginn der Durchsuchung eine Ausferti-
gung des Gerichtsbeschlusses und eine Visiten-
karte des zuständigen Polizeibeamten aushän-
digen lassen.  

       Aus dem Beschluss kann der Betroff ene entneh-
men, ob er Beschuldigter des Verfahrens ist oder 
Zeuge, welcher Tatvorwurf in Rede steht, wo 
gesucht werden soll und was genau gesucht wird. 
Weiter ergeben sich aus dem Beschluss die für 
den weiteren Schrift verkehr wichtigen Aktenzei-
chen von Ermittlungsrichter und Staatsanwalt-
schaft . Name und Erreichbarkeit des Polizeibe-
amten erleichtern die spätere Kontaktaufnahme 
für Nachfragen.   

§
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 Tipps  

   Die freiwillige Herausgabe der Beweismittel  
vermeidet die Durchsuchung.  

       Falls möglich, sollten die Beweismittel, z. B. eine 
Krankenakte oder Karteikarte, durch den Arzt 
oder eine Hilfskraft  herausgesucht und frei-
willig ausgehändigt werden. Die mehr oder 
weniger ungezielte Durchsicht von Schränken, 
Aktenordnern oder Karteikästen durch die 
Beamten, die sich im Ablagesystem einer Praxis 
oder Klinik naturgemäß nicht auskennen, kann 
so abgewendet werden. Dies ist von besonde-
rer Bedeutung bei der Führung elektronischer 
Patientenakten. Unkooperatives Verhalten 
kann hier im schlimmsten Falle die zeitweilige 
Beschlagnahme der gesamten Festplatte zur 
Folge haben und damit den zeitweiligen Zusam-
menbruch des Praxisbetriebs.  

   Erklärt sich der Arzt dagegen bereit, die 
einschlägigen Daten in Gegenwart eines 
Beamten aufzurufen und auszudrucken, ist 
der Durchsuchungszweck in den meisten 
Fällen erfüllt.   

    In jedem Falle beschleunigt kooperatives 
Verhalten die gesamte Prozedur, vermeidet 
unerwünschte Publizität und kann zudem sicher-
stellen, dass entlastendes Material wie gesondert 
verwahrte Röntgenbilder oder ein EKG nicht 
vergessen werden.  

  Insbesondere in Krankenhäusern kommt 
es immer wieder zu vermeidbaren Verfahrens-
verzögerungen, weil Behandlungsunterlagen 
unvollständig übergeben werden. Bereits gefer-
tigte Operationsprotokolle sind nicht ausge-
druckt, Anästhesieunterlagen werden nicht bei 
den Krankenakten, sondern in der zuständigen 
Fachabteilung verwahrt, Röntgenbilder fehlen 
oder Laborwerte und Konsile sind nicht abge-
heft et. Da die Polizeibeamten und häufi g auch 
die Staatsanwälte nicht über ausreichende medi-
zinische Sachkunde verfügen, um die Unvoll-
ständigkeit der Akten zu bemerken, fällt deren 

§

!

Lückenhaft igkeit erst dem Gutachter auf, der 
dann entweder ein Gutachten auf unvollständi-
ger Grundlage erstattet oder aber die Akten zur 
Vervollständigung zurück gibt. Beides bringt 
meist monatelange Verzögerungen des Ver-
fahrens mit sich und ist für alle Beteiligten ein 
unnötiges Ärgernis.  

  Bei allem Ärger über die unverhofft  e und teil-
weise als ehrenrührig empfundene Maßnahme 
sollte der Arzt bedenken, dass die unangekün-
digte Beschlagnahme einer vollständigen Doku-
mentation der Glaubhaft igkeit seiner Darstellung 
nur dienlich sein kann.  

  Sind die Unterlagen zusammengestellt, wird 
ein Sicherstellungsverzeichnis  angefertigt, das 
auf Vollständigkeit zu überprüfen ist (§ 107 
StPO). Spätestens jetzt müssen die Beamten 
gebeten werden, der Fertigung von Kopien zuzu-
stimmen.   

  Tipps  

   Falls irgend möglich, sollte man von allen Be-
weisstücken Kopien erstellen. Man sollte die 
Polizeibeamten notfalls darum bitten, mit der 
Staatsanwaltschaft noch aus der Praxis Rück-
sprache zu nehmen.  

       Ist der von der Durchsuchung betroff ene Arzt 
Beschuldigter, so sollte er während der Durch-
suchung keine Angaben zur Sache machen. Auch 
wenn die Durchsuchung in freundlicher Atmo-
sphäre abläuft , werden alle Äußerungen von den 
Beamten in Form eines Vermerks festgehalten 
und gelangen zu den Akten. Unbedachte Äuße-
rungen können nicht mehr zurück genommen 
werden. Eine Stellungnahme zur Sache kann in 
den meisten Fällen verantwortlich erst bei voll-
ständiger Kenntnis des Sachverhalts abgegeben 
werden, die nur ein Rechtsanwalt im Wege der 
Akteneinsicht erlangen kann.   

  Tipps  

   Keine Stellungnahme zur Sache abgeben, 
sondern ankündigen, dass ein Verteidiger sich 
schriftlich äußern werde.  

§
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       Eine Ausnahme von diesem Grundsatz gilt nur 
für die wenigen Fälle, in denen der Tatvorwurf 
auf den ersten Blick als Missverständnis oder 
Verwechselung erkennbar ist und sofort aus der 
Welt geschafft   werden kann.   

>> Beispiel

   Der beschuldigte Arzt hat den Patienten gar 
nicht behandelt, sondern ein Vertreter.  

       Vorsicht bei Stellungnahmen zur Sache kann 
auch geboten sein, wenn der von der Durch-
suchungsmaßnahme betroff ene Arzt nur Zeuge 
ist. In Fällen, in denen der vom Patienten erho-
bene Tatvorwurf auch mit der eigenen ärztlichen 
Tätigkeit in Verbindung gebracht werden kann, 
können Angaben eines Zeugen später zu dessen 
Lasten verwertet werden, wenn auch gegen ihn 
Vorwürfe laut werden. Zeugen sollten von Anfang 
an bedenken, dass sie Fragen nicht beantworten 
müssen, wenn sie sich bei wahrheitsgemäßer 
Aussage selbst strafrechtlicher Verfolgung aus-
setzen müssten (§ 55 StPO).   

  Problemfälle  

  Die Einhaltung der soeben geschilderten Regeln 
ist in der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle 
angemessen und ausreichend.  

  In zwei Konstellationen treten Komplikatio-
nen auf.  

  Der erste Problemfall ergibt sich, wenn 
der betroff ene Arzt die Dokumentation in 
Klinik oder Praxis nicht greifb ar hat. Der 
Durchsuchungsbeschluss beschränkt sich 
zwar in der Regel auf die Praxis- oder Ge-
schäft sräume. Sind die Beweismittel dort 
aber nicht zu fi nden, werden die Beamten 
die Durchsuchung auf andere Räumli-
chkeiten ausweiten und erforderlichenfalls 
auch Privaträume in die Maßnahme mit 
einbeziehen. Dies kann sogleich vor Ort, 
ohne neue richterliche Anordnung, wegen 
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»Gefahr im Verzug« erfolgen (§ 105 Abs. 
1 StPO), weil die Gefahr besteht, dass bei 
einem Abrücken der Polizei die Unterlagen 
beiseite geschafft   oder verändert werden.  
  Die zweite, sehr viel ernstere Konstellation 
ist diejenige, in der sich der Durchsuch-
ungsbeschluss nicht auf wenige, genau 
bestimmte Beweismittel bezieht, sondern 
zur Nachforschung nach sämtlichen, zur 
Beweisführung geeigneten Unterlagen be-
rechtigt. Dies ist typischerweise bei Serien-
schäden und beim Vorwurf systematischer, 
betrügerischer Falschabrechnung der Fall.  

  Die Polizei wird sich in diesen Fällen nicht darauf 
einlassen, auf eigene Durchsuchungsmaßnah-
men zu verzichten. Dem betroff enen Arzt wird 
dann nichts anderes übrig bleiben, als für die 
Dauer der Maßnahme den Praxis- oder Dienst-
betrieb einzustellen.   

 Tipps  

   Besteht die Polizei auf Durchführung umfang-
reicher Durchsuchungsmaßnahmen, sollte 
nach Möglichkeit ein Anwalt hinzugezogen 
werden.  

       Der Beschuldigte hat das Recht, seinen Anwalt zu 
informieren und zu der Durchsuchung hinzuzu-
ziehen. Davon sollte er zumindest bei umfangrei-
chen Durchsuchungs- und Beschlagnahmemaß-
nahmen  auch Gebrauch machen. Die Beamten 
müssen allerdings nicht warten, bis der Anwalt 
vor Ort eingetroff en ist. Mit Hilfe des Anwalts 
kann versucht werden, das Ausmaß und die zeit-
liche Dauer der Beschlagnahme einzudämmen, 
da die Beschlagnahme großer Teile der Patien-
tenkartei erhebliche Folgen für den Praxisbetrieb 
haben wird. Eine Freigabe kann, soweit keine 
einvernehmliche Lösung gefunden wird, bei 
unverhältnismäßigen Maßnahmen durch eine 
Beschwerde beim zuständigen Ermittlungsrich-
ter erreicht werden (§ 98 Abs. 2, § 304 StPO).  

4
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  3.3.3   Umgang mit der Dokumentation  

   Eine ordnungsgemäß erstellte Dokumentation  
ist das zentrale Beweismittel eines jeden arzt-
strafrechtlichen Verfahrens. In Fällen, in denen 
sich ein Konfl ikt mit der Patientenseite abzeich-
net, sollte deshalb auf eine sorgsame Aktenfüh-
rung besonderer Wert gelegt werden. Häufi g 
zeichnet sich schon frühzeitig – im Gespräch 
mit Patienten oder Angehörigen – ab, dass recht-
liche Schritte folgen werden. Insbesondere bei 
Beschwerden über angebliche unterlassene Not-
fallversorgung oder zu Unrecht verweigerte bzw. 
verspätete Behandlung ist es hilfreich, entgegen 
der sonstigen Routine auch zu notieren, dass 
bestimmte Symptome nicht vorgelegen haben, 
Untersuchungen ohne Befund waren oder dass 
sie normale Werte ergeben haben. Nützlich sind 
auch Notizen zur Dauer einer Untersuchung, 
eines Gesprächs oder einer Behandlung, denn 
erfahrungsgemäß wird häufi g vorgetragen, der 
Arzt habe den Patienten gar nicht oder nur 
fl üchtig untersucht bzw. ein Gespräch oder eine 
Erklärung schlechthin verweigert. Auch Beson-
derheiten im Verhalten des Gesprächspartners 
wie dessen erkennbare Erregung, Aggressivität, 
verbale Ausfälligkeiten oder Bedrohungen soll-
ten festgehalten werden.   

 Tipps  

   Je früher, je vollständiger und je genauer die 
Dokumentation erstellt wird, desto höher ist 
später ihr Beweiswert.  

       Karteikarten und Krankenakten haben Urkunds-
qualität und dürfen nachträglich auf keinen Fall 
verfälscht, »gesäubert« oder »geschönt« werden. 
Dies gilt selbst dann, wenn durch die Verände-
rung ein zunächst unrichtig oder unvollständig 
dokumentierter Sachverhalt lediglich richtig 
gestellt wird. Abgesehen davon, dass die Ver-
fälschungen aller Art als Urkundenfälschung  
oder Urkundenunterdrückung  strafrechtlich 
verfolgt werden, führen solche Manipulationen 
in aller Regel zum Verlust der Glaubwürdigkeit 

§

des betroff enen Arztes und damit zu schweren 
Nachteilen nicht nur im Zivil-, sondern auch im 
Strafverfahren.  

  Dies führt jedoch nicht etwa zu einem Verbot 
nachträglicher Ergänzung der Dokumentation. 
Diese sollte im Gegenteil immer erfolgen, wenn 
bei der im Streitfall zwingend vorzunehmenden 
Kontrolle der Behandlungsunterlagen deren 
Unvollständigkeit oder Unrichtigkeit erkannt 
wird.   

 Tipps  

   Nachträge sind mit Datum und Paraphe als 
solche kenntlich zu machen.

       Müssen Akten nachträglich ergänzt werden, 
kann es hilfreich sein, die eigene Erklärung durch 
ergänzende Vermerke von Zeugen – Kollegen, 
Pfl ege- oder Praxispersonal – zu untermauern. 
Solche Erklärungen können, müssen aber nicht 
bei den Krankenakten aufb ewahrt werden. 
Befi nden sie sich nicht bei den Akten, sollten 
sie den Beamten bei der Durchsuchung freiwil-
lig ausgehändigt werden, denn auch hier gilt der 
Grundsatz, dass ein Vermerk umso glaubhaft er 
ist, je weniger Gelegenheit der Zeuge oder die 
Zeugin hatte, sich auf den Tatvorwurf taktisch 
einzustellen.  

  Werden Aktenbestandteile bei einer Durch-
suchung vergessen oder erst nachträglich aufge-
funden, können sie in jeder Lage des Verfahrens 
nachgereicht werden. Hilfreich ist dann ein kur-
zer Vermerk, der darüber Auskunft  gibt, wann, 
von wem und wo die Unterlage erstellt wurde 
und warum sie erst verspätet eingereicht werden 
konnte.  

  3.3.4    Sinn und Zweck einer 
Selbstanzeige  

   Die Entscheidung, auf den Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers mit einer Selbstanzeige  zu reagieren, 
sollte mit Vorsicht und Überlegung getroff en 
werden. In der Außendarstellung kann eine der-

§
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artige »Flucht nach vorn« von großem Vorteil 
sein, denn sie entzieht dem oft  in den Medien 
erhobenen Vorwurf der Vertuschung von »Ärz-
tepfusch« wirkungsvoll die Grundlage. In den 
Fällen, in denen tatsächlich der Nachweis einer 
Straft at gelingt, ist die »Selbstanzeige« zudem ein 
zentrales Argument für eine Strafmilderung  und 
gegen das Erfordernis der Aufarbeitung des Falles 
in einer öff entlichen Hauptverhandlung. Auf der 
anderen Seite ist es wenig sinnvoll, »schlafende 
Hunde zu wecken« und sich einem Verfahren 
auszusetzen, das ohne die Anzeige möglicher-
weise gar nicht in Gang gekommen wäre.  

  Orientierungshilfe bietet zunächst die Art 
des Tatvorwurfs. Da Körperverletzungsdelikte  
Antragsdelikte  sind, dürft e hier die Selbstan-
zeige eher fern liegen. Sie hätte zur Folge, dass die 
Staatsanwaltschaft  von sich aus an den Patienten 
herantritt, um sich nach dessen Interesse an 
einer Strafverfolgung zu erkundigen (Nr. 6 Abs. 2 
RiStBV). Ist die Antragsfrist von drei Monaten ab 
Kenntnis von »Tat und Täter« (§ 77b StGB) ver-
strichen, kann die Staatsanwaltschaft  nur noch 
im Ausnahmefall im »besonderen öff entlichen 
Interesse« von Amts wegen tätig werden (§ 230 
StPO). Patienten, die in der knappen gesetzli-
chen Frist einen Antrag von sich aus nicht gestellt 
hätten, werden so erst auf die Idee gebracht, ihr 
Recht im vermeidlich einfacheren Strafverfahren 
statt in der Schlichtung zu suchen.  

   Bei Körperverletzungsvorwürfen kann eine 
unbedachte Selbstanzeige wesentliche pro-
zessuale Nachteile mit sich bringen.   

    Anders kann die Lage bei extremem medialen 
Druck sein, der sich v. a. bei angeblichen Serien-
schäden  aufb auen kann. Hier wird der Ruf nach 
Strafverfolgung meist schon in der Presse laut, so 
dass früher oder später mit einer Anzeige ohne-
hin zu rechnen ist, die sich wiederum als Anlass 
für weitere vorverurteilende Berichterstattung 
eignet. Eine Aufk lärung durch die objektive 
Ermittlungsbehörde kann ein Klinikum medial 
entlasten.  

!

  Steht dem gegenüber ein Tötungsdelikt  in 
Rede, ist die Benachrichtigung der Staatsanwalt-
schaft  unvermeidlich. Bei Verdacht eines nicht 
natürlichen Todes ist eine Untersuchung auf 
mögliches Fremdverschulden nach dem Gesetz 
zwingend vorgeschrieben (§ 159 Abs. 2 StPO). 
Ein möglicherweise iatrogener Tod ist immer 
ein nicht natürlicher Tod und entsprechend in 
der Todesbescheinigung zu bezeichnen. Von 
einer Manipulation der Todesbescheinigung ist 
dringend abzuraten. Die weitere Untersuchung 
erfolgt von Amts wegen. Eine darüber hinausge-
hende Selbstbezichtigung oder Selbstanzeige ist 
weder erforderlich noch ratsam.  

  Zweifelsfälle ergeben sich in zweierlei Hin-
sicht:  

  Zum einen gibt es immer wieder Behand-
lungsverläufe, in denen die genaue Todes-
ursache nicht geklärt ist, die Angehörigen 
unzufrieden sind, aber einer Sektion aus 
Gründen der Pietät oder aus religiösen 
Gründen nicht zustimmen.  
  Zum anderen gibt es die Konstellation, 
in der aus ärztlicher Sicht der Tod als ein 
schicksalhaft es Geschehen eingeordnet wird, 
die Angehörigen daran aber zweifeln.   

  Beide Fallgruppen können Anlass sein, bei Aus-
stellung der Todesbescheinigung einen Hinweis 
an die Ermittlungsbehörden zu geben. Erfah-
rungsgemäß besteht in Fällen dieser Art das 
Risiko, dass sich die Vorbehalte der Angehöri-
gen nach einer Periode der Trauer verdichten, 
um dann umso heft iger vorgetragen zu werden. 
Schlimmstenfalls kann sich ein Fall derart ver-
selbstständigen, dass eine Exhumierung der Lei-
che erfolgen muss. Nicht weniger unangenehm 
ist die Lage bei einer verbrannten Leiche, wenn 
kursierenden Gerüchten über vertuschte Kunst-
fehler oder gar aktive Sterbehilfe nicht mehr 
beweiskräft ig entgegen getreten werden kann. 
Wird hier die Staatsanwaltschaft  frühzeitig dar-
auf hingewiesen, dass von den Angehörigen 
Vorwürfe zu erwarten sind, kann durch eine 
gerichtliche Leichenöff nung schnell und eindeu-
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tig Klarheit geschaff en werden. Jedenfalls dann, 
wenn aus ärztlicher Sicht die Vorwürfe eindeutig 
haltlos sind, ist eine solche »Selbstanzeige« ein 
gut gangbarer Weg zur Konfl iktbearbeitung.  

  Begutachtung und Bewertung der 

Ermittlungsergebnisse  

  Die zuvor geschilderte erste Phase der Ermittlun-
gen dient der Sammlung der Beweismittel. Der 
Arzt als Beschuldigter ist nicht verpfl ichtet, dazu 
aktiv beizutragen, sollte aber im eigenen Inter-
esse selbst oder über seinen Verteidiger darauf 
achten, dass keine wichtigen Entlastungsbe-
weise vergessen werden. Zu diesem Zweck kann 
bereits vor Abgabe der Akten an einen Gutachter 
Akteneinsicht beantragt und eine Vollständig-
keitskontrolle durchgeführt werden. Soll z. B. die 
Krankenakte um einen Anwaltschrift satz ergänzt 
werden, so kann die Staatsanwaltschaft  um eine 
angemessene Frist gebeten werden, damit der 
Gutachter vollständige Informationen erhält.  

   Die rechtliche Regelung des Gutachterwesens  
im Strafprozess ist weitgehend identisch mit der 
zivilrechtlichen, sodass insoweit verwiesen wer-
den kann (▶ Kap. 2.4.3). Nur einige Besonderhei-
ten des Ermittlungsverfahrens sollen an dieser 
Stelle angesprochen werden.  

  Den Sachverständigen wählt im Ermittlungs-
verfahren die Staatsanwaltschaft  aus. Dem Ver-
teidiger soll zwar Gelegenheit gegeben werden, 
zur Auswahl des Gutachters Stellung zu nehmen 
(Nr. 70 Abs. 1 RiStBV). In Arztverfahren wird 
aber von dieser Grundregel und von den Gepfl o-
genheiten im Zivilverfahren häufi g abgewichen 
und die Person des Gutachters weder dem Ver-
teidiger noch dem Patienten vor der Begutach-
tung bekannt gegeben. Der Grund sind schlechte 
Erfahrungen, die immer wieder mit Beschuldig-
ten gemacht werden. Die Begutachtungen dauern 
häufi g sehr lange. Laufzeiten von 6 Monaten bis 
zu einem Jahr sind keine Seltenheit. Verständli-
cherweise verlieren die Betroff enen manchmal 
die Geduld und versuchen, auf verschiedenen 
Wegen an Informationen zu gelangen. Gutachter 

berichten von Beschuldigten, die ihnen »zufäl-
lig« auf Kongressen begegnen oder von »getarn-
ten« Anrufen bei Doktoranden. Solche Versuche 
sind außerordentlich schädlich. Sie können die 
Ablehnung des Gutachters wegen Befangenheit 
zur Folge haben und in der Konsequenz die Ver-
längerung der Prozedur um ein weiteres Jahr. In 
jedem Fall ruinieren sie den Ruf des Beschuldig-
ten bei der Staatsanwaltschaft  und beim Patien-
ten. Soll auf die Auswahl des Gutachters Einfl uss 
genommen werden, so kann das sinnvoll durch 
eine nicht personenbezogene Diskussion erfol-
gen. Besteht z. B. in einer entscheidenden Frage 
ein »Schulenstreit«, so sollte darauf vorab hinge-
wiesen werden, um nachträgliche Diskussionen 
über den Sachverständigen zu vermeiden.  

  Gleiches gilt für die Auswahl der richtigen 
Fachrichtung des Gutachters. Die Staatsanwalt-
schaft  wird sich in vielen Verfahren zunächst an 
das assoziierte Institut für Rechtsmedizin  wen-
den. Der Grund sind drei Vorteile rechtsmedizi-
nischer Gutachten:  

  Sie werden meist zügiger erstellt als kli-
nische Gutachten,  
  sie sind kostengünstiger und  
  der Jurist kann sich darauf verlassen, dass 
der Rechtsmediziner auch die juristischen 
Implikationen des Sachverhalts mit 
bedenkt.  

  Gleichwohl sollte allen Beteiligten klar sein, dass 
ein rechtsmedizinisches Gutachten nur in sehr 
einfach gelagerten Fällen Grundlage für einen 
»Kunstfehlerprozess« sein kann, weil dem Gut-
achter die klinische Praxis fehlt.  

  Für den beschuldigten Arzt heißt das, dass 
er die erste Prüfung durch den Rechtsmedizi-
ner meist abwarten kann. Angesichts der für 
ihn überaus günstigen Beweissituation (▶ Kap. 
3.2.3) wird sich eine Vielzahl von Verfahren auf 
diesem Wege unbürokratisch erledigen. Sobald 
sich allerdings im Zuge einer Begutachtung ein 
strafrechtlich relevanter Behandlungsfehlervor-
wurf konkret herauskristallisiert, besteht drin-
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gender Anlass, zur Sache inhaltlich Stellung zu 
nehmen.   

 Tipps  

   Spätestens wenn ein für den Arzt kritisches 
Gutachten bekannt wird,  muss  ein Verteidiger 
konsultiert werden!  

       Die Staatsanwaltschaft  ist nicht verpfl ichtet, vor 
der Entscheidung über den Abschluss des Ver-
fahrens den Beschuldigten persönlich anzuhö-
ren. Eine solche Anhörung ist zwar möglich, aber 
nicht üblich. Zu gewähren ist lediglich »recht-
liches Gehör«, sei es durch Vorladung zu einer 
Vernehmung durch die Polizei, sei es durch eine 
Auff orderung, sich schrift lich zu dem Gutachten 
binnen einer bestimmten Frist (meist zwei oder 
drei Wochen) zu äußern. Es steht dem Beschul-
digten frei, sich zu äußern. Polizeilichen Vorla-
dungen muss er nicht Folge leisten. Dennoch darf 
eine solche Auff orderung unter keinen Umstän-
den ignoriert werden. Nimmt der Beschuldigte 
nicht Stellung, wird nach Aktenlage ohne weitere 
Anhörung entschieden. Die Folge ist zumeist die 
Erhebung der öff entlichen Klage und die Anbe-
raumung einer Hauptverhandlung.   

 Tipps  

   Jeder Versuch, im Ermittlungsverfahren taktisch 
Informationen zurück zuhalten, ist ein Fehler.  

       Das Verfahren kann auch nach der ersten Begut-
achtung noch beeinfl usst werden. Nach Akten-
einsicht kann einerseits zu den Befundtatsachen, 
andererseits zum Gutachten ergänzend Stellung 
genommen werden. Zeugen können benannt 
werden. Gemäß § 244 Abs. 4 StPO kann ein 
Beweisantrag auf Einholung eines weiteren – kli-
nischen – Gutachtens gestellt werden, wenn der 
zweite Gutachter sachkundiger als der erste ist. 
Das dürft e im Verhältnis zwischen einem Rechts-
mediziner und einem klinisch tätigen Fachgut-
achter meistens der Fall sein. Die Vorlage eines 
Privatgutachtens  kann in dieser Phase hilfreich 
sein, um das Beweisergebnis günstig zu beein-
fl ussen.  

§

§

  3.3.5    Verfahrenseinstellung und 
Beschwerdeverfahren  

  Kommt nach Abschluss der Ermittlungen die 
Staatsanwaltschaft  zu dem Ergebnis, dass ein 
Behandlungsfehler nicht vorliegt, nicht nachzu-
weisen ist oder dass die Kausalität des Fehlers für 
einen körperlichen Schaden nicht beweisbar ist, 
wird sie das Verfahren einstellen.  

  Gleiches gilt, wenn wegen eines verspäte-
ten Strafantrags eine Verfahrensvoraussetzung 
fehlt und ein besonderes öff entliches Interesse 
an der weiteren Verfolgung von Amts wegen 
nicht erkennbar ist. Die Einstellung erfolgt in 
allen Fällen gleichermaßen, weil ein »genügen-
der Anlass zur Erhebung der öff entlichen Klage« 
nicht ersichtlich ist (§ 170 Abs. 2 StPO). Es gibt 
keine gesonderte Einstellung wegen erwiese-
ner Unschuld und der betroff ene Arzt hat auch 
keinen Anspruch darauf, dass so lange ermittelt 
wird, bis seine Unschuld feststeht. Hat sich aller-
dings im Zuge der Untersuchung herausgestellt, 
dass der Beschuldigte unschuldig ist, so ist ihm 
das mitzuteilen (Nr. 88 Satz 2 RiStBV).  

  Ebenso wenig hat der Patient einen Anspruch 
auf Begutachtung aller seiner Fragen und Bean-
standungen. Die Staatsanwaltschaft  kann aus 
prozessökonomischen Gründen eine Vielzahl 
von Fragen off en lassen, wenn sich die strafrecht-
liche Problematik auch einfacher entscheiden 
lässt. Auch aus diesem Grund sind Strafverfah-
ren zur Vorbereitung eines Zivilprozesses in den 
meisten Fällen denkbar ungeeignet.  

  Möglich, aber eher selten ist die Einstellung 
eines Verfahrens wegen Geringfügigkeit gem. 
§ 153 StPO. Die Vorschrift  hat den Charme, 
dass eine abschließende Klärung der Schuld-
frage nicht erforderlich ist, die Einstellung kann 
bereits dann erfolgen, wenn die Schuld des Täters 
als gering anzusehen  wäre . Denkbar ist sie bei 
bagatellartigen unterlassenen Hilfeleistungen 
oder Vertraulichkeitsverletzungen. Bei fahrlässi-
ger Tötung liegt sie eher fern.  

  Bei einfachen Körperverletzungen sieht das 
Gesetz statt der Einstellung wegen Geringfügig-
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keit die Verweisung auf den Privatklageweg  vor 
(§ 374 Abs. 1 Nr. 4 StPO). Der Patient kann in die-
sem Verfahren selbst Rechtsschutz vor den Straf-
gerichten suchen und muss zu diesem Zweck auf 
eigene Kosten eine eigene Anklageschrift  einrei-
chen (§ 381 StPO). Zuvor hat er einen Sühnever-
such vor einem Schiedsmann zu unternehmen 
(§ 380 StPO). Diese umständlichen Kautelen 
führen dazu, dass das Privatklageverfahren prak-
tisch bedeutungslos ist und die Verweisung de 
facto einer Einstellung gleichkommt.  

  Von jeder Einstellung des Verfahrens hat 
der Staatsanwalt den Antragsteller in einem mit 
Gründen versehenen Bescheid zu unterrichten 
und zwar unabhängig davon, weshalb das Ver-
fahren eingestellt wurde (Nr. 89 RiStBV). Der 
weitere Gang des Verfahrens hängt ab vom Tat-
vorwurf und dem Grund der Verfahrenseinstel-
lung.  

   Geht es – wie zumeist – auch um Vorwürfe 
der fahrlässigen Tötung oder unterlassenen 
Hilfeleistung, kann der Antragsteller, wenn er 
zugleich der Verletzte ist, binnen einer Frist  
von zwei Wochen, über die er zu belehren ist, 
ein Beschwerdeverfahren bei der Generalstaats-
anwaltschaft  anstrengen (§ 172 Abs. 1 StPO). 
Als Verletzter gilt der betroff ene Patient bzw. in 
Todesfällen dessen nahe Angehörige (Ehegatten, 
Lebenspartner, Eltern, Kinder und Geschwister). 
Von dieser Möglichkeit wird in der Praxis rege 
Gebrauch gemacht, denn sie ist nicht an Förm-
lichkeiten gebunden und kostenlos. Der Gene-
ralstaatsanwaltschaft  werden die kompletten 
Akten vorgelegt. Sie prüft  den Vorgang und teilt 
dem Antragsteller ihre Entscheidung unter Nen-
nung von Gründen mit. Selten ordnet sie weitere 
Ermittlungen an, die die Staatsanwaltschaft  dann 
durchzuführen hat, bevor sie erneut über den 
Ausgang des Verfahrens entscheidet.  

  Diese sog. Vorschaltbeschwerde  ist die Vor-
stufe zum Klageerzwingungsverfahren . Da die 
Staatsanwaltschaft  außerhalb des Privatklage-
verfahrens ein Anklagemonopol besitzt, kann 
der Verletzte versuchen, die Anklage vor dem 
Oberlandesgericht gerichtlich zu erzwingen (§ 

172 Abs. 2 und 4 StPO). Weist der Generalstaats-
anwalt  die Einstellungsbeschwerde zurück, muss 
binnen eines Monats ein Antrag an das Ober-
landesgericht gestellt werden. Der Antrag ist an 
strenge Formvorschrift en gebunden und muss 
von einem Anwalt unterzeichnet sein (§ 172 Abs. 
3 StPO). Klageerzwingungsanträge sind daher 
selten und fast ausnahmslos erfolglos.  

   Nach der Verfahrenseinstellung  sollte nach-
gefragt werden, ob es zu einer Beschwerde 
oder Klageerzwingung kommt; notfalls 
muss erneut zu dem Vorwurf Stellung 
genommen werden.   

    Ist das Verfahren wegen Geringfügigkeit ein-
gestellt oder handelt es sich »nur« um einen 
Körperverletzungsvorwurf, der im Wege der 
Privatklage verfolgt werden kann, ist eine Kla-
geerzwingung nicht möglich. Gleichwohl kann 
sich der Antragsteller – sei er verletzt oder nicht 
– mit einer Beschwerde an die Generalstaatsan-
waltschaft  wenden. Diese prüft  dann die Akten 
als vorgesetzte Behörde. Sie kann im Wege der 
Fachaufsicht die Wiederaufnahme der Ermitt-
lungen anordnen. Eine gerichtliche Kontrolle der 
Einstellungsentscheidung ist hier jedoch nicht 
möglich.  

  Den endgültigen Abschluss des Ermittlungs-
verfahrens markiert das Verfahren nach dem 
Gesetz über die Entschädigung für Strafverfol-
gungsmaßnahmen vom 08.03.1981 (BGBl. I. S. 
157 – StrEG). Wer durch bestimmte Strafverfol-
gungsmaßnahmen einen Schaden erlitten hat, 
kann im Falle der Einstellung eine Entschädi-
gung erhalten. Im Arztverfahren kommen hier 
regelmäßig Durchsuchungen, Beschlagnahmen 
oder Sicherstellungen von Behandlungsunterla-
gen in Frage. Zunächst stellt auf Antrag des ehe-
maligen Beschuldigten das Amtsgericht am Sitz 
der Staatsanwaltschaft  die Entschädigungspfl icht 
fest (§ 9 StrEG). Daran schließt sich ein Betrags-
verfahren bei der Landesjustizverwaltung an 
(§ 10 Abs. 2 StrEG), dessen Ausgestaltung von 
Bundesland zu Bundesland verschieden organi-

!
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siert ist und über das der ehemalige Beschuldigte 
im Einzelnen zu belehren ist.  

   Entscheidend ist aber, dass nur solche Ver-
mögensschäden ersetzt werden, die durch 
die konkrete Strafverfolgungsmaßnahme 
verursacht wurden.   

    Das sind regelmäßig nicht die Anwaltskosten, 
weil der Verteidiger meist erst hinzugezogen 
wird, nachdem die Durchsuchung abgeschlossen 
und die Beschlagnahme erfolgt ist. Die Kosten des 
Anwalts sind dann nicht unmittelbar durch   die 
Durchsuchung und Beschlagnahme verursacht. 
Anders liegt der Fall, wenn der Anwalt zur Durch-
suchung selbst hinzugezogen werden musste 
(▶ Kap. 3.3.2) oder wenn er sich um die vorzeitige 
Freigabe beschlagnahmter Unterlagen bemühen 
musste (BGHZ 68, 86). Bagatellkosten, wie z. B. 
geringe Kopiekosten, werden nicht ersetzt (§ 7 
Abs. 2 StrEG).  

  3.3.6    Möglichkeiten der Vermeidung 
einer Hauptverhandlung  

   Kommt nach Abschluss der Ermittlungen die 
Staatsanwaltschaft  zu dem Ergebnis, dass in einer 
Hauptverhandlung  eine Verurteilung mit über-
wiegender Wahrscheinlichkeit erreicht werden 
kann (hinreichender Tatverdacht ), erhebt sie die 
öff entliche Klage. Sobald sich dies abzeichnet, 
muss die Entscheidung gefällt werden, ob der 
Arzt es auf eine streitige Klärung vor Gericht 
ankommen lassen will oder nicht.  

  Ein solcher Schritt will sorgfältig bedacht 
sein. Zwar hat vor Anberaumung eines Ter-
mins das Gericht die Anklage zu prüfen und 
zur Hauptverhandlung zuzulassen (§ 207 StPO). 
Erfahrungsgemäß gelingt es aber selten, im »Zwi-
schenverfahren« einen Nichteröff nungsbeschluss 
zu erstreiten. Dieser kann zudem von der Staats-
anwaltschaft  mit einer Beschwerde angegriff en 
werden (§ 210 Abs. 2 StPO), wobei sie etwaige 
Fehler nachbessern darf. Meist wird es deshalb 

!

im Streitfall zur öff entlichen Verhandlung kom-
men. Medienberichte mit erheblichen Belastun-
gen wirtschaft licher und psychischer Art, auch 
für die Familie des Angeklagten, sind die Folge. 
Inzwischen hat der Bundesgerichtshof die Aus-
nahmebelastung in einem Arztstrafverfahren 
als eigenen Strafmilderungsgrund anerkannt 
(BGH NStZ 2004, 442). Auch das emotionale 
Potenzial einer Hauptverhandlung gegenüber 
der eher sachlichen Darstellung in den Akten ist 
schlecht einzuschätzen. Nicht kalkulierbare Aus-
wirkungen auf die Strafzumessung, v. a. bei der 
Beteiligung von Schöff en an der Urteilsfi ndung, 
können die Folge sein.  

  Die meisten Beschuldigten versuchen daher, 
eine Regelung außerhalb der Hauptverhandlung 
zu ereichen.   

  Tipps  

   Voraussetzung für jeden Kompromiss ist die 
Bereitschaft, gegenüber dem geschädigten 
Patienten ehrliches Mitgefühl zum Ausdruck zu 
bringen.  

       Die günstigste Lösung ist eine Einstellung des 
Verfahrens gem. § 153a StPO durch die Staatsan-
waltschaft  mit gerichtlicher Zustimmung gegen 
eine Aufl age. Der Zustimmung des Patienten 
bedarf es nicht. Vereinbart wird meist eine Geld-
aufl age  zugunsten der Staatskasse oder einer 
gemeinnützigen Einrichtung, deren Höhe sich 
an der denkbaren Geldstrafe orientieren sollte 
(zum Tagessatzsystem bei Geldstrafen ▶ Kap. 
3.3.7). Auch eine Schadenswiedergutmachung 
kann auferlegt werden. In diesem Fall ist durch 
den Verteidiger unbedingt das Verhältnis zur 
Versicherung abzuklären. Finanziell kann diese 
Lösung belastender sein als ein Urteil, zumal die 
Zahlung des Bußgeldes in maximal 6 Monatsra-
ten erfolgt sein muss (§ 153a Abs. 1 Satz 3 StPO). 
Ihr Vorteil ist, dass ein rechtskräft iger Schuld-
spruch unterbleibt.  

  Die weniger günstige Alternative ist das 
 Strafbefehlsverfahren  , bei dem Geldstrafen und 
in gravierenden Fällen sogar Bewährungsstrafen 

§
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von bis zu einem Jahr (§ 407 StPO) schrift lich 
verhängt werden können.  Der Strafb efehl wird 
vom Gericht zugestellt und wird rechtskräft ig, 
wenn nicht binnen zwei Wochen Einspruch ein-
gelegt wird (§ 410 Abs. 1 StPO). Er ersetzt ein 
Urteil. Höhere Geldstrafen können hier in lang-
fristigen Raten abbezahlt werden (§ 42 StGB). 
Freiheitsstrafen werden meist mit zusätzlichen 
fi nanziellen Aufl agen im Rahmen der Bewäh-
rungsaufsicht verbunden.  

   Schlägt die Staatsanwaltschaft ein Straf-
befehlsverfahren vor, muss die Vorschrift 
über das Führungszeugnis  in § 32 des Bun-
deszentralregistergesetzes (BZRG) im Auge 
behalten werden:  
Ist der Beschuldigte unbestraft, so werden 
Geldstrafen bis zu 90 Tagessätzen oder Frei-
heitsstrafen bis zu drei Monaten nicht in ein 
Führungszeugnis aufgenommen.   

    Der Verurteilte darf sich in diesem Falle gegen-
über Dritten, z. B. dem Arbeitgeber, weiter als 
»unbestraft « bezeichnen (§ 53 Abs. 1 BZRG). 
Unabhängig davon ist die Staatsanwaltschaft  
jedoch stets verpfl ichtet (auch bei einer Verfah-
renseinstellung  gem. § 153a StPO), die für die 
standesrechtliche Aufsicht zuständigen Instan-
zen zu informieren. Einstellungsmitteilungen, 
Anklageschrift en, Strafb efehle und Urteile wer-
den auf Grundlage des Justizmitteilungsgesetzes 
von Amts wegen übersandt (§ 14 Abs. 1 EGGVG; 
Nr. 26 MiStra). Ärztekammer und Approbations-
behörde nehmen nach Abschluss des Strafverfah-
rens regelmäßig Akteneinsicht und prüfen den 
sog. berufsrechtlichen Überhang (▶ Kap. 5.3.1).  

  3.3.7    Hauptverhandlung und weiterer 
Verfahrensgang  

  Hauptverhandlungen gegen Ärzte wegen eines 
Behandlungsfehlers sind aus den zuvor beschrie-
benen Gründen außerordentlich selten. Sie 
fi nden in aller Regel vor dem Strafrichter des 
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Amtsgerichts statt. Nur in spektakulären Aus-
nahmefällen (mehrere Geschädigte, besonders 
schutzbedürft ige Opfer, schwierigster Gutach-
terstreit) ist eine Anklage zum Schöff engericht 
oder zur Strafk ammer des Landgerichts wegen 
der besonderen Bedeutung der Sache vorstellbar 
(§ 24 Abs. 1 Nr. 3 GVG). Verhängt werden selten 
Bewährungsstrafen, die Regel sind Geldstrafen.  

  Geldstrafen werden nach Tagessätzen bemes-
sen. Dabei entsprechen 30 Tagessätze einem 
durchschnittlichen Nettomonatsgehalt des 
Angeklagten (§ 40 StGB). Macht der Angeklagte 
keine (oder unglaubhaft e) Angaben zu seinem 
Verdienst, wird geschätzt. Unterhalt, den der 
Angeklagte leistet, wird abgezogen. Besondere 
Aufwendungen für Angehörige – Kinder in der 
Ausbildung, geschiedene Ehepartner, Eltern in 
Pfl egeeinrichtungen – sollten unbedingt genannt 
und ggf. belegt werden.  

  Taktische Patentrezepte für die Hauptver-
handlung gibt es nicht. Jeder Fall ist mit dem 
Verteidiger individuell und gründlich vorzube-
reiten. Generell sind Sachlichkeit und Augen-
maß förderlicher als Polemik und »Konfl iktver-
teidigung«. Grundsätzlich kann auch noch in der 
Hauptverhandlung eine Verfahrenseinstellung 
nach §§ 153, 153a StPO erreicht werden. Dazu 
bedarf es eines Antrags der Staatsanwaltschaft  
und der wird nicht ohne weiteres zu erlangen 
sein, wenn die Fronten erst verhärtet sind.  

  Nach Aufruf der Sache und Verlesung der 
Anklage erhält zunächst der Angeklagte Gelegen-
heit, sich zur Sache zu äußeren. Wie im Ermitt-
lungsverfahren ist auch hier Schweigen selten 
eine gute Verteidigung. Traut sich der Ange-
klagte eine eigene Stellungnahme nicht zu, kann 
er zunächst den Verteidiger für sich sprechen 
lassen. Danach folgen die Beweisaufnahme mit 
der Anhörung von Zeugen und Gutachtern und 
schließlich die Schlussvorträge. Das letzte Wort 
vor dem Urteil hat wiederum der Angeklagte. 
Auch dabei ist es niemals schädlich, Mitgefühl 
und Anteilnahme am Schicksal des Patienten 
zum Ausdruck zu bringen.   

3.3 · Ermittlungsverfahren und Strafprozess
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  Gegen Urteile des Amtsgerichts ist die Beru-
fung zum Landgericht möglich. Es wird dann 
erneut öff entlich verhandelt und nötigenfalls die 
gesamte Beweisaufnahme wiederholt. Der betrof-
fene Arzt sollte in Ruhe prüfen, ob er ein Beru-
fungsverfahren durchführen lassen möchte.   

 Tipps  

   Kein Rechtsmittelverzicht  ohne vorherige Be-
ratung mit dem Verteidiger.  

         Legt auch die Staatsanwaltschaft  Berufung  ein, 
läuft  der Angeklagte Gefahr, sich zu verschlech-
tern.  Nach Verkündung des Urteils kann bis zu 
einer Woche lang überlegt und ggf. durch den 
Verteidiger Einvernehmen mit der Staatsanwalt-
schaft  hergestellt werden.   

§
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    4.1     Schadensmeldung 

und Zusammenarbeit bei 

der Klärung der Haftung  

  Die Verpfl ichtung des Arztes, seinem Haft -
pfl ichtversicherer  einen vermeintlichen Schaden 
zu melden, ergibt sich als eine sog. vertragliche 
Obliegenheit aus dem Versicherungsvertrag. So 
ist gemäß Ziff . 25.1 AHB jeder Versicherungsfall 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen, auch 
wenn noch keine Schadensersatzansprüche erho-
ben wurden. Es liegt daher im eigenen Interesse 
des Arztes, frühzeitig Kontakt mit seinem Haft -
pfl ichtversicherer aufzunehmen, um nicht durch 
eine verspätete Meldung Nachteile hinsichtlich 
des Versicherungsschutzes zu riskieren.  

  Spätestens wenn durch einen Patienten, sei-
nen Krankenversicherer oder andere Beteiligte 
erkennbar Ansprüche aus einer fehlerhaft en 
Behandlung geltend gemacht werden, sollte eine 
Information an den Haft pfl ichtversicherer erfol-
gen (Ziff . 25.3 AHB). Unter Umständen kann dies 
auch bereits zu einem früheren Zeitpunkt ratsam 
sein, z. B. wenn Kopien der Behandlungsunterla-
gen angefordert werden und schon dann für den 
Arzt erkennbar ist, dass die Behandlungsabläufe 
Grund zur Weiterverfolgung der Ansprüche 
geben werden.  

  Auch wenn die Krankenunterlagen wegen 
eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens  
beschlagnahmt werden und noch nicht absehbar 
ist, ob auch zivilrechtliche Ansprüche geltend 
gemacht werden sollen, ist eine vorsorgliche Mel-
dung an den Haft pfl ichtversicherer erforderlich. 
Denn in Ziff . 25.3 AHB ist u. a. auch geregelt, dass 
der Versicherungsnehmer die Einleitung eines 
staatsanwaltlichen, behördlichen oder gericht-
lichen Verfahrens unverzüglich anzuzeigen hat. 
Dasselbe gilt für den Erlass eines Mahnbeschei-
des oder eine gerichtliche Streitverkündung.   

Tipps

  Sollte der Arzt unsicher sein, ob bereits ein 
Anlass für eine Schadensmeldung  besteht oder 
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noch nicht, sollte er bei seinem betreuenden 
Makler oder direkt beim Haftpfl ichtversicherer 
nachfragen.  

       In der Regel ist es nicht erforderlich, dass 
ein vorgegebenes Formular für die Schadens-
meldung ausgefüllt wird. Vielmehr ist es für den 
Haft pfl ichtversicherer wichtig, sich einen ersten 
Eindruck über den Patienten, den Inhalt des 
erhobenen oder zu erwartenden Vorwurfs und 
dessen Berechtigung machen zu können. Daher 
genügt es im Allgemeinen, in freier Form unter 
Nennung des Namens, Geburtsdatums und 
der Adresse des Patienten zu schildern, welche 
Behandlungsfehlervorwürfe  bereits vorgetragen 
wurden und wie die eigene erste Einschätzung 
des Arztes hierzu ist. Kopien der erhaltenen 
Schreiben des Patienten, seines Rechtsanwaltes 
oder der Krankenkasse sollten beigefügt werden. 
Es ist wichtig, dass der Arzt selbst ein Exemplar 
hiervon behält, um auf spätere Nachfragen des 
Versicherers reagieren zu können.  

  Ob schon zu diesem Zeitpunkt Details zu 
den Behandlungsabläufen mitgeteilt und Kopien 
der eigenen Behandlungsunterlagen mit gesen-
det werden, sollte der Arzt letztlich auch davon 
abhängig machen, ob er durch den Patienten 
bereits von seiner ärztlichen Schweigepfl icht  
gegenüber der Haft pfl ichtversicherung befreit 
wurde. Ist dies nicht der Fall, bleibt der Eingang 
einer schrift lichen Schweigepfl ichtentbindungs-
erklärung, die die Haft pfl ichtversicherung anfor-
dern wird, abzuwarten.  

  Wichtig für die weitere Zusammenarbeit bei 
der Klärung der Haft ung ist, sich zu verdeutli-
chen, dass die Haft pfl ichtversicherung der Inte-
ressenvertreter des Arztes ist. Sie wird daher 
unberechtigte Ansprüche abweisen und berech-
tigte Ansprüche so zügig und wirtschaft lich sinn-
voll wie möglich regulieren, um im Interesse des 
Arztes eine gerichtliche Auseinandersetzung mit 
einer entsprechenden Öff entlichkeitswirksam-
keit zu vermeiden.  

  Voraussetzung hierfür ist ein off ener Aus-
tausch der Informationen, die für die Beurteilung 
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der Haft ung von Bedeutung sind. Diese Infor-
mationen sind zunächst einmal für den internen 
Gebrauch bestimmt. Nur so ist eine Erfolg ver-
sprechende Einschätzung des Haft ungsrisikos 
möglich.  

  Als vertragliche Obliegenheit ergibt sich aus 
Ziff . 25.2 AHB die Verpfl ichtung des Versiche-
rungsnehmers, dem Versicherer ausführliche 
und wahrheitsgemäße Schadenberichte zu erstat-
ten und ihn bei der Schadenermittlung und -
regulierung zu unterstützen. Alle Umstände, die 
nach Ansicht des Versicherers für die Bearbei-
tung des Schadens wichtig sind, müssen mitge-
teilt sowie alle dafür angeforderten Schrift stücke 
übersandt werden.  

  Verschweigt dagegen der Arzt ihm bekannte 
Unzulänglichkeiten des Behandlungsverlaufs 
und werden diese erst in einem späteren Rechts-
streit off enbar, sind die Chancen verpasst, die 
Angelegenheit durch einen außergerichtlichen 
Vergleich zu regeln. Ein solcher außergericht-
licher Vergleich wird häufi g ausdrücklich ohne 
Anerkenntnis einer Schuld und mit gewissen 
fi nanziellen Abschlägen geschlossen, weil die 
Haft ungsfrage zu diesem Zeitpunkt gerade noch 
nicht eindeutig geklärt ist.  

  Insbesondere sollte bei ganz off ensichtlich 
fehlerhaft en Verläufen so zügig wie möglich 
zwischen Arzt und Haft pfl ichtversicherer ausge-
tauscht werden, wie weiter vorzugehen ist.   

>> Beispiel

    Verwechslung eines Patienten bei einem 
Sterilisationseingriff .  
  Verwechslung der Körperseite bei Beinam-
putation.  
  Fehlerhafte Kühlung eines Lasers mit Luft 
statt mit Wasser und dadurch Auslösen einer 
Luftembolie mit Reanimationsbedürftigkeit.   

       In solchen Fällen besteht unmittelbar nach dem 
Ereignis Handlungsbedarf, da der Patient oder 
seine Angehörigen über den Zwischenfall infor-
miert werden müssen, damit die weiteren erfor-

4
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derlichen Behandlungsschritte zur Schadensbe-
grenzung unternommen werden können. Es ist 
ratsam, zuvor telefonisch das Einverständnis des 
Haft pfl ichtversicherers einzuholen.   

Tipps

  Ist ein ganz off ensichtlicher Fehler passiert, 
der eine zeitnahe Unterrichtung des Patienten 
erfordert, sollte dies möglichst erst nach Rück-
sprache mit dem Haftpfl ichtversicherer erfol-
gen.  

       Aber auch wenn der Arzt mit Behandlungsfeh-
lervorwürfen konfrontiert wird, die aus seiner 
Sicht völlig unberechtigt sind, gilt: Er ist der 
Experte auf diesem medizinischen Gebiet und 
kann aufgrund seiner persönlichen Kenntnis des 
Patienten und der medizinischen Abläufe sei-
nem Versicherer entscheidende Hinweise geben. 
Diese Details haben große Bedeutung für die 
spätere Begutachtung, die in den meisten Fällen 
erforderlich sein wird.    

4.2  Schadensbearbeitung des 

Versicherers  

4.2.1   Bildung von Rückstellungen  

  In der Bilanz von Versicherungsunternehmen 
weisen die versicherungstechnischen Rückstel-
lungen  die Verbindlichkeiten aus Versicherungs-
verträgen aus.  

  Unter Beachtung der Vorschrift en des Han-
delsgesetzbuches wird grundsätzlich eine Bewer-
tung jedes einzelnen Schadenfalles vorgenom-
men. Es soll dadurch sichergestellt werden, dass 
die Verpfl ichtungen aus Versicherungsverträgen 
dauerhaft  erfüllt werden können.  

  Direkt zu Anfang eines gemeldeten Schaden-
falles, also bei der Schadenanlage, erfolgt eine 
Einschätzung darüber, mit welchen fi nanziellen 
Aufwendungen gerechnet werden muss. Dabei 
spielen auch Erwägungen zum Haft ungsrisiko 

§
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eine Rolle. Da zu diesem Zeitpunkt in der Regel 
noch nicht alle wichtigen Informationen vorlie-
gen, handelt es sich um eine erste Risikoeinschät-
zung, die im Laufe der Zeit aktualisiert werden 
muss. Jedes im weiteren Verlauf eingeholte Gut-
achten gibt Anlass dazu, die Höhe der Rückstel-
lungen zu überprüfen.  

  Da trotz der noch nicht vollständigen Infor-
mationslage aber bereits am Anfang unter Beach-
tung des bilanzrechtlichen Vorsichtsprinzips 
sämtliche denkbaren Schadenersatzpositionen 
(▶ Kap. 4.2.6) in die Überlegungen mit einzube-
ziehen sind, liegt die Höhe der Rückstellungen 
häufi g über dem, was der betroff ene Arzt erwar-
ten würde.  

  Darüber hinaus hat der Versicherer für noch 
nicht gemeldete Versicherungsfälle pauschale 
Rückstellungen zu bilden. Gerade bei Arzthaft -
pfl ichtversicherungsverträgen  ist die Anzahl 
von sog. Spätschäden  besonders hoch. Spät-
schäden sind Schäden, die dem Versicherer zum 
Abschluss des Versicherungsjahres noch nicht 
bekannt sind und erst später zu diesem Versiche-
rungsjahr gemeldet werden. So dauert es in der 
Praxis nicht selten fünf Jahre und länger, bis die 
Schadenfälle eines Geschäft sjahres bekannt und 
die damit verbundenen fi nanziellen Aufwendun-
gen konkret einschätzbar sind.  

  Letztlich kann der Versicherer erst nach 
Ablauf aller zu beachtenden Verjährungsfris-
ten   sicher sein, dass zu einem vergangenen 
Geschäft sjahr keine weiteren Schäden mehr 
gemeldet werden.  

  4.2.2  Führen der außergerichtlichen 
Korrespondenz   

  Sobald der Haft pfl ichtversicherer Kenntnis von 
dem Schaden erlangt hat, übernimmt er auch 
sämtlichen Schrift verkehr mit den Beteiligten als 
Vertreter des Arztes. Diese Berechtigung ergibt 
sich aus Ziff . 5.2 AHB. Danach ist der Versicherer 
bevollmächtigt, alle zur Beilegung oder Abwehr 
des Anspruchs ihm zweckmäßig erscheinenden 

Erklärungen im Namen des Versicherungsneh-
mers abzugeben.  

  Oft mals werden durch den Rechtsanwalt des 
Patienten oder seine Krankenkasse zunächst nur 
die Kopien der Behandlungsunterlagen  angefor-
dert, ohne dass schon konkrete Vorwürfe einer 
fehlerhaft en Behandlung vorgetragen werden. 
Dann kann es sinnvoll sein, dass sich der Haft -
pfl ichtversicherer noch im Hintergrund hält.  

Spätestens aber wenn nach Auswertung der 
Unterlagen in weiteren Schreiben konkrete 
Vorwürfe erhoben werden, sollte die Korre-
spondenz  nur noch über den Haftpfl ichtver-
sicherer erfolgen. 

    Dieser wird anhand der Informationen, die er 
von dem Arzt erhalten hat, eine Stellungnahme 
zur Haft ung fertigen. Einige Versicherer ziehen 
dabei ärztliche Berater für eine interne Beurtei-
lung hinzu, um neben der eigenen juristischen 
Beurteilung auch eine unabhängige medizini-
sche Beurteilung vornehmen zu lassen.  

  Im Ergebnis kann es bereits in diesem Sta-
dium der Schadenbearbeitung bei eindeutig 
gelagerten Fällen entweder zur Aufnahme von 
Regulierungsverhandlungen oder umgekehrt 
zur Ablehnung der Haft ung kommen. In der 
Mehrzahl der Fälle zeigt sich jedoch, dass die 
Einholung eines medizinischen Fachgutachtens 
zur Klärung der Behandlungsfehlervorwürfe 
erforderlich ist.  

  Eine solche Gutachteneinholung  ist prinzi-
piell über zwei Wege möglich: die Einschaltung 
der Gutachterkommission  bzw. Schlichtungs-
stelle  (▶ Kap. 4.2.3) oder aber die Einschaltung 
eines Privatgutachters  (▶ Kap. 4.2.4).  

  4.2.3  Einschaltung der Gutachterkom-
mission oder Schlichtungsstelle  

  Seit 1975 errichteten die deutschen Landesärzte-
kammern  Schlichtungsstellen und Gutachter-
kommissionen zur Klärung ärztlicher Haft ungs-

!
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fragen. Sie haben sich zum Ziel gesetzt, dem in 
seiner Gesundheit geschädigten Patienten, der 
eine fehlerhaft e Behandlung vermutet, aber auch 
dem Arzt, gegen den sich ein solcher Behand-
lungsfehlervorwurf richtet, eine unabhängige 
Expertenbegutachtung und außergerichtliche 
Streitschlichtung   zu bieten. Es soll dadurch ein 
Beitrag zur Vermeidung gerichtlicher Auseinan-
dersetzungen geleistet werden.  

  Tatsächlich hat sich aus der Auswertung 
abgeschlossener Verfahren gezeigt, dass in ca. 
90% der Fälle die Entscheidungen der Gütestel-
len von den beiden Parteien akzeptiert wurden 
und die Arzthaft ungsstreitigkeiten dadurch bei-
gelegt werden konnten. Auch in den Fällen, in 
denen sich ein Gerichtsverfahren angeschlossen 
hat, wurden die Gutachten der Kommissionen 
überwiegend bestätigt (Gutachterkommissionen 
und Schlichtungsstellen bei den Ärztekammern, 
Ein Wegweiser, www.bundesaerztekammer.de/
downloads/Gutachter_und_Schlichtungsstellen.
pdf).  

  Die Verfahrensabläufe der Gütestellen  sind 
in Statuten oder Geschäft s- oder Verfahrensord-
nungen geregelt. Unterschiede liegen u. a. in der 
Besetzung der Mitglieder und der Zielrichtung 
der Tätigkeit.  

  Bei den  Gutachterkommissionen  werden 
die Entscheidungen durch einen Vorsitzenden, 
der die Befähigung zum Richteramt haben muss, 
sowie in der Regel von zwei ärztlichen Mitglie-
dern getroff en, von denen mindestens eines in 
dem gleichen Fachgebiet tätig ist wie der betrof-
fene Arzt. Im Ergebnis wird ein schrift liches Gut-
achten zu der Frage vorgelegt, ob ein dem Arzt 
vorwerfb arer Behandlungsfehler festgestellt wer-
den kann, der bei dem Patienten einen Gesund-
heitsschaden ausgelöst hat oder noch auslösen 
wird.  

  Im Unterschied dazu hat bei den  Schlich-

tungsstellen  ein Arzt den Vorsitz. Er wird durch 
einen Juristen mit der Befähigung zum Richter-
amt sowie weiteren ärztlichen Mitgliedern bei 
der Entscheidungsfi ndung unterstützt. Nach 
Aufk lärung des Sachverhaltes und Einholung 

eines Gutachtens gibt die Schlichtungsstelle 
einen schrift lichen Vorschlag zur Behebung der 
Streitigkeit ab.  

  Im Vordergrund steht also bei den Gutach-
terkommissionen die Begutachtung des ärztli-
chen Handelns als solches. Es wird festgestellt, 
ob ein Behandlungsfehler vorliegt oder nicht. 
Die Schlichtungsstellen beurteilen darüber hin-
aus in ihren Stellungnahmen den zivilrechtlichen 
Schadensersatzanspruch  und geben auf dieser 
Grundlage einen Vorschlag für die Verhandlung 
mit der Haft pfl ichtversicherung ab.  

  Gemeinsamkeiten liegen darin, dass das Ver-
fahren für den Patienten kostenfrei ist und alle 
Beteiligten mit der Durchführung einverstanden 
sein müssen.  

   Gutachterkommissionen wurden in den 
Kammern Baden-Württemberg, Nord-
rhein, Saarland und Westfalen-Lippe ge-
gründet.  
  Eine Gutachterstelle besteht jeweils bei 
der Bayerischen und der Sächsischen 
Landesärztekammer.  
  Eine Gutachter- und Schlichtungsstelle ist 
bei der Landesärztekammer Hessen ange-
siedelt.  
  Die Schlichtungsstelle für Arzthaft pfl icht-
fragen der Norddeutschen Ärztekammern 
ist ein Zusammenschluss der Ärztekam-
mern Berlin, Brandenburg, Bremen, 
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Niedersachsen, Sachsen-Anhalt, Schles-
wig-Holstein und Th üringen zu einer Ar-
beitsgemeinschaft .  
  Außerdem gibt es einen Schlichtungsaus-
schuss zur Begutachtung ärztlicher Be-
handlungen bei der Landesärztekammer 
Rheinland-Pfalz, mit der Besonderheit, 
dass bei dem dortigen Verfahren neben 
Ärzten und Juristen auch zwei Patienten-
vertreter als Mitglieder beteiligt werden.   

 Die jeweiligen Adressen lassen sich unter   
www.norddeutsche-schlichtungsstelle.de/
schlichtungsstellen.html   fi nden.

4
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    Verfahrensablauf   

  Jede der Gütestellen wird nur auf einen Antrag 
hin tätig (. Abb.  4.1 ). Diesen können sowohl 
Patienten als auch Ärzte stellen. Nach der Verfah-
rensordnung der Schlichtungsstelle für Arzthaft -
pfl ichtfragen der Norddeutschen Ärztekammern 
sind darüber hinaus auch Krankenhausträger 
und Haft pfl ichtversicherer antragsberechtigt. In 
der Regel wird sich jedoch der Patient, der sich 
falsch behandelt fühlt, an die Gütestelle wenden. 
Nur sehr selten tritt der Fall ein, dass ein Arzt  
einen entsprechenden Antrag stellt, wonach fest-
gestellt werden soll, dass seine Behandlung lege 
artis gewesen ist und somit kein Behandlungs-
fehler vorliegt.       

  Der Antrag, der schrift lich zu erfolgen hat, 
bedarf keiner besonderen Form. Informationen, 

die zur weiteren Klärung unbedingt erforderlich 
sind, z. B. die Namen der behandelnden Ärzte 
oder der Krankenhäuser, werden meist durch 
Übersendung eines entsprechenden Fragebo-
gens bei dem Antragsteller erfragt. Darin ist in 
der Regel auch anzugeben, worin die vermeint-
lich unrichtige Behandlung gesehen wird, wobei 
an die Ausführungen des Antrag stellenden 
Patienten keine hohen Anforderungen gestellt 
werden.  

  Anders als bei gerichtlichen Verfahren hat 
der Antragsteller keinen Kostenvorschuss zu leis-
ten. Ohnehin ist das Verfahren für den Patienten 
kostenfrei. Die anfallenden Verfahrenskosten  
werden überwiegend von den Ärztekammern 
und zu einem geringen Teil von den Arzthaft -
pfl ichtversicherern getragen.  

Schriftlich + formlos

Patient oder Arzt

Liegt ein Verfahrens-
hindernis vor?
z. B. Gerichtsverfahren

Zustimmung aller
Beteiligten zum Verfahren

Entbindung von der
Schweigepflicht

Heranziehen der
Krankenunterlagen

Auswahl eines ärztlichen
Sachverständigen

Erteilung eines
Gutachtenauftrages

Auswertung des
Gutachtens

Gutachterlicher Bescheid
(Gutachterkommission)

Vorschlag für die
Verhandlung mit
Haftpflichtversicherung
(Schlichtungsstelle)

Stellungnahme

Gutachten

Sachverhalts-
aufklärung

Verfahrens-
voraussetzungen

Antrag

. Abb. 4.1 Verfahrensablauf [»Statistische 
Erhebung der Gutachterkommissionen und 
Schlichtungsstellen für das Statistikjahr 2007«, 
Pressestelle der Bundesärztekammer Berlin 
2008; http://www.bundesaerztekammer.de/
downloads/Statistische_Erhebung_2007.pdf ]
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  Die Gütestelle wird nach Eingang des Antrags 
und der ergänzend angeforderten Informatio-
nen zunächst prüfen, ob sie örtlich zuständig ist. 
Das ist der Fall, wenn die vermutete fehlerhaft e 
Behandlung im Bereich der angeschlossenen 
Ärztekammer liegt. Trifft   dies nicht zu, wird der 
Patient an die Gütestelle der örtlich zuständigen 
Ärztekammer verwiesen.  

  Zudem ist frühzeitig zu klären, ob Verfah-
renshindernisse vorliegen. Diese können darin 
bestehen, dass bereits ein Gerichtsverfahren 
anhängig ist, das denselben behaupteten Behand-
lungsfehler zum Gegenstand hat oder ein straf-
rechtliches Ermittlungsverfahren läuft . Je nach 
Statut werden auch Fälle, die bei Verfahrensbe-
ginn länger als 4 oder 5 Jahre zurück liegen, nicht 
mehr begutachtet. Ergeben sich erst während des 
laufenden Verfahrens solche Verfahrenshinder-
nisse, wird dessen Fortsetzung eingestellt.  

   Es empfi ehlt sich also durchaus, die Verfah-
rensordnung bzw. das Statut der Gütestelle 
durchzusehen, wenn man als Arzt das erste 
Mal mit einem solchen Verfahren konfron-
tiert wird. Es ist üblich, dass ein Exemplar 
hiervon mit der Kopie des Patientenantrags 
an den betroff enen Arzt übersandt wird, um 
seine Zustimmung zur Durchführung des 
Verfahrens einzuholen.   Spätestens dann 
ist auch die eigene Haftpfl ichtversicherung  
zu informieren, da sie das Verfahren von 
Anfang an begleiten sollte. Bei der Prüfung 
der Verfahrensvoraussetzungen kann die 
Haftpfl ichtversicherung ebenso beratend 
zur Seite stehen wie bei der Entscheidung, 
ob überhaupt der Durchführung des Verfah-
rens zugestimmt werden sollte.   

    Da das Verfahren für alle Beteiligten freiwillig 
ist, ist der Arzt nicht verpfl ichtet, seine Zustim-
mung zu erteilen. Zum Beispiel wäre ein Ver-
fahren dann überfl üssig, wenn der Arzt einen 
Behandlungsfehler seiner Haft pfl ichtversiche-
rung gegenüber schon eingeräumt hat und ein 
zeitnaher Vergleich mit dem Patienten über die 
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Höhe der Entschädigung sinnvoller erscheint als 
ein mehrmonatiges Verfahren, das den Fehler im 
Ergebnis bestätigt.  

  Es hat sich auch gezeigt, dass in Verfahren, 
die sich gegen mehrere behandelnde Ärzte rich-
ten, die Überprüfung durch einen Gutachter nur 
Sinn macht, wenn alle betroff enen Ärzte dem 
Verfahren zustimmen. Daher kann es je nach Ein-
zelfall empfehlenswert sein, die eigene Zustim-
mung zum Verfahren nur unter der Bedingung 
zu erteilen, dass auch die anderen Beteiligten ihre 
Zustimmung geben. Grundsätzlich sollten aber 
auch in einer solchen Konstellation alle betei-
ligten Ärzte und die dahinter stehenden Haft -
pfl ichtversicherungen ein Interesse daran haben, 
die Chance einer außergerichtlichen Klärung zur 
Beilegung des Streits zu nutzen. Alternativ bleibt 
dem betroff enen Patienten die Einleitung eines 
gerichtlichen Verfahrens, das sich dann auch 
gegen alle Ärzte gleichermaßen richten müsste.  

  Zudem ist es denkbar, dass die Haft pfl icht-
versicherung bereits durch ein kostenintensives 
Privatgutachten die Behandlung hat überprü-
fen lassen. Hat dieses Gutachten zu einer Ver-
neinung eines Fehlers geführt und wendet sich 
der Patient dennoch an die Schlichtungsstelle, so 
muss der Versicherung die Möglichkeit gegeben 
sein, zu überprüfen, ob sie diese weiteren Kosten 
tragen will.   

Tipps

  Vor Zustimmung zum Verfahren vor der Güte-
stelle ist die Haftpfl ichtversicherung zu infor-
mieren. 

       Wenn die Zustimmung der Beteiligten vorliegt 
und der Patient die betroff enen sowie die vor- 
und nachbehandelnden Ärzte von ihrer Schwei-
gepfl icht entbunden hat, fordert die Gütestelle 
die Krankenunterlagen dort an. Darüber hinaus 
können auch Befundberichte und Gutachten 
hinzu gezogen werden, die bei Krankenkassen, 
Versicherungsträgern, Behörden und Gerichten 
vorhanden sind.  

§
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  Wichtig für den betroff enen Arzt ist in die-
ser Phase, dass er die Stellungnahme, die er auf 
Anforderung der Gütestelle zum Behandlungs-
verlauf abgeben soll, sorgfältig, objektiv und 
detailliert verfasst. Denn er muss sich verdeut-
lichen, dass der von der Gütestelle beauft ragte 
Gutachter den medizinischen Sachverhalt nur 
anhand der Behandlungsunterlagen und der 
Stellungnahme bewerten wird. Eine mündliche 
Erörterung des Sachverhaltes, die es in wenigen 
Statuten gibt, kommt äußerst selten vor.  

  Es ist daher sinnvoll, die Stellungnahme vor 
der Einreichung an die Gütestelle kurz mit der 
Haft pfl ichtversicherung abzustimmen. Diese 
wird zwar den medizinischen Sachverhalt nur 
begrenzt beurteilen können. Sie kann aber die 
Ausführungen auf Vollständigkeit und Schlüs-
sigkeit prüfen und dabei auch die rechtlichen 
Aspekte berücksichtigen. Da dem späteren 
Bescheid ein hohes Gewicht zukommt, sollte 
diese Möglichkeit auf jeden Fall genutzt werden.   

Tipps

  Ärztliche Stellungnahmen gegenüber der Gut-
achterstelle sollten zuvor mit der Haftpfl ichtver-
sicherung abgestimmt werden!  

       Sobald die erforderlichen Unterlagen vorliegen, 
wählt die Gütestelle einen Gutachter aus und 
formuliert einen Fragenkatalog. Die Abläufe 
sind in den einzelnen Gutachterkommissionen 
und Schlichtungsstellen unterschiedlich geregelt. 
Teilweise ist vorgesehen, dass alle Beteiligten zu 
diesem Zeitpunkt noch Änderungs- und Ergän-
zungswünsche einbringen können oder aber es 
gibt nur die Möglichkeit, Einwendungen gegen 
den Gutachter vorzubringen. Die Mitwirkungs-
möglichkeiten können je nach Statut auch noch 
eingeschränkter sein.  

   Der Sachverständige sollte der gleichen 
Fachrichtung angehören, zu der auch der in 
Anspruch genommene Arzt gehört.   

§
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  Die Verfahren unterscheiden sich zudem dahin-
gehend, ob ein externer Gutachter eingeschaltet 
wird oder ausschließlich ein Mitglied des eigenen 
Kammerbezirkes. Die Beteiligten erhalten im 
Laufe des weiteren Verfahrens Kenntnis von dem 
Ergebnis der Begutachtung. Hierzu kann dann 
je nach Statut noch eine eigene Stellungnahme 
abgegeben werden, bevor ein abschließender 
Bescheid auch unter juristischer Bewertung des 
Falles erfolgt oder aber die Begutachtung mün-
det sofort in einer Entscheidung der Gütestelle.  

  Liegt der Bescheid vor, wird das Verfahren 
nur noch in Ausnahmefällen wieder aufgegrif-
fen, so etwa, wenn neue Tatsachen vorgetragen 
werden.  

  Nach Beendigung des Verfahrens sendet 
die Gütestelle die Krankenunterlagen im Origi-
nal an den Arzt oder das Krankenhaus zurück. 
Gehen hierbei Unterlagen verloren, so darf das 
in einem sich evtl. noch anschließenden gericht-
lichen Verfahren nicht zum Nachteil des Arztes 
oder Krankenhauses gewertet werden.  

  Verwertbarkeit des Ergebnisses  

  Entscheidend ist für die Beteiligten, die mit 
dem Ergebnis nicht einverstanden sind, dass 
die Bescheide keine Bindungswirkung haben. 
Die Gütestellen sind keine Schiedsgerichte, die 
eine verbindliche Entscheidung treff en könn-
ten. Daher bleibt der gerichtliche Weg nach wie 
vor sowohl für den Patienten als auch den Arzt 
off en.  

  Von dieser Möglichkeit wird aber nur in einer 
geringen Anzahl von Fällen Gebrauch gemacht, 
da die Akzeptanz wie bereits erwähnt bei etwa 
90% liegt. Die in den restlichen 10% der Fälle sich 
anschließenden Zivilprozesse zeigten, dass ledig-
lich in ca. 1% aller entschiedenen Fälle nach Been-
digung des gerichtlichen Instanzenweges eine 
von dem ursprünglichen Bescheid abweichende 
Entscheidung getroff en wurde (vgl. hierzu Neu, 
Protokoll Arbeitskreis »Ärzte und Juristen« - 28. 
und 29.11.2003, S. 3).  
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  Diese große Akzeptanz erklärt sich neben 
der hohen fachlichen Qualität der Begutachtun-
gen auch daraus, dass die Berufshaft pfl ichtversi-
cherung nach einer für den Arzt belastend aus-
gegangenen Entscheidung die Möglichkeit einer 
außergerichtlichen Regulierung in aller Regel 
nutzen wird.  

  Kommt es dennoch nach dem Verfahren vor 
einer Gütestelle  zu einem Prozess, so sind fol-
gende Dinge zu berücksichtigen :  

   Durch die einvernehmliche Einschaltung 
der Gütestelle wird die Verjährung gemäß 
§ 204 Abs. 1 Nr. 4 BGB gehemmt, und 
zwar gemäß Abs. 2 bis zum Ablauf von 6 
Monaten nach der Beendigung des Ver-
fahrens.  
  Danach setzt sich der Lauf der insgesamt 
dreijährigen Verjährungsfrist gemäß § 195 
BGB fort.  
  Erfolgt also die Klageerhebung mit erhe-
blichem Zeitabstand zum durchgeführten 
Güteverfahren, gibt es Veranlassung, die 
Frage der Verjährung zu prüfen.   

  In der Rechtsprechung hat es vereinzelt Entschei-
dungen gegeben, wonach ein Verfahren vor einer 
Gütestelle Voraussetzung für die Bewilligung von 
Prozesskostenhilfe  sei (LG Aurich NJW 1986, 
792; LG Dortmund JZ 1988, 255). Prozesskosten-
hilfe wird bewilligt, wenn der Kläger nicht in der 
Lage ist, die auf ihn entfallenden Kosten zu tra-
gen und seine beabsichtigte Klage hinreichende 
Aussicht auf Erfolg hat. Daher war man auf die 
Idee gekommen, für das Bejahen der Erfolgsaus-
sicht einer Klage die Durchführung des vorge-
schalteten Verfahrens bei einer Gütestelle zu ver-
langen. Dies hat sich jedoch nicht durchgesetzt 
(OLG Oldenburg MedR 1988, 274; OLG Düssel-
dorf MedR 1989, 200).  

  Für die Erfolgsaussicht einer Klage reicht es 
aus, wenn der klagende Patient einen Sachverhalt 
vorträgt, der geeignet ist, seinen Anspruch zu 
stützen. Da dies regelmäßig nur durch die Ein-
holung eines Sachverständigengutachtens erfol-

4
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gen kann, wird die Erfolgsaussicht einer Arzthaf-
tungsklage in den allermeisten Fällen bejaht.  

  Etwas anderes gilt nur dann, wenn das vom 
Patienten eingeleitete Verfahren vor der Güte-
stelle mutwillig abgebrochen wird (OLG Olden-
burg AHRS 7400/2; OLG Celle AHRS 7400/3). 
Als mutwillig wird eine Klage auch dann ange-
sehen, wenn der klagende Patient nach für ihn 
erfolglosem Verfahren vor einer Gütestelle Klage 
erhebt, ohne dass auch nur mit einem Wort auf 
dieses vorangegangene Verfahren eingegangen 
wird (LG Münster, 11 O 1105/03; bestätigt durch 
OLG Hamm, 3 W 37/03).  

   Von dem Grundsatz, dass die Entscheidung 
der Gütestelle weder für die Beteiligten noch 
für das später anzurufende Gericht bindend 
ist, gibt es dann eine Ausnahme, wenn die 
Gütestelle einen Behandlungsfehler bejaht 
hat und danach der Haftpfl ichtversicherer 
des Arztes erklärt hat, er habe gegen die 
Haftung dem Grunde nach keine Einwände 
mehr. Diese Erklärung wird als ein  Schuld-

anerkenntnis   angesehen, an das der Arzt 
als Versicherungsnehmer und Beklagter im 
späteren gerichtlichen Verfahren gebunden 
ist (OLG Karlsruhe VersR 1994, 937).   

    Trotz der grundsätzlich nicht vorhandenen bin-
denden Wirkung des Bescheides einer Gütestelle 
kann er dennoch im späteren gerichtlichen Ver-
fahren berücksichtigt werden. Dies ist im Wege 
des Urkundsbeweises  möglich (BGH NJW 1987, 
2300). Wenn allerdings die Feststellungen des 
Gutachters später im gerichtlichen Verfahren 
bestritten werden, muss das Gericht ein neues 
Gutachten einholen (BGH VersR 1988, 914; OLG 
Oldenburg VersR 1997, 318). In einer solchen Situ-
ation besteht für den Arzt und seine Haft pfl icht-
versicherung die Möglichkeit, sich mit dem für 
sie ungünstigen Gutachten kritisch auseinander-
zusetzen und ggf. ein Privatgutachten beizubrin-
gen. Dieses ist im weiteren Gerichtsverfahren 
ebenso zu berücksichtigen wie das vom Gericht 

!
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einzuholende Gutachten (BGH VersR 1996, 647; 
OLG Zweibrücken VersR 1998, 1114).  

Bei einem für den Arzt ungünstigen Gut-
achten muss im späteren Prozess darauf 
gedrängt werden, dass ein weiteres Gutach-
ten vom Gericht eingeholt wird.

    Statistische Ergebnisse  

  Immerhin werden gut 25% aller vermuteten 
Arzthaft ungsfälle durch die Gütestellen bewer-
tet (www.bundesaerztekammer.de/downloads/
Statistische_Erhebung_2007.pdf). Um die 
Erkenntnisse aus diesen Verfahren hinsichtlich 
Fehlerhäufi gkeit und Fehlerursachen für die 
ärztliche Fortbildung und Qualitätssicherung 
nutzen zu können, erfolgt seit 2006 bundesweit 
eine EDV-gestützte Erfassung, die dann in einer 
Bundesstatistik zusammengeführt wird. Mit 
dem dabei eingesetzten Medical Error Reporting 
System  (MERS) werden nicht nur die Anzahl der 
Anträge und Erledigungen sowie der festgestell-
ten Behandlungsfehler erfasst. Vielmehr infor-
mieren die gesammelten Daten auch diff eren-
ziert über den Kontext von Fehlergeschehen, die 
betroff enen Fachgebiete und die durchgeführten 
Behandlungsmaßnahmen. Dadurch können 
wichtige Hinweise zur Fehlerprävention gewon-
nen werden.  

  Die Anzahl der gestellten Anträge hat sich 
von 10.280 Fällen im Jahr 2006 und 7.201 getrof-
fener Sachentscheidungen auf 10.432 Anträge im 
Jahr 2007 entwickelt, wobei 7.049 nach medizi-
nischer Beurteilung erledigt werden konnten. 
Dabei wurden in rund 30% dieser Entscheidun-
gen Behandlungsfehler  oder Risikoaufk lärungs-
mängel  bejaht. Dies bestätigt erneut das seit vie-
len Jahren festzustellende Verhältnis zwischen 
etwa 1/3 berechtigter Vorwürfe und etwa 2/3 
unberechtigt erhobener Vorwürfe.  

  Interessant ist dabei des Weiteren, dass in die-
sen rund 30% im Jahr 2007 ein Anteil von rund 
5% von Verfahren enthalten ist, in denen zwar 
ein Behandlungsfehler oder Aufk lärungsman-
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gel bejaht wurde, diese aber nicht ursächlich für 
einen Gesundheitsschaden waren. Eine Haft ung 
des Arztes schied damit also mangels Schaden 
aus.  

  Unterteilt nach den Versorgungsbereichen 
Praxis und Krankenhaus wurden folgende 10 
Fachgebiete am häufi gsten von einem Begutach-
tungsantrag  betroff en (. Tab.  4.1 ).       

  Auf welche Teilbereiche der ärztlichen Tätig-
keit sich die Patientenvorwürfe  gerichtet haben, 
ist für die Jahre 2006 und 2007 in . Tab. 4.2   auf-
geführt.       

  Ausgewertet wurde auch, bei welchen Krank-
heitsbildern im Jahr 2007 am häufi gsten Behand-
lungsfehler oder Mängel in der Risikoaufk lärung 
festgestellt wurden, und zwar unabhängig davon, 
ob diese Fehler ursächlich für einen Gesund-
heitsschaden waren oder nicht. Die 10 häufi gs-
ten fehlerhaft  behandelten Krankheiten in Praxis 
und Klinik sind in (. Tab. 4.3  ) dargestellt.       

  4.2.4  Einschaltung eines 
Privatgutachters  

  Bestehen seitens des betroff enen Patienten Vor-
behalte gegen die Einschaltung der Gütestelle 
oder bestehen Verfahrenshindernisse, z. B. weil 
die Behandlung zu lange zurück liegt, kann eine 
Klärung auch durch die Beauft ragung eines Pri-
vatgutachters erfolgen. Dabei wird durch die 
Bezeichnung »Privatgutachter « lediglich der 
Unterschied zu einem »Gerichtsgutachter « aus-
gedrückt, der in einem laufenden Rechtsstreit 
durch das Gericht beauft ragt wird.  

  Der Privatgutachter wird dagegen in der 
Regel durch den Haft pfl ichtversicherer  einge-
schaltet, der auch die damit verbundenen Kos-
ten trägt. Inwieweit zuvor eine Einigung auf die 
Person des Gutachters und die genaue Frage-
stellung erfolgt, hängt sicherlich vom Einzelfall 
und der Bearbeitungsweise des Versicherers ab. 
Je transparenter und einvernehmlicher die Ertei-
lung des Gutachtenauft rags zwischen den Betei-
ligten erfolgt, desto größer ist erfahrungsgemäß 
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. Tab. 4.2 Patientenvorwürfe

2006 2007

Sachentscheidungen, gesamt 7201 7049

Gesamtzahl der Vorwürfe 12634 12658

Die 10 häufi gsten Vorwürfe bezogen sich auf folgende Teilbereiche der ärztlichen Tätigkeit:

 1. Durchführung der operativen Therapie 3211 3262

 2. Diagnostik: bildgebende Verfahren 927 975

 3. Postoperative Maßnahmen 898 908

 4. Diagnostik: Anamnese/Untersuchungen 661 798

 5. Aufklärung, Risiko 669 675

 6. Konservative Therapie 654 598

 7. Pharmakotherapie 489 548

 8. Indikation 483 530

 9. Allgemeine Diagnostik 583 426

10. Diagnostik, Labor, Zusatzuntersuchungen 341 385

Begutachtungsanträge können einen oder mehrere Behandlungsfehlervorwürfe betreff en. Bei mehreren Vorwür-
fen wurden maximal die 4 wichtigsten erfasst. Daher ist die Gesamtzahl der Vorwürfe größer als die Bezugszahl 
der Sachentscheidungen insgesamt.
Daten der Bundesärztekammer »Statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen für 
das Statistikjahr 2007«, Pressekonferenz Berlin 2008

4.2 · Schadensbearbeitung des Versicherers

. Tab. 4.1 Begutachtungsanträge und am häufi gsten beteiligte Fachgebiete bzw. Tätigkeitsbereiche 2007

Rang Praxis Klinik   

 1. Orthopädie 413 Unfallchirurgie 1137

 2. hausärztlich tätiger Arzt  346 Allgemeinchirurgie 1025

 3. Allgemeinchirurgie 260 Orthopädie 712

 4. Gynäkologie  216 Innere Medizin 457

 5. Innere Medizin  197 Gynäkologie: Frauenheilkunde 398

 6. Unfallchirurgie   163 Anästhesiologie & Intensivmedizin 217

 7. Ophtalmologie   127 Neurochirurgie 170

 8. Radiologie  89 Urologie 153

 9. Dermatologie  79 Gynäkologie: Geburtshilfe 152

10. Urologie  73 HNO 124

Erfassungskriterium: ausgeübte Tätigkeit, nicht Facharztkompetenz im Sinne der Musterweiterbildungsordnung 

Daten der Bundesärztekammer »Statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen für 

das Statistikjahr 2007«, Pressekonferenz Berlin 2008
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die Chance, dass das Ergebnis der Begutachtung 
auch akzeptiert wird.  

   Grundsätzlich sind bei der Auswahl des Pri-
vatgutachters aber dieselben Voraussetzungen zu 
beachten wie bei der Bestellung eines Gerichts-
gutachters:  

   Es muss die notwendige ausreichende 
Fachkunde vorhanden sein,  
  es dürfen keine absoluten Ablehnungsgründe 
bestehen,  
  eine Besorgnis der Befangenheit darf nicht 
bestehen.   

  Insofern kann auf ▶ Kap. 2.4.3 verwiesen werden.  
  Bei der Auswahl eines fachlich geeigneten 

Gutachters kann der betroff ene Arzt oft mals 
wertvolle Hinweise geben, da er am besten weiß, 

1.

2.

3.

welcher in demselben Fachgebiet tätige Kollege 
in der Lage ist, die Besonderheiten des Falles 
zu beurteilen. Dies gilt insbesondere für hoch 
spezialisierte Operationsverfahren, die evtl. nur 
in bestimmten Kliniken praktiziert werden. Als 
Gutachter kommen in einem solchen Fall dann 
eher Chefärzte größerer Kliniken, insbesondere 
Universitätskliniken, in Betracht.  

  Außerdem kann der zu beurteilende Arzt sei-
nen Haft pfl ichtversicherer bei der Gutachteraus-
wahl dadurch unterstützen, dass er Informatio-
nen über eine vermutete Voreingenommenheit 
des Gutachters rechtzeitig weiter gibt. Denn es 
sind sowohl enge freundschaft liche Beziehungen 
zwischen dem Gutachter und dem zu beurteilen-
den Arzt als auch fachlich völlig konträre Mei-
nungen eher hinderlich. Letztlich geht es darum, 

. Tab. 4.3 Die häufi gsten fehlerhaft behandelten Krankheiten 2007

Rang Praxis Klinik

1. Mammakarzinom 41 Koxarthrose  66

2. Hand- und Hand-
gelenkfraktur   

20 Unterschenkel- und Sprunggelenk-
fraktur  

59

3. Rückenschmerzen    19 Femurfraktur 48

4. Deformität von 
Fingern bzw. 
Zehen   

17 Schulter- und Oberarmfraktur 46

5. Fraktur des Fußes 
(außer oberes 
Sprunggelenk)  

17 Unterarmfraktur 43

6. Unterarmfraktur 14 Gonarthrose 35

7. Thrombose, Phle-
bitis, Thrombo-
phlebitis   

11 Hand- und Handgelenkfraktur 30

8. Unterschenkel- 
und Sprungge-
lenkfraktur  

10 Divertikulose 27

9. Gonarthrose  9 Cholelithiasis 26

10. Appendizitis 9 Fraktur des Fußes (außer oberes 
Sprunggelenk)

24

Daten der Bundesärztekammer »Statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen für 
das Statistikjahr 2007«, Pressekonferenz Berlin 2008
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durch das Gutachten eine neutrale fachliche Mei-
nung einzuholen, die auch einer gerichtlichen 
Überprüfung Stand halten würde.  

  Es soll eine Entscheidungsgrundlage dafür 
geschaff en werden, ob angesichts des Gutachten-
ergebnisses eine außergerichtliche Regulierung 
erfolgt oder aber eine Haft ungsablehnung, die 
evtl. eine Klageerhebung des Patienten nach sich 
zieht. Gefälligkeitsgutachten  würden daher letzt-
lich nicht weiter helfen.  

  Unter diesem Blickwinkel sind ebenso die 
von dem Patientenanwalt eingeholten Gut-
achten kritisch zu würdigen. Ohnehin wird 
dieser nur Gutachten vorlegen, aus denen sich 
Behandlungsfehler des Arztes ergeben, da ent-
lastende Bewertungen nicht geeignet sind, den 
Anspruch des Patienten zu begründen. Von 
vielen Gutachteneinholungen, die auf Veran-
lassung des Patientenanwaltes erfolgen, wird 
der betroff ene Arzt daher keine Kenntnis erhal-
ten.  

  Sobald jedoch ein Gutachten zur Anspruchs-
begründung vorgelegt wird, ist eine Auseinan-
dersetzung mit dessen Inhalt erforderlich. Die 
Haft pfl ichtversicherung wird daher den Arzt um 
seine Stellungnahme bitten und evtl. einen eige-
nen Gutachter beauft ragen. In manchen Fällen 
führt dies dazu, dass eine langwierige fachliche 
Diskussion zwischen den Gutachtern entsteht, 
die von den jeweiligen Auft raggebern mehrfach 
um ergänzende Stellungnahmen gebeten wer-
den.  

  Aber selbst wenn es trotz dieses Aufwandes oft  
nicht gelingt, sich auf ein eindeutiges Ergebnis zu 
einigen, so lässt sich zumindest das Prozessrisiko  
besser einschätzen. Hieraus können sich für die 
Haft pfl ichtversicherung Grundlagen für spätere 
Vergleichsverhandlungen  ergeben, die zu einem 
so genannten  Risikovergleich   führen, der in ers-
ter Linie der Vermeidung einer gerichtlichen 
Auseinandersetzung dient. Bei einem solchen 
Risikovergleich werden die geltend gemachten 
Ansprüche des Patienten nicht in voller Höhe, 
sondern unter Hinnahme von Abschlägen regu-
liert, die sich am Prozessrisiko orientieren.  

   Ein Haftungsanerkenntnis  ist mit einem 
derartigen Vergleichsabschluss nicht ver-
bunden.   

    Dies erleichtert es dem betroff enen Arzt, der die 
belastenden Aussagen in den Gutachten nicht 
für überzeugend hält, die Vergleichslösung zu 
akzeptieren.  

4.2.5    Regulierung unter 
Berücksichtigung des 
Versicherungsumfangs   

  Gemäß Ziff er 1.1 AHB gewährt der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer, also dem Arzt, Ver-
sicherungsschutz für den Fall, dass er wegen eines 
während der Wirksamkeit der Versicherung ein-
getretenen Schadenereignisses von einem Drit-
ten auf Schadenersatz in Anspruch genommen 
wird. Zu einer Regulierung der Ansprüche des 
Patienten ist der Haft pfl ichtversicherer in dem 
Rahmen und Umfang verpfl ichtet, der vertrag-
lich mit dem Arzt vereinbart wurde.  

  Versichertes Risiko  

  Bei der Frage, wie weit der vereinbarte Versiche-
rungsschutz geht, spielt neben der Art und dem 
Umfang der ärztlichen Tätigkeit auch eine Rolle, 
wann und wo das Schadenereignis statt gefun-
den hat und wer die eigentliche handelnde Per-
son war.  

  Grundsätzlich besteht Versicherungsschutz 
für die ambulante ärztliche Tätigkeit im Rahmen 
des jeweiligen Fachgebietes und – wenn beson-
ders vereinbart – auch für die ambulante opera-
tive Tätigkeit oder stationäre Behandlungen.  

  Kommt es zu einem Schadenfall, so ist zu 
vergleichen, ob die anlässlich der fehlerhaft en 
Behandlung ausgeführte ärztliche Tätigkeit der 
bei Vertragsschluss angegebenen und versi-
cherten Tätigkeit entspricht. Hier kann es zum 
Beispiel in folgenden Fällen Deckungslücken   
geben:  

!
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   die ärztliche Tätigkeit wird inzwischen 
als angestellter Facharzt in einer Praxis 
ausgeübt und nicht mehr nur als Weiterbil-
dungsassistent,  
  über die bisher angegebenen nur 
medizinisch indizierten ambulanten Ein-
griff e hinaus werden nun in größerem Um-
fang auch elektive kosmetisch-ästhetische 
Eingriff e durchgeführt,  
  neben der dienstlichen Tätigkeit in einem 
Krankenhaus behandelt der selbst liquidi-
erende Chefarzt auch Patienten in seiner 
Ambulanz, ohne dass dies ausdrücklich in 
den Betriebshaft pfl ichtversicherungsver-
trag des Krankenhauses eingeschlossen 
worden wäre.    

 Tipps

  Dem Haftpfl ichtversicherer sollte rechtzeitig 
jede Änderung der versicherten ärztlichen 
Tätigkeit mitgeteilt werden, um nicht Gefahr zu 
laufen, im Schadenfall ohne ausreichende De-
ckung da zu stehen.  

       Zum Umfang des Versicherungsschutzes kön-
nen hinsichtlich der angewandten Behandlungs-
methoden zudem folgende Aspekte eine Rolle 
spielen:  

   Sollte ein Arzt  Naturheilverfahren   an-
wenden, so dürft e für ihn von Interesse 
sein, dass medizinisch anerkannte Heil-
methoden, wie z. B. Akupunktur, in der 
Regel mitversichert sind. Dagegen bleiben 
solche Verfahren vom Versicherungss-
chutz ausgeschlossen, denen von der 
medizinischen Wissenschaft  die allgemeine 
Anerkennung versagt ist, wie z. B. die hä-
matogene Sauerstofft  herapie.  
  Kommen bei der Behandlung Röntgenein-
richtungen oder Laser zum Einsatz, so sind 
dadurch verursachte  Strahlenschäden   
grundsätzlich ebenfalls vom Versicherungs-
schutz umfasst. Es empfi ehlt sich aber 
aufgrund der unterschiedlichen Ver-
sicherungsbedingungen, auch in diesem 
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Punkt bei Vertragsschluss zu prüfen, ob das 
eigene Behandlungsspektrum umfassend 
abgedeckt ist.  
  Im Einzelfall kann es auch von Bedeu-
tung sein, inwieweit die Anwendung von 
Arzneimitteln außerhalb ihres zugelas-
senen Anwendungsbereiches, z. B. für 
eine andere Indikation, also der sog.  »off -

label-use   « , in den Versicherungsschutz 
mit eingeschlossen ist. Soweit es nach dem 
Stand der medizinischen Wissenschaft  als 
allgemein anerkannt gilt, dass für einen 
bestimmten Anwendungsbereich der »off -
label-use« eines Arzneimittels zur Th erapie 
bei Patienten geeignet ist, besteht hierfür 
unter folgenden Voraussetzungen grund-
sätzlich Versicherungsschutz: Der Arzt 
muss den Patienten umfassend über das 
Arzneimittel, seine evtl. Nebenwirkungen 
und die Tatsache, dass es für die bestimmte 
Anwendung nicht zugelassen ist, aufk lären. 
Diese Aufk lärung muss der Arzt dokumen-
tieren.   

  Des Weiteren stellt sich in Bezug auf den Ver-
sicherungsschutz die Frage, ob die beanstandete 
Behandlung in den versicherten Zeitraum fällt.  

  Diese Frage ist z. B. für den Vorwurf eines 
Operationsfehlers einfach zu beantworten, da 
in diesem Fall das Operationsdatum entschei-
dend ist. Wenn sich aber z. B. eine fehlerhaft e 
Diagnosestellung in jahrelanger ambulanter 
Betreuung mehrfach wiederholt hat, könnte es 
sein, dass sich auch der frühere Haft pfl ichtversi-
cherer (Vorversicherer) oder der zeitlich spätere 
Versicherer (Nachversicherer) an der Regulie-
rung des Schadenfalles zu beteiligen haben. In 
einem solchen Fall ist jede der möglicherweise 
beteiligten Haft pfl ichtversicherungen durch eine 
Schadenanzeige zu informieren. Die Versiche-
rungen klären dann untereinander, wer die sog. 
federführende Bearbeitung übernimmt, also den 
Schrift verkehr mit dem Geschädigten führt und 
wer sich in welcher Höhe an den Schadenzah-
lungen beteiligt.  

4
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  Denkbar ist auch, dass die fehlerhaft e ärztli-
che Betreuung und der gesundheitliche Schaden 
zeitlich auseinander fallen.   

>> Beispiel

 In einer Schwangerschaftsbetreuung unterlässt 
der Gynäkologe fehlerhaft eine weiter führende 
Pränataldiagnostik trotz bemerkter Auff ällig-
keiten. Monate später wird ein Kind geboren, 
dessen schwere Behinderung schon während 
der Schwangerschaft erkennbar gewesen wäre. 
Hier stellt sich die Frage, ob das Schadenereignis 
bereits zum Zeitpunkt der fehlerhaften Schwan-
gerschaftsbetreuung eingetreten ist oder erst 
zum Zeitpunkt der Geburt.  

       Nach der gängigen Schadenereignistheorie  
kommt es entscheidend auf den Vorgang an, 
der die Schädigung des Patienten und damit die 
Haft pfl icht des Arztes unmittelbar herbeiführt. 
In unserem Beispiel war schon im Zeitpunkt 
der Unterlassung weiterer diagnostischer Maß-
nahmen den Eltern des Kindes die Möglichkeit 
genommen worden, durch eine Schwanger-
schaft sunterbrechung die Geburt eines schwer 
behinderten Kindes zu verhindern. Die Schä-
digung, die hier in der Belastung der Eltern 
mit dem besonders erhöhten Unterhalt für ein 
behindertes Kind gesehen wird, war also bereits 
zum Zeitpunkt der Schwangerschaft svorsorge 
ausgelöst worden.  

  Sind jedoch noch maßgebliche Folgeereig-
nisse erforderlich, um die Schädigung herbei zu 
führen, so liegt der Zeitpunkt des Eintritts des 
Schadenereignisses entsprechend später.   

>> Beispiel

 Ein Arzt diagnostiziert eine starke Penicillinal-
lergie, unterlässt es jedoch, die Information an 
den Patienten weiter zu geben. 8 Monate später 
erhält der Patient im Krankenhaus eine Penicil-
lininfusion und weist eine Schockreaktion auf. 

Hier reicht die unterlassene Befundmitteilung 
noch nicht aus, um die Schädigung unmittelbar 
herbei zu führen. Es muss erst das maßgebliche 
Folgeereignis der Verabreichung der Infusion 
hinzukommen. Der zu diesem Zeitpunkt aktu-
elle Haftpfl ichtversicherer des Arztes ist damit 
eintrittspfl ichtig.  

       Es kann dabei Lücken im Versicherungsschutz  
geben, wenn der Arzt inzwischen, z. B. aus 
Altersgründen, seinen Praxisbetrieb eingestellt 
hat. Dies kann durch den Abschluss eines Nach-
haft pfl ichtversicherungsvertrages  vermieden 
werden, der für die Dauer von 5 Jahren nach 
der Praxisaufgabe sinnvoll sein kann. Eine sol-
che Nachhaft ungsdeckung kann auch in eine 
sog. Ruhestandsversicherung  eingeschlossen 
werden. Diese soll Ärzten, die nach Beendigung 
ihrer ärztlichen Berufstätigkeit noch gelegentlich 
ärztlich tätig werden, z. B. Praxisvertretungen, 
Behandlungen im Freundeskreis, Nothilfe etc. 
übernehmen, Versicherungsschutz bieten.   

 Tipps   

   Nach dem Tod des Arztes ist die Nachhaftungs-
versicherung von den Erben abzuschließen.  

       Neben der Frage, wann der Schaden eingetreten 
ist, ist auch zu berücksichtigen, wo sich der Scha-
den ereignet hat. Denn nach Ziff er 7.9 AHB sind 
Haft pfl ichtansprüche aus im Ausland vorkom-
menden Schadenereignissen nicht vom Versiche-
rungsschutz umfasst. Zwar sehen die besonderen 
Bedingungen für die Berufshaft pfl ichtversiche-
rung von Ärzten abweichend davon in der Regel 
den Einschluss von Schadenereignissen vor, die 
sich aus Anlass eines vorübergehenden Aus-
landsaufenthaltes, wie z. B. bei der Teilnahme an 
Symposien oder Kongressen oder auch bei Erste-
Hilfe-Leistungen bei Unglücksfällen, ereignen. 
Jedoch kann bei der Ausübung einer darüber 
hinaus gehenden Tätigkeit im Ausland der Ver-
sicherungsschutz eingeschränkt oder sogar aus-
geschlossen sein.   

§
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 Tipps  

   Bei der Ausübung von Tätigkeiten im Ausland 
ist durch den Arzt sicher zu stellen, dass er die-
ses besondere Risiko mit in seinen Berufshaft-
pfl ichtversicherungsvertrag eingeschlossen hat.  

       Oft mals ist im Schadenfall auch zu klären, ob die 
handelnde Person im Rahmen des Berufshaft -
pfl ichtversicherungsvertrag des Arztes mitver-
sichert ist.  

  Beim  niedergelassenen Arzt  erstreckt sich 
der Versicherungsschutz üblicherweise auch auf 
die angestellten Assistenten, das medizinische 
Hilfspersonal (Arzthelferinnen, Auszubildende, 
MTA) sowie die übrigen Beschäft igten (Sekretä-
rin, Reinigungspersonal).  

  Dagegen ist für den Fall der Beschäft igung 
eines vorübergehend bestellten Vertreters, z. B. 
bei Urlaub, Erkrankung oder Wehrdienstübung, 
in der Regel nur das Risiko der zutreff enden 
fachlichen Auswahl des Vertreters abgedeckt. 
Schätzt der Arzt vorwerfb ar fehlerhaft  die fach-
liche Qualifi kation seines Vertreters falsch ein 
( Auswahlverschulden  ) und entsteht aus dessen 
Überforderung ein Gesundheitsschaden beim 
Patienten, so ist der Haft pfl ichtversicherer des 
vertretenen Arztes eintrittspfl ichtig. Beruht der 
Gesundheitsschaden aber auf einem Behand-
lungsfehler, der allein dem sorgfaltswidrigen 
Verhalten des vorübergehenden Vertreters zuzu-
rechnen ist, dann kommt dessen Haft pfl ichtver-
sicherer für den Schaden auf. Es ist also gleich zu 
Beginn eines Schadenfalls zu klären, wer für die 
Behandlung des Patienten zu welchem Zeitpunkt 
und unter welchen fachlichen Voraussetzungen 
verantwortlich war.  

  Der  angestellte Krankenhausarzt  ist dagegen 
in der Regel über die Betriebshaft pfl ichtversiche-
rung  des Krankenhausträgers für den Bereich 
seiner Dienstaufgaben versichert. Im Zweifel 
sollte der Arzt sich immer über die jeweiligen 
Regelungen im Anstellungsvertrag vergewis-
sern. Insbesondere könnte für ihn von Interesse 
sein, ob gelegentliche außerdienstliche ärztliche 
Tätigkeiten ebenfalls mit abgedeckt sind.  

§   Bei der  Belegarzttätigkeit  wird im Beleg-
arztvertrag  mit dem Krankenhaus geregelt, wer 
für den Abschluss eines ausreichenden Versiche-
rungsschutzes zu sorgen hat. Hier hat üblicher-
weise der Belegarzt sicher zu stellen, dass über 
seinen Versicherungsvertrag die belegärztliche 
Tätigkeit unter Einschluss des ihm zur Verfü-
gung gestellten nachgeordneten Krankenhaus-
personals mitversichert ist.  

  Bei der Frage, ob die Versicherung einen 
Anspruch des Patienten aus dem Haft pfl icht-
vertrag des Arztes zu regulieren hat, können 
über die oben dargestellten Kriterien hinaus in 
Ausnahmefällen auch einmal vertragliche Aus-
schlüsse zum Tragen kommen. Dabei ist der in 
§ 103 VVG geregelte Ausschluss der Leistungs-
pfl icht des Versicherers bei vorsätzlicher und 
widerrechtlicher Herbeiführung des Schadens 
durch den Versicherungsnehmer von eher unter-
geordneter Bedeutung. Dies würde voraussetzen, 
dass der Arzt den Patienten vorsätzlich in seiner 
Gesundheit geschädigt hätte. Vorsatz ist das 
Wissen und Wollen des rechtswidrigen Erfolges 
(OLG Düsseldorf VersR 2000, 447,448). Der Arzt 
müsste also das Bewusstsein gehabt haben, dass 
durch seine Behandlung der Patient in seiner 
Gesundheit geschädigt wird und den Willen, sich 
trotzdem so zu verhalten.  

  Die Sorge mancher Ärzte, dass grob fahrläs-
sig herbei geführte Behandlungsfehler zu einem 
Ausschluss des Versicherungsschutzes führen 
könnten, ist weitgehend unberechtigt. Eine ver-
gleichbare Regelung wie im Falle des Vorsatzes 
gibt es für Fälle grober Behandlungsfehler nicht.  

  Bemerkenswert ist in diesem Zusammen-
hang allenfalls, dass gemäß Ziff er 7.18 AHB 
Haft pfl ichtansprüche wegen Personenschäden, 
die aus der Übertragung einer Krankheit des 
Versicherungsnehmers resultieren, von der Ver-
sicherung ausgeschlossen sind. Nur wenn der 
Arzt beweisen kann, dass er weder vorsätzlich 
noch grob fahrlässig gehandelt hat, besteht Ver-
sicherungsschutz. Ein solcher Entlastungsbeweis 
könnte dann schwer fallen, wenn der Arzt z. B. 
von seiner Hepatitis-C-Erkrankung gewusst hat 
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und gerade deshalb die regelmäßigen betriebs-
ärztlichen Untersuchungen gemieden hat, um 
möglichen Einschränkungen oder Aufl agen bei 
seiner Tätigkeit zu entgehen. Insbesondere, wenn 
es sich dabei um eine Tätigkeit mit invasiven Ein-
griff en und entsprechender Verletzungsgefahr 
handelt, dürft e wegen der erhöhten Gefahr der 
Weitergabe des HCV ein grob fahrlässiges Ver-
halten gegeben sein (BGH MedR 2003, 457 ff ).  

  Versicherungssummen  

  Von großer Bedeutung ist die Höhe der Ver-
sicherungssummen , da diese für den Ausgleich 
sämtlicher Ansprüche, die aus dem Schaden 
erwachsen können, ausreichen müssen. Dabei ist 
insbesondere zu berücksichtigen, dass die Versi-
cherungssummen sich nicht in Anlehnung an die 
allgemeinen Lebenshaltungskosten im Laufe der 
Jahre erhöhen, sondern unverändert so bleiben 
wie vertraglich vereinbart.  

  Es hat sich leider gezeigt, dass früher übliche 
Versicherungssummen von 2 Millionen DM für 
Personenschäden in Fällen mit weit reichen-
den Gesundheitsbeeinträchtigungen, wie z. B. 
Geburtsschadenfälle, nach heutigen Maßstäben 
nicht ausreichend sind. Das liegt daran, dass sich 
die Rechtsprechung zur Höhe der Schmerzens-
gelder ganz enorm nach oben entwickelt hat und 
auch die laufend anfallenden Pfl egekosten, ins-
besondere bei stationärer Betreuung, deutlich 
über den Beträgen liegen, die man vor 20 Jahren 
vermutet hätte.  

  Angesichts des langen Zeitraumes, der zwi-
schen dem Behandlungsfehler, der Anmeldung 
von Ansprüchen und der eindeutigen Klärung 
der Haft ung sowie einer abschließenden Regulie-
rung liegen kann, handelt es sich bei der Verein-
barung der Versicherungssumme letztlich immer 
um eine weit in die Zukunft  gerichtete Prognose 
über die später einmal denkbare maximale Höhe 
der Ansprüche im schlimmsten Fall.  

  Erweist sich diese Prognose als unzurei-
chend, so ergibt sich für den Arzt die extrem 
belastende Konsequenz, dass er sich aus eigenen 

fi nanziellen Mitteln an den Schadenersatzleis-
tungen zu beteiligen hat. Hierzu werden im Rah-
men eines gerichtlichen Verteilungsverfahrens 
zunächst sämtliche Ansprüche, die in Betracht 
kommen, summiert und es wird ermittelt, wie 
viel Prozent dieser Ansprüche durch die Ver-
sicherungssumme abgedeckt sind und welche 
Quote der Arzt selbst zu tragen hätte. Genau mit 
diesem Anteil hat er sich dann von Beginn an, 
an den Schadenzahlungen zu beteiligen. Es wird 
also nicht erst die gesamte Versicherungssumme 
ausgezahlt und dann der Arzt fi nanziell heran 
gezogen. In einem Fall, in dem es insgesamt um 
Millionenbeträge geht, kann auch eine geringe 
Quote, die auf den Arzt entfällt, existenzbedroh-
lich sein.   

Tipps 

   Nach aktuellen Maßstäben ist daher eine Ver-
sicherungssumme für  Personenschäden   von 
mindestens 3 Millionen EUR, besser noch 5 oder 
10 Millionen EUR, zu empfehlen.  

        Sachschäden   sind in dieser Summe regelmäßig 
pauschal mitversichert. Die Versicherungssum-
men für verursachte  Vermögensschäden   liegen 
dagegen grundsätzlich niedriger.  

  Erwähnenswert ist weiter, dass unter Vermö-
gensschäden auch die Haft ung für Unterhaltsan-
sprüche  im Rahmen einer ungewollten Geburt 
(fehlgeschlagene Verhütungsberatung, Sterilisa-
tion oder Schwangerschaft sabbruch sowie nicht 
rechtzeitig erkannte Schwangerschaft ) fällt. 
Angesichts der in der Regel niedrigen Versiche-
rungssummen für Vermögensschäden enthalten 
die marktüblichen Versicherungsbedingungen 
eine Klausel, nach der in den vorher bezeichne-
ten Sonderfällen Versicherungsschutz in gleicher 
Höhe wie für Personenschäden besteht.  

  Entgegen der weit verbreiteten Ansicht, dass 
hohe Versicherungssummen ohnehin nur für 
Ärzte mit besonders risikobehaft eten Tätigkei-
ten wie Geburthilfe oder umfangreichen chirur-
gischen Eingriff en von tatsächlicher Bedeutung 
sind, ergeben sich durchaus auch im Arbeitsall-

§
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tag eines niedergelassenen Arztes immer wieder 
Fehlerquellen, die zu hohen Schadenersatzforde-
rungen führen können. Hier sind vor allem die 
Vorwürfe unterlassener Befunderhebungen  zu 
nennen, die nach der aktuellen Rechtsprechung 
rasch zu einer Haft ung des Arztes führen kön-
nen.   

>> Beispiel

 Hat der Hausarzt trotz Hämoptyse eines Patien-
ten die Veranlassung von Röntgenaufnahmen 
oder die Überweisung an einen Pneumologen 
unterlassen, so dass sich ein Bronchialkarzinom 
ungehindert weiter entwickeln konnte, liegt ein 
grober Behandlungsfehler vor (OLG München 
VersR 1994, 1240).  

       Wenn ein solcher Patient dadurch schwerwie-
gende Dauerfolgen erleidet oder verstirbt, kön-
nen ganz erhebliche Ansprüche entstanden sein. 
Gerade, wenn der Verstorbene noch unterhalts-
berechtigte Kinder hatte, machen die auszuglei-
chenden Unterhaltsansprüche für Kinder und 
Witwe neben dem Schmerzensgeld, den Pfl ege-
kosten, dem Verdienstausfall bis zum Tod, den 
Beerdigungskosten etc. oft mals hohe Beträge 
aus.  

  In Bezug auf die zur Regulierung zur Verfü-
gung stehende Summe besteht die Möglichkeit, 
eine Selbstbeteiligung des Arztes zu vereinba-
ren. Dann hat sich dieser mit einer bestimmten 
Summe an den Entschädigungszahlungen zu 
beteiligen. In der Regel wird auch vereinbart, 
welche maximale Summe pro Jahr dabei erreicht 
werden darf, für den Fall, dass es mehrere Scha-
denereignisse gegeben hat. Hintergrund einer 
solchen Regelung ist, dass sich dadurch die Prä-
mienhöhe reduzieren lässt. An der eigentlichen 
Schadensbearbeitung ändert sich dabei nichts, 
zumal dem Geschädigten gegenüber meist nicht 
off enbart wird, dass der Arzt sich an den Zah-
lungen beteiligt. Es ist üblich, dass die Versiche-
rung die Zahlungen vorstreckt und dann die 

Erstattung im Rahmen der Selbstbeteiligung bei 
dem Arzt anfordert. Dies kann aber auch anders 
geregelt sein, insbesondere in den Situationen, 
in denen der Vertrag nicht mehr besteht. Dann 
wird der Arzt eine Mitteilung erhalten, sobald 
ein bestimmter Betrag an den Patienten zu zah-
len ist.  

  4.2.6  Mögliche 
Schadensersatzpositionen  

  Die Schadensersatzansprüche des Patienten, die 
bei einer nachgewiesenen Haft ung des Arztes in 
Betracht kommen, sind vielfältig.  

  Schmerzensgeld  

  Regelmäßig wird ein Schmerzensgeld  verlangt. In 
§ 253 Abs. 2 BGB ist hierzu geregelt, dass wegen 
der Verletzung des Körpers und der Gesund-
heit auch für den Schaden, der kein Vermögens-
schaden ist, eine Entschädigung in Geld verlangt 
werden kann. Man spricht daher beim Schmer-
zensgeld auch von dem  Ersatz des immateriellen 

Schadens  .  
  Das Schmerzensgeld hat eine Doppelfunk-

tion:  
   Es soll zum einen ein Ausgleich für 
Schäden nicht vermögensrechtlicher Art 
sein und zum anderen  
  eine Genugtuung für das darstellen, was 
der »Schädiger« dem Geschädigten ang-
etan hat (BGH VersR 1955, 615).   

  Im Vordergrund steht bei Arzthaft ungsfällen 
sicherlich die Ausgleichsfunktion.  

  Um einen angemessenen  Ausgleich  für die 
erlittene körperliche Beeinträchtigung zu fi n-
den, zieht man Kriterien heran wie: Art der Ver-
letzung, Anzahl und Schwere der Operationen, 
Dauer der stationären und der ambulanten Heil-
behandlung, Heft igkeit und Dauer der Schmer-
zen, Zeitraum der Arbeitsunfähigkeit und Höhe 
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des Dauerschadens (vgl. Zusammenstellung bei 
Küppersbusch, Ersatzansprüche bei Personen-
schaden, Rn 275 ff ). Über diese rein körperlichen 
Auswirkungen hinaus sind aber auch psychische 
Beeinträchtigungen zu berücksichtigen. Zum 
Beispiel können sich Angstzustände, Suizidge-
danken oder das Gefühl der Hilfl osigkeit und 
Angewiesenheit auf fremde Hilfe auf die Höhe 
des Schmerzensgeldes auswirken (OLG Düssel-
dorf VersR 1993, 113).  

  Dagegen ist im Rahmen der  Genugtuungs-

funktion  zu berücksichtigen, wie schwer das Ver-
schulden des Schädigers ist (BGH VersR 1982, 
400). Insofern kann es je nach Sachverhalt auch 
schon einmal eine Rolle spielen, ob das Verschul-
den des Arztes als grober Behandlungsfehler ein-
zustufen ist oder als einfacher Fehler.  

  Umgekehrt kann es sich mindernd auf das 
Schmerzensgeld auswirken, wenn der Patient den 
Gesundheitsschaden mit verursacht hat. Ein sol-
ches Mitverschulden liegt vor, wenn der Patient 
diejenige Sorgfalt außer Acht gelassen hat, die 
ein ordentlicher und verständiger Mensch zur 
Vermeidung des eigenen Schadens anzuwenden 
pfl egt. So muss von einem Patienten erwartet 
werden können, dass er die Th erapie- und Kon-
trollanweisungen des Arztes befolgt, um an des-
sen Heilungsbemühungen mitzuwirken (BGH 
MDR 1997, 353; NJW 1992, 2961). Allerdings muss 
der Patient vollständig über den Inhalt der ärzt-
lichen Anweisung informiert worden sein und 
diesen auch verstanden haben.  

  Liegt zwar ein ärztlicher Fehler vor, kann 
der Patient aber nicht beweisen, dass er dadurch 
bedingte körperliche Beeinträchtigungen davon 
getragen hat, so hat er auch keinen Schmerzens-
geldanspruch.   

>> Beispiel

 Bei einer Bandscheibenoperation brach bei der 
Naht die obere Nadelspitze mit einer Länge von 
2 cm ab. Um die Infektionsgefahr nicht durch 
eine Verlängerung der Operation zu erhöhen, 

wurde die Nadel im Körper belassen, ohne aller-
dings den Patienten hiervon zu unterrichten. 
Dies hatte zur Folge, dass die Nadel erst 5 Jahre 
später entdeckt und entfernt wurde. Der Patient 
führte die anhaltenden stechenden Schmerzen 
im Rücken mit Ausstrahlung in das Bein, die 
nach der Entfernung der Nadel aufgehört haben 
sollen, auf den Fremdkörper zurück.  

  Im Rahmen des Prozesses konnte der Patient 
nicht beweisen, dass er tatsächlich unter nen-
nenswerten Schmerzen gelitten hat, die mit 
der Nadel zusammenhingen. Vielmehr ging das 
Gericht davon aus, dass die Beschwerden auf 
das Grundleiden zurückzuführen waren und die 
Nadel allenfalls Irritationen verursacht hat. Dies 
wurde als Bagatellverletzung eingestuft, die kei-
nen Schmerzensgeldanspruch rechtfertigt. Das 
Abbrechen der Nadel und das Belassen im Kör-
per wurden im Übrigen nicht als Behandlungs-
fehler gewertet. Eine Aufklärung hierüber wäre 
aber erforderlich gewesen. Die Klage wurde 
abgewiesen. (OLG Oldenburg AHRS 0550/106)  

       Auch für schwer wiegende Gesundheitsschäden 
mit Erlöschen sämtlicher geistigen Funktionen 
des Geschädigten (apallisches Syndrom ) wurden 
früher relativ niedrige Schmerzensgelder ausge-
urteilt. Man war der Ansicht, dass nur eine sym-
bolische Wiedergutmachung geschuldet werde 
(BGH VersR 1976, 660). Durch den weitgehenden 
Wegfall der Empfi ndungsfähigkeit wurde ange-
nommen, dass die Ausgleichs- und Genugtu-
ungsfunktion keine Wirkung beim Geschädigten 
mehr entfalten könnten. Diese Rechtsprechung 
wurde aber mit Urteil des BGH vom 13.10.1992 
(BGH VersR 1993, 327) mit der Begründung auf-
gegeben, dass das Ausmaß der Beeinträchtigung 
eine eigenständige Bewertung verlange. Die Zer-
störung der Persönlichkeit sollte nun angemes-
sen berücksichtigt werden. Dabei nimmt man je 
nach verbliebener Empfi ndungs- und Erlebnisfä-
higkeit und v. a. auch nach Dauer des Überlebens 
dieses Zustandes Abstufungen vor.   

4.2 · Schadensbearbeitung des Versicherers
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>> Beispiel

15.000,00 EUR, apallisches Syndrom, Tod 
eines 5 ½   -jährigen Jungen nach 1 ¼    Jahren 
(OLG Köln 1993, Nr. 1995) 
  17.500,00 EUR, apallisches Syndrom, Tod 
eines Mannes nach 3 ½    Monaten (OLG 
Oldenburg 1995, Nr. 2089)   
  20.000,00 EUR, schwere hypoxische Hirn-
schädigung, Tod eines Mannes nach 3 ½    
Wochen, Patient fi el wegen O 2 -Unterver-
sorgung während einer Operation ins Koma 
und konnte seinen Zustand bis zum Tod 
nicht erfassen, Zerstörung der Persönlichkeit 
war entscheidend für Höhe des Schmerzens-
geldes (OLG Düsseldorf 2005, Nr. 2175)  
  25.000,00 EUR, 1-jähriger Junge leidet zeit-
lebens unter apallischem Syndrom, man-
gelnde O 2 -Versorgung nach Penicillininjek-
tion, gestörter Rechtsfrieden sollte durch 
Schmerzensgeld wieder hergestellt werden 
(OLG Frankfurt/M. 1981, Nr. 2324)  
  67.500,00 EUR, Tod eines 5-jährigen Jungen 
in komatösem Zustand 5 Wochen nach Ver-
abreichung einer Injektion von Kaliumchlo-
rid statt Natriumbikarbonat, gravierendes 
Fehlverhalten des Arztes wurde berücksich-
tigt (OLG Düsseldorf 1997, Nr. 2724)  
  100.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
apallisches Syndrom eines Mannes, berück-
sichtigt wurde die im Vergleich zu einem Kind 
kürzere Lebensdauer in diesem Zustand, die 
ein geringeres Schmerzensgeld bedingt (LG 
Lüneburg 2005, Nr. 2788)  
  150.000,00 EUR, apallisches Syndrom eines 
50-jährigen Mannes, schwerwiegender ärzt-
licher Behandlungsfehler durch O 2 -Unter-
versorgung nach Narkose, mindernd berück-
sichtigt wurde, dass der Geschädigte seine 
Situation selbst nicht erfassen kann (LG Köln 
1998, Nr. 2824)  
  150.000,00 EUR, apallisches Syndrom eines 
Kleinkindes infolge einer nicht indizier-
ten Infusion, Einbuße der Persönlichkeit 
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und Verlust an personaler Qualität wurden 
besonders berücksichtigt (OLG Düsseldorf 
2000, Nr. 2830)  

  200.000,00 EUR, apallisches Syndrom 
einer 19-jährigen Frau, die zum Urteils-
zeitpunkt bereits 30 Jahre alt war, grober 
ärztlicher Behandlungsfehler (OLG Mün-
chen 2004, Nr. 2864)    

Angabe der lfd. Nr. aus Hacks/Ring/Böhm, 
Schmerzensgeldbeträge 2008

       Diese Beispiele von Urteilen, die über einen Zeit-
raum von 24 Jahren ergangen sind, zeigen zum 
einen, dass sich die Beträge im Laufe dieser Jahre 
nach oben entwickelt haben. Erkennbar wird 
außerdem, dass es sich immer um Einzelfälle 
handelt, bei denen die jeweiligen Besonderhei-
ten als Kriterien für die Höhe des Schmerzens-
geldes heran gezogen werden. So ist neben der 
Dauer der Leidenszeit z. B. auch von Bedeutung, 
in welchem Alter der Betroff ene war, als ihn der 
Schaden traf.  

  Da die Gerichte einen gewissen Ermessens-
spielraum haben, kann vor einem Prozess nie 
genau prognostiziert werden, wie hoch das 
Schmerzensgeld ausfallen wird. Urteile in ver-
gleichbaren Fällen geben allerdings Orientie-
rungshilfen. Daher kommt den Schmerzensgeld-
tabellen , die immer wieder aktualisiert werden, 
eine entscheidende Bedeutung zu. Besonders 
bieten sie auch bei der außergerichtlichen Ver-
handlung zwischen dem Rechtsanwalt des 
geschädigten Patienten und der Haft pfl ichtver-
sicherung gute Anhaltspunkte.  

  Der Zusatz  »+ immaterieller Vorbehalt   « 

 bedeutet, dass es dem Geschädigten ermöglicht 
wird, zusätzlich zu dem festgesetzten Betrag ein 
weiteres Schmerzengeld im Falle des Eintritts 
einer Verschlimmerung geltend zu machen. Die-
ser immaterielle Vorbehalt wird im Falle einer 
Klage im Rahmen eines Feststellungsurteils  aus-
gesprochen, wenn das Gericht davon überzeugt 
werden konnte, dass eine zukünft ige Verschlim-
merung möglich, aber nicht sicher ist.   

4
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>> Beispiel

 Hat der Kläger durch einen ärztlichen Behand-
lungsfehler eine Niere verloren, so könnte ein 
immaterieller Vorbehalt für den Fall vorgesehen 
werden, dass auch die zweite Niere ausfällt und 
der Geschädigte dialysepfl ichtig wird.  

       Selbstverständlich kann ein immaterieller Vor-
behalt auch bei außergerichtlichen Vergleichen 
zwischen den Beteiligten vereinbart werden. 
Wichtig dabei ist, dass man möglichst genau fest-
legen sollte, was unter einer Verschlimmerung zu 
verstehen ist (z. B. eine bestimmte Erhöhung der 
MdE), damit es später nicht zu Auseinanderset-
zungen darüber kommt, was durch den bereits 
gezahlten Schmerzensgeldbetrag abgedeckt ist 
und was nicht. In der Praxis der Schadenre-
gulierung verständigt man sich aber eher auf 
angemessene Risikozuschläge für die ungewisse 
zukünft ige Entwicklung, damit die Regulierung 
im beiderseitigen Interesse möglichst bald durch 
die Zahlung eines Gesamtbetrages abgeschlossen 
werden kann.  

  Des Weiteren ist unter besonderen Vorausset-
zungen die Vereinbarung einer Schmerzensgeld-
rente  möglich. Diese kommt in Fällen lebenslan-
ger, schwerer Dauerschäden in Betracht, die der 
Geschädigte immer wieder als schmerzlich emp-
fi ndet (OLG Frankfurt VersR 1987, 1140; OLG 
Düsseldorf VersR 1992, 1412). Wenn man sie 
vereinbart, wird darauf geachtet, dass der sofort 
zu zahlende einmalige Kapitalbetrag zuzüglich 
der monatlichen Rente bis zum voraussicht-
lichen Lebensende den Betrag nicht übersteigt, 
den man in vergleichbaren Fällen als einmaligen 
Gesamtbetrag festlegt.  

  Die Besonderheit bei der Bemessung von 
Schmerzensgeldern für Arzthaft ungsfälle ist 
sicherlich, dass ganz überwiegend die Gesund-
heitsschäden nicht zu berücksichtigen sind, die 
der eigentliche Grund für die ärztliche Behand-
lung waren. Gerade bei operativen Eingriff en 
nach voraus gegangenen Unfällen ist es aufgrund 

des umfangreichen Verletzungsmusters häufi g 
so, dass selbst bei fehlerfreier Behandlung und 
gutem Heilungsverlauf in aller Regel körperliche 
Einschränkungen zurück bleiben.  

   Diese ohnehin zu erwartenden bleibenden 
Einschränkungen sind von den Gesund-
heitsschäden abzugrenzen, die aufgrund 
des ärztlichen Behandlungsfehlers hinzu 
getreten sind.   

    Nur für letztere hat der Arzt haft ungsrechtlich 
einzustehen. Da eine klare Grenzziehung oft -
mals nicht ohne weiteres möglich ist, werden zur 
Klärung des Kausalzusammenhangs im Zweifel 
ärztliche Gutachten in Auft rag gegeben.  

  Um einen Eindruck zu vermitteln, in wel-
chem Rahmen sich Schmerzensgelder typischer 
Arzthaft pfl ichtfälle bewegen, folgt eine beispiel-
haft e Übersicht bestimmter Fallgruppen. Dabei 
gibt die angegebene Nr. die Fundstelle in der 
Schmerzensgeldtabelle von Hacks/Ring/Böhm, 
Schmerzensgeld Beträge 2008, wieder.   

>> Beispiel

 Nervenschädigung bei Schilddrüsenopera-

tion    
  12.500,00 EUR, verbleibende Heiserkeit bei 
einer 45-jährigen Frau, ärztliches Aufklä-
rungsversäumnis (OLG Köln 1991, Nr. 1854)  
  22.500,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, nur 
noch fl üsterndes Sprechen möglich, Frau litt 
mehrfach an Erstickungsanfällen mit Folge 
von Noteingriff en (OLG Celle 1995, Nr. 2246)  
 30.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, hei-
sere fast tonlose Stimme, zusätzliche Notope-
ration mit Luftröhrenschnitt, mangelnde ärzt-
liche Aufklärung (LG Osnabrück 1992, Nr. 2432)

       Da die drei genannten Urteile schon vor längerer 
Zeit ergangen sind, würde man bei einer heuti-
gen Verhandlung in einem vergleichbaren Fall 
die zwischenzeitliche Preisentwicklung sowie 

!
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die Tendenz zu höheren Schmerzensgeldurteilen 
durch angemessene Zuschläge auff angen.   

>> Beispiel

Organverlust  durch ärztliche Behandlungs-

fehler  
   Niere    

  15.000,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, Verlust einer Niere, 
unzureichende Aufklärung über 
Notwendigkeit, einen Urologen 
aufzusuchen (LG Kleve 2000, Nr. 
1924)  
  17.500,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, Verlust einer Niere, 54-
jährige Frau, grober Behandlungs-
fehler durch Unterlassen elemen-
tar gebotener Befunderhebungen 
(OLG Köln 1998, Nr. 2085)  
  25.564,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, Verlust einer Niere, 42-
jährige Frau, ärztliches Versäumnis 
durch Hinausschieben einer drin-
gend gebotenen Operation (OLG 
Koblenz 2005, Nr. 2384)  
  45.000,00 EUR, Verlust einer Niere, 
55-jährige Frau, andere Niere 
ist funktionell beeinträchtigt, 
künstlicher Darmausgang, Stuhl- 
und Harninkontinenz, ärztlicher 
Behandlungsfehler beim Einfüh-
ren eines Darmrohrs (OLG Köln 
1989, Nr. 2625)  
  150.000,00 EUR, Verlust einer 
Niere, 51-jähriger Mann, zahl-
reiche Operationen mit zwei Nie-
rentransplantationen, dauerhaft 
dialysepfl ichtig, schwerer Behand-
lungs- und Aufklärungsfehler bei 
Nierensteinentfernung (OLG Karls-
ruhe 1994, Nr. 2833)  
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  Hoden    
  12.500,00 EUR, Verlust eines 
Hodens, 5-jähriger Junge, Diagno-
sefehler bei Hodentorsion, Unge-
wissheit über Auswirkungen auf 
Zeugungs- und sexueller Erlebnis-
fähigkeit bedeutet psychische 
Belastung (OLG Nürnberg 1997, 
Nr. 1861)  
  15.000,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, Verlust eines Hodens, 
2 ½   -jähriger Junge, unzureichende 
ärztliche Aufklärung über Risi-
ken einer Leistenhoden- und 
Leistenhernienoperation, Wahr-
scheinlichkeit des Eintritts psy-
chischer  Spätschäden wurde als 
gering angesehen (LG Ulm 2005, 
Nr. 1949)  
  18.000,00 EUR, Verlust eines 
Hodens, 15-jähriger Junge, ärzt-
licher Behandlungsfehler durch 
unterlassene sofortige Operation 
bei Verdacht auf Hodentorsion, 
psychische Belastungen wurden 
berücksichtigt (OLG Köln 2002, Nr. 
2109)  
  35.000,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, Verlust eines Hodens, 
29-jähriger Mann, grober Diagno-
sefehler bei Hodentorsion, Zeu-
gungsunfähigkeit, da dem Kläger 
bereit 7 Jahre zuvor der andere 
Hoden bei verspäteter Diagnose 
einer Hodentorsion entfernt 
wurde, lebenslange Hormonsubs-
titution (LG Braunschweig 1997, 
Nr. 2497)  
  48.500,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, Verlust eines Hodens, 
27-jähriger Mann, grober Dia-
gnosefehler bei Hodentorsion, 
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Zeugungsunfähigkeit, optische 
Beeinträchtigung, Störung des 
Sexualempfi ndens (LG Halle 2002, 
Nr. 2640)  

  Magen    
  40.000,00 EUR + immaterieller 
Vorbehalt, totaler Verlust des 
Magens, 54-jähriger Mann, fehler-
hafte histologische Untersuchung 
des Pathologen mit Fehldiagnose 
Magenkarzinom, dadurch nicht 
indizierte Magenentfernung (OLG 
Düsseldorf 1998, Nr. 2577)  
  40.903,00 EUR + immateriel-
ler Vorbehalt, Entfernung des 
Magens nach falsch diagnosti-
ziertem Magenfrühkarzinom bei 
einem Mann, erhebliche dauer-
hafte körperliche und psychische 
Beeinträchtigungen (OLG Düssel-
dorf 1998, Nr. 2599)  

  Gebärmutter    
  25.000,00 EUR, Verlust der Gebär-
mutter, 38-jährige Frau, grober 
Diagnosefehler, nicht komplika-
tionsloser Eingriff  mit erheblichen 
Schmerzen (OLG Köln 2003, Nr. 
2351)  
  50.000,00 EUR, Verlust der Gebär-
mutter, ärztlicher Behandlungs-
fehler wegen verzögerter Behand-
lung eines Hämatoms (LG Darm-
stadt 1992, Nr. 2643)

     Fehlerhafte Diagnosestellung bei Karzinom-

erkrankungen    

   30.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
Verlust einer Brust und Revision der Axilla-
region, 64-jährige Frau, Unterlassen einer 
röntgenologischen Kontrolle nach Mammo-
graphie innerhalb von 5 Monaten, Diagnose-
verzögerung um 1 ¾    Jahre, brusterhaltende 
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Operation wäre wahrscheinlich möglich 
gewesen, vermutlich sonst keine Lymph-
knotenmetastasierung (LG Hamburg 2005, 
Nr. 2414)  
  30.000,00 EUR, Verlust einer Brust, 40-jährige 
Frau, grobes ärztliches Versäumnis bei der 
Behandlung des Verdachts auf eine tumo-
röse Erkrankung (OLG Düsseldorf 2003, Nr. 
2442)  
  50.000,00 EUR+ immaterieller Vorbehalt, Ver-
lust einer Brust, 54-jährige Frau, Diagnoseirr-
tum bei Auswertung einer Mammographie, 
Behandlungsverzögerung um 7 Monate, 
Tumor wäre kleiner gewesen und vielleicht 
noch nicht metastasiert, erheblich belasten-
dere Behandlung (LG Berlin 2004, Nr. 2641)  
  50.000,00 EUR, nicht rechtzeitig erkanntes 
Magenkarzinom, Tod nach 2 Jahren, 34-jäh-
rige Mutter von 3 Kindern, grober ärztlicher 
Behandlungsfehler, Behandlungsverzöge-
rung um 2 Monate, Operation hätte auch frü-
her das gleiche Ausmaß gehabt (OLG Hamm 
1999, Nr. 2665)   

  Geburtsschäden    
   50.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
Armplexusparese, ärztlicher Behandlungs-
fehler, berücksichtigt wurden Einschrän-
kungen in der Berufswahl, verstärkte Wirbel-
säulenbeschwerden möglich, jedoch nicht 
wie Totalverlust oder völlige Lähmung des 
Armes (OLG München 2002, Nr. 2671)  
  51.130,00 EUR, Armplexusparese, ärztlicher 
Behandlungsfehler, deutliche Funktionsbe-
einträchtigung, Fehlhaltung der Wirbelsäule 
erkennbar (OLG München 2002, Nr. 2688)  
  62.500,00 EUR, Armplexuslähmung, ärztli-
ches Aufklärungsverschulden und Nichtvor-
nahme einer Sektio, die den Schaden verhin-
dert hätte (OLG Hamm 2002, Nr. 2714)  
  150.000,00 EUR, schwerste körperliche und 
geistige Schäden mit zerebralem Anfallslei-
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den und Bewegungsstörungen, ärztlicher 
Behandlungsfehler, Kind wurde seit der 
Geburt 10 Jahre lang stationär in Kliniken 
und Heimen betreut, nimmt die Behinde-
rung wahr und leidet darunter (OLG Hamm 
1990, Nr. 2832)  
  200.000,00 EUR, schwerste Hirnschädigung, 
schwere tetraspastische Bewegungsstörun-
gen, ärztlicher Behandlungsfehler (LG Kai-
serslautern 1995, Nr. 2856)  
  300.000,00 EUR, schwerste psychomotori-
sche Retardierung mit Tetraspastik und Halb-
seitenblindheit, schwere ärztliche Kontroll- 
und Behandlungsfehler nach der Geburt (LG 
Koblenz 2004, Nr. 2890)  
  300.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
schwerste Hirnschädigung mit spastischer 
Tetraparese und Blindheit, grober ärztlicher 
Behandlungsfehler, Abgrenzung zu noch 
schwerwiegenderen Fällen, da Kontaktauf-
nahme mit der Umwelt möglich (LG Bochum 
2004, Nr. 2886)  
  400.000,00 EUR, schwerste Hirnschädigung 
mit Tetraparese, fast blind und taub, grober 
ärztlicher Behandlungsfehler, Abgrenzung 
zu noch schwerwiegenderem Fall (OLG Bam-
berg 2006, Nr. 2898)  
  410.000,00 EUR, schwere zerebrale Schädi-
gung mit spastischer Tetraparese, schwerer 
ärztlicher Behandlungsfehler, Kläger kann 
nur wie leblose Puppe herumgetragen wer-
den (OLG München 2007, Nr. 2899)  
  500.000,00 EUR, schwere Hirnschwellung, 
schwerste Tetraspastik, völlige Blindheit, 
weitgehende Zerstörung der Persönlich-
keit, besonders ausgeprägtes Schädigungs-
muster, grober ärztlicher Behandlungsfehler 
(OLG Hamm 2002, Nr. 2902)  
  500.000,00 EUR + immaterieller Vorbe-
halt, schwerste Hirnschädigung mit apal-
lischem Syndrom, tetraspastischer Lähmung, 
Epilepsie und zahlreichen Krampfanfällen, 
mehrfache grobe ärztliche Behandlungsfeh-
ler (LG Münster 2003, Nr. 2901)  
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  500.000,00 EUR, schwerstes neurologi-
sches Residualsyndrom, schwerste Te-
traspastik mit multiplen Gelenkkontrakten, 
Blindheit, rechts taub und links zumindest 
schwerhörig, keine Kontaktaufnahme über 
Gehör, reagiert lediglich auf Hautkontakte, 
weitgehende Zerstörung der Persönlich-
keit, grobe fehlerhafte Geburtsleitung (OLG 
Hamm 2003, Nr. 2903)  
  500.000,00  EUR, maximale Schädigung des 
Gehirns mit schwerster tetraspastischer dys-
toner Bewegungsstörung, Epilepsie, körper-
liche, psychische und intellektuelle Beein-
trächtigung, die nicht steigerbar erscheint, 
ärztlicher Behandlungsfehler (OLG Köln 
2006, Nr. 2904)   

  Sonstige Verletzungsmuster  

  17.500,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
nicht erkannte Appendizitis, die zu einer 
Perforation führte, grober Behandlungsfeh-
ler, bei unzureichender Diagnostik wurde 
Kläger nicht zur Kontrolle einbestellt, beson-
ders komplizierter Heilungsverlauf mit 6-
wöchigem stationären Aufenthalt, mehr-
fachen invasiven Eingriff en, Dünndarmileus 
und Relaparotomie (OLG Düsseldorf 2001, 
Nr. 2073)  
  37.500,00 EUR, Herzinfarkt infolge unterlas-
sener Befunderhebung nach dem Auftre-
ten von Brustschmerzen, 30-jähriger Mann, 
Geschädigter ist nicht mehr belastbar und 
zu 40% erwerbsunfähig (LG Berlin 2000, Nr. 
2540)  
  45.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
Amputation des linken Oberschenkels nach 
Krampfaderoperation, 41-jähriger Mann, 
MdE 60–70%, ärztlicher Behandlungsfehler 
durch unterlassene, dringend indizierte Dia-
gnosemaßnahmen (OLG Düsseldorf 1999, 
Nr. 2618)  
 25.000,00 EUR + immaterieller Vorbehalt, 
aktive chronische Hepatitis C, die langsam 
voran schreitet und als unheilbare Krank-
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heit tödlich verlaufen wird, 69-jährige Frau, 
grober ärztlicher Behandlungsfehler bei 
Injektionsausführung (OLG Frankfurt 2000, 
Nr. 2328)

       Heilbehandlungskosten   

  Der geschädigte Patient hat des Weiteren 
Anspruch auf Ersatz der tatsächlich entstan-
denen, angemessenen Kosten aller Heilbehand-
lungsmaßnahmen, die durch den Behandlungs-
fehler ausgelöst wurden. Da sich die Schädigung 
in der Regel anlässlich einer Behandlung ereig-
net, für die die Krankenkasse oder Kranken-
versicherung ohnehin die Kosten übernimmt, 
ist es überwiegend so, dass von dort zunächst 
eine Kostenübernahme erfolgt. Erst später, wenn 
Anhaltspunkte für ärztliche Versäumnisse auf-
kommen, leitet der Kostenträger einen Regress 
ein (▶ Kap. 6).  

  Der geschädigte Patient hat darüber hinaus 
möglicherweise eigene Auslagen. So sind Zuzah-
lungen zu Medikamenten und physiotherapeuti-
schen Maßnahmen wie Krankengymnastik und 
Massagen zu tragen. Diese sind ebenso zu erset-
zen wie Heilpraktikerkosten, soweit deren medi-
zinische Erforderlichkeit nachgewiesen wer-
den kann. Auch die Kosten einer kosmetischen 
Operation sind zu ersetzen, es sei denn, sie sind 
unverhältnismäßig hoch.  

  Voraussetzung ist immer, dass der Geschä-
digte die Heilbehandlung auch tatsächlich 
durchführen lässt. Denn einen Ersatzanspruch 
auf fi ktive Kosten, z. B. bei lediglich geplantem 
Zahnersatz, gibt es nicht.  

  Hinzu kommen die Fahrtkosten zum Arzt, die 
im Falle der Benutzung des eigenen Pkw aber nur 
in Höhe der reinen Betriebskosten erstattungsfä-
hig sind (aktuell etwa 0,23–0,30 EUR/km).  

  Bei stationären Behandlungen ist bei der 
Erstattung der Zuzahlung des Patienten aber 
andererseits entgegenzurechnen, dass dieser 
eigene Verpfl egungskosten während dessen 
erspart hat. Insofern verringert sich der Anspruch 
eines Erwachsenen um ca. 10,00 EUR/Tag.  

  Geltend gemacht werden können des Weiteren 
die Besuchskosten naher Angehöriger im Kran-
kenhaus. Dabei wird zwar nicht der Zeitaufwand 
ersetzt, aber die aufgewendeten Fahrtkosten. Bei 
Behandlungsfehlern, die eine mehrmonatige 
stationäre Weiterbehandlung in möglicherweise 
weit vom Wohnort entfernten Spezialkliniken 
erforderlich machen, können dadurch oft  hohe 
Beträge zustande kommen. Die bei diesen Besu-
chen entstehenden Übernachtungskosten der 
Angehörigen sind – soweit sie sich in angemesse-
nem Rahmen halten – ebenfalls zu ersetzen.  

  Auch bei diesen Ansprüchen ist wieder genau 
zu trennen, welche Kosten auch bei völlig kom-
plikationslosem Heilungsverlauf der Grunder-
krankung entstanden wären und welche Kosten 
allein auf die fehlerhaft e ärztliche Behandlung 
zurück zu führen sind.  

  Erwerbsschaden   

  Führt der ärztliche Behandlungsfehler dazu, dass 
der Geschädigte in der Ausübung seiner Berufs-
tätigkeit eingeschränkt oder völlig daran gehin-
dert ist, so besteht ein Anspruch auf Ersatz des 
Verdienstausfalls . Dabei werden alle Arbeitsein-
künft e einschließlich Urlaubsentgelten und Son-
derzahlungen etc. eines Arbeitnehmers berück-
sichtigt. Bei Selbständigen ist der entgangene 
Gewinn maßgeblich.  

  Der Geschädigte ist verpfl ichtet, seine verblei-
bende Arbeitskraft  so gut es geht weiter einzu-
bringen (BGH VersR 1983, 488). Andernfalls ver-
stößt er gegen seine Schadenminderungspfl icht . 
Übernimmt er z. B. anstelle einer Erwerbstätig-
keit die Haushaltsführung, so ist der Wert die-
ser wirtschaft lich grundsätzlich sinnvollen Ver-
wertung der verbliebenen Arbeitskraft  auf den 
Erwerbsschaden anzurechnen (BGH NJW 1979, 
622). Es ist eine Umschulung in einen anderen 
Beruf zumutbar, wenn der erlernte Beruf nicht 
mehr ausgeübt werden kann.  

  Auf der anderen Seite hat sich der geschädigte 
Patient Vorteile anrechnen zu lassen, die mit 
dem Wegfall seiner Berufstätigkeit verbunden 
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sind. Dazu gehören z. B. ersparte berufsbedingte 
Aufwendungen (Fahrtkosten zur Arbeitsstätte, 
Kosten der Arbeitskleidung) und weggefallene 
Steuern.  

  In der Regel wird ausgehend vom Nettolohn, 
der durch geeignete Gehaltsabrechnungen oder 
Vorlage des Steuerbescheides nachzuweisen ist, 
verglichen, welche Einkünft e der Geschädigte 
vor dem Schadenereignis hatte und welche Ein-
nahmen er danach hatte. Denn alle erhaltenen 
Zahlungen wie Lohn- oder Gehaltsfortzahlung, 
Kranken-, Verletzten-, Übergangs- und Arbeits-
losengeld sowie Berufs- und Erwerbsunfähig-
keitsrenten mindern den Verdienstausfallscha-
den und sind entgegenzurechnen. Nur in Höhe 
des verbleibenden Betrages besteht ein Anspruch 
des Geschädigten auf Ersatz. Allerdings können 
all die Träger der oben aufgezählten Leistungen 
ihre Aufwendungen vom Schädiger ebenfalls 
zurück verlangen, soweit nachweisbar ist, dass 
sie auf die schadenbedingten Beeinträchtigun-
gen zurückzuführen sind.  

  Während die Ermittlung des früheren Ver-
dienstes eines Angestellten in der Regel wenig 
Schwierigkeiten bereitet, gestaltet sich dies bei 
Selbständigen sehr viel aufwändiger. Entschei-
dend ist dabei, wie sich das Einkommen voraus-
sichtlich entwickelt hätte. Dies ist oft mals nur 
im Wege der Schätzung und mit Hilfe eines ent-
sprechenden Sachverständigen zu ermitteln. Die 
hierfür erforderlichen geschäft lichen Unterlagen, 
wie z. B. Bilanzen, Gewinn- und Verlustrechnun-
gen, Einkommensteuerbescheide etc. sind von 
dem Geschädigten mindestens für die letzten 3 
Jahre vorzulegen.  

  Es ist nicht unüblich, den ermittelten Ver-
dienstausfall nach Festlegung des jährlichen 
Betrages im Wege der Kapitalisierung abzufi n-
den. Hierzu multipliziert man den jährlichen 
Verdienstausfall mit dem sog. Kapitalisierungs-
faktor . Dieser wird anhand der aktuellen Sterbeta-
fel und unter Berücksichtigung der Verzinsungs-
möglichkeiten für lang laufende Kapitalanlagen 
ermittelt. Es fl ießt also in die Berechnung auch 

ein gewisses allgemeines Vorversterbensrisiko 
ein. Durch diese Berechnungsweise wird ermög-
licht, selbst weit in der Zukunft  liegende Entschä-
digungszahlungen in eine Abfi ndung mit einbe-
ziehen zu können.  

  So fi ndet bei geburtsgeschädigten Kindern, 
die aufgrund ihrer schweren Behinderung nie-
mals in ihrem Leben einer Berufstätigkeit wer-
den nachgehen können, ein Ausgleich des Ver-
dienstausfallschadens wie folgt statt: Aufgrund 
der familiären Verhältnisse, also der Schul- und 
Berufsausbildung von Eltern und Geschwistern, 
wird prognostiziert, welchen berufl ichen Werde-
gang das Kind bei normaler Entwicklung durch-
laufen hätte. Die hierfür übliche Gehaltsent-
wicklung wird zugrunde gelegt. Im Rahmen der 
in diesen Fällen oft mals angestrebten Gesamt-
abfi ndung wird dann bis zum voraussichtlichen 
Ende des Berufslebens kalkuliert, wie der Ver-
dienst gewesen wäre. Da dem Kind der Entschä-
digungsbetrag eigentlich erst im Laufe der Jahre 
zugestanden hätte, aber nun bereits frühzeitig in 
einer Summe zur Verfügung gestellt wird, rech-
net man mit dem oben erläuterten Kapitalisie-
rungsfaktor und abgezinst.  

  Haushaltsführung   

  Ist der geschädigte Patient durch den Behand-
lungsfehler in seiner Haushaltsführung beein-
trächtigt, steht ihm ein Anspruch auf Ersatz des 
Haushaltsführungsschadens zu. Hierunter fallen 
auch die Betreuung und Erziehung der Kinder.  

  Dabei wird berücksichtigt, wie die Auft eilung 
der Hausarbeiten in der betroff enen Familie war. 
So macht es einen Unterschied, ob bei einem 
berufstätigen Ehepaar ohne Kinder, das sich die 
Hausarbeit geteilt hat, ein Partner ausfällt oder ob 
bei einer 5-köpfi gen Familie mit kleinen Kindern 
die den Haushalt führende Mutter längere Zeit 
nicht im Haushalt einsetzbar ist. Ebenso hat ein 
allein lebender geschädigter Patient Anspruch 
auf Erstattung der Kosten einer Ersatzkraft . Auch 
wenn keine Ersatzkraft  eingestellt wird, weil z. B. 
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der berufstätige Ehemann zeitweise die gesamte 
Haushaltsführung übernimmt, kann diese Scha-
denposition beansprucht werden.  

  Es wird zunächst ermittelt, wie groß der 
Haushalt ist und wie viele Stunden der objektiv 
erforderlich Zeitaufwand für die Weiterführung 
des Haushalts im bisherigen Standard ist. Hierzu 
werden einschlägige Tabellen zu Rate gezogen 
(vgl. Schulz-Borck/Hofmann, Ausfall von Haus-
frauen und Müttern im Haushalt). Anhand die-
ser Tabellen lässt sich auch klären, mit welchem 
prozentualen Anteil sich die konkrete Behin-
derung auf die Haushaltsführung auswirkt. 
Dadurch wird erkennbar, für wie viele Stunden 
eine Ersatzkraft  einzustellen wäre.  

  Schließlich wird der Nettolohn für diese zu 
ersetzenden Stunden anhand der Tabellen für 
die Entlohnung vergleichbarer Gehaltsgruppen 
gemäß dem TVöD (Tarifvertrag für den öff entli-
chen Dienst) ermittelt. Für die Einstufung in eine 
bestimmte Gehaltsstufe spielt auch die Überle-
gung eine Rolle, ob die beeinträchtigte Hausfrau 
noch die Leitung des Haushalts übernehmen 
kann und nur eine Hilfe für einfacher gelagerte 
Tätigkeiten benötigt oder ob sie z. B. aufgrund 
stationärer Betreuung völlig abwesend ist und 
jemand den Haushalt und die Kinderbetreuung 
ohne Anleitung übernehmen müsste.  

  Selbstverständlich sind gewisse Mithilfe-
pfl ichten größerer Kinder im Haushalt ebenso 
zu berücksichtigen wie die Möglichkeit in einer 
Doppelverdienerehe, die bisherige gemeinsame 
Haushaltstätigkeit so umzuverteilen, dass sich 
die Behinderung des Geschädigten möglichst 
wenig auswirkt. Sollte vor dem Schadenfall 
bereits eine Haushaltshilfe beschäft igt worden 
sein, so ist auch dies in die Berechnung mit ein-
zubeziehen.  

  Auch für diese Schadenersatzposition kön-
nen sich ganz erhebliche Beträge ergeben, wenn 
durch eine Schwerstschädigung, z. B. eine Quer-
schnittslähmung, ein Haushaltsführungsschaden 
bis ins hohe Alter des Betroff enen zu ersetzen 
ist.  

  Pfl egekosten   

  Bei derartigen Schwerstschädigungen entstehen 
zudem in der Regel auch erhebliche Pfl egekos-
ten. Diese sind in der Höhe zu ersetzen, in der sie 
konkret angefallen sind.  

  Bei einer Betreuung im Pfl egeheim sind 
daher die dort anfallenden Kosten zu überneh-
men. Meist wird ein Teil dieser Kosten von der 
Pfl egekasse getragen. Diese kann im Wege des 
Regresses (▶ Kap. 6) diese Aufwendungen vom 
Schädiger zurück fordern. Dem Geschädigten 
ist darüber hinaus sein Eigenanteil an den Pfl e-
geheimkosten zu ersetzen. Allerdings ist min-
dernd zu berücksichtigen, dass Kosten für die 
eigene Wohnung sowie die Verpfl egung erspart 
werden.  

  Hat sich der Geschädigte dagegen für eine 
den Umständen nach sinnvolle Betreuung 
zuhause unter Einstellung professioneller Pfl e-
gekräft e entschieden, so sind auch diese Kosten 
zu ersetzen, da er grundsätzlich einen Anspruch 
auf eine angemessene Pfl ege in den ihm vertrau-
ten Lebensumständen hat. Betragen allerdings 
die häuslichen Pfl egekosten ein Vielfaches einer 
stationären pfl egerischen Betreuung, kann es 
diesbezüglich Beschränkungen der Erstattungs-
pfl icht geben (OLG Bremen VersR 1999, 1030; 
OLG Koblenz VersR 2002, 244).  

  Wird die Pfl ege durch Familienangehörige 
zuhause geleistet, so ist dies ebenfalls angemes-
sen auszugleichen. Zwar werden nicht dieselben 
Stundensätze wie für professionelle Pfl egekräft e 
zugrunde gelegt, jedoch wird von den Gerichten 
häufi g auf den Nettolohn einer vergleichbaren, 
entgeltlichen Hilfskraft  abgestellt (z. B. BGH 
VersR 1999, 252). Zudem ist bei der Pfl ege durch 
Familienangehörige Maßstab für die Bemessung 
des Stundenbedarfs nicht die bloße Anwesenheit, 
sondern der Zeitaufwand für einzelne konkrete 
Hilfe- und Pfl egeleistungen.  

  Gerade bei Geburtsschadenfällen mit schwer 
hirngeschädigten Kindern ist die häusliche 
Betreuung durch die Eltern die übliche Pfl ege-
situation. Dabei werden zum einen Pfl egeleis-
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tungen erbracht, die auch von einer fremden 
Hilfskraft  erbracht werden könnten, wie z. B. 
Waschen, Anziehen oder Füttern. Dieser Auf-
wand kann auf der Basis der Kosten einer ent-
sprechend qualifi zierten Hilfskraft  gemäß TVöD 
entschädigt werden.  

  Zum anderen stehen die Eltern aber auch 
für Hilfeleistungen bereit, die tagsüber oder bei 
Nacht erforderlich sein können (z. B. Windeln 
wechseln, Absaugen von Schleim) und nur einen 
gelegentlichen Einsatz erfordern, während im 
Hintergrund andere Arbeiten im Haushalt erle-
digt werden können. Hierfür wird in der Regel 
ein niedrigerer Stundensatz zugrunde gelegt.  

  Schließlich gibt es auch Zeiten, die die Eltern 
mit dem behinderten Kind unter besonderer 
elterlicher Zuwendung und Nähe verbringen. 
Dabei handelt es sich um einen immateriellen 
Aufwand, der nicht schadenrechtlich berück-
sichtigt werden kann, auch wenn ein erheblicher 
Zeitaufwand damit verbunden ist (OLG Frank-
furt VersR 2000, 607; VersR 1989, 188).  

  In der Praxis der Schadenregulierung zeigt 
sich, dass letztlich jeder Fall sehr individuell 
anhand der tatsächlichen Verhältnisse zu bewer-
ten ist. Insofern gibt es für monatliche Pfl ege-
kosten bei Geburtsschadenfällen je nach Alter 
und Behinderung des Kindes erhebliche Band-
breiten.  

  Weitere vermehrte Bedürfnisse  

  Neben den oben dargestellten Positionen des 
Erwerbs- und Haushaltsführungsschadens sowie 
der Pfl egekosten gibt es noch weitere schadenbe-
dingte ständig wiederkehrende Aufwendungen 
im Sinne des § 843 Abs. 1 BGB, die die Nachteile 
des geschädigten Patienten ausgleichen sollen.  

  Denn auch zusätzliche Kosten für die 
Anschaff ung von orthopädischen Schuhen, Pro-
thesen und Rollstühlen sind dem Geschädigten 
zu ersetzen, soweit die Krankenkasse diese nicht 
übernommen hat. Sonst werden sie im Rahmen 
des dortigen Regresses geltend gemacht.  

  Je nach Verletzungsmuster kommen auch 
die Umbaukosten für einen Pkw zum behinder-
tengeeigneten Fahrzeug in Betracht. Kann der 
Geschädigte nur noch mit einem Automatik-
getriebe fahren, so sind auch diese Mehrkosten 
zu erstatten. Muss dagegen der Rollstuhl eines 
Geschädigten transportiert werden, so dass die 
Anschaff ung eines größeren Fahrzeugs notwen-
dig wird, kann es sich je nach den Umständen 
des Einzelfalles ebenfalls um erstattungsfähige 
Mehraufwendungen handeln.  

  Kostenintensiv kann auch der behinderten-
gerechte Umbau eines Wohnhauses werden, 
wenn z. B. ein barrierefreies Wohnen möglich 
sein muss. Hier ist an Badezimmerumbauten 
und Treppenlift e sowie Türenverbreitungen zu 
denken.  

  Beerdigungskosten   

  Hat der ärztliche Behandlungsfehler sogar den 
Tod des Patienten verursacht, so sind gemäß 
§ 844 Abs. 1 BGB die Beerdigungskosten vom 
Schädiger zu übernehmen. Auch wenn der Tod 
des Betroff enen aufgrund seines sehr schlechten 
Gesundheitszustandes ohnehin kurze Zeit später 
zu erwarten gewesen wäre, ändert dieses Argu-
ment nichts an der Ersatzpfl icht (OLG Düssel-
dorf ZfS 1994, 405).  

  Zu den Beerdigungskosten gehören neben 
sämtlichen Bestattungskosten einschließlich 
der Kosten für die Trauerfeier auch die Kosten 
für eine Einzelgrabstelle, einen Einzelgrabstein 
sowie die Erstbepfl anzung.  

  Unterhaltsschaden   

  Des Weiteren ist der Arzt im Falle der Verursa-
chung des Todes eines Patienten gemäß § 844 
Abs. 2 BGB den unterhaltsberechtigten Angehö-
rigen gegenüber zum Ersatz des Schadens ver-
pfl ichtet, der ihnen durch den Entzug des Unter-
halts entsteht.  

  Bei der Ermittlung des Schadens wird ausge-
hend vom Nettogehalt des Getöteten und seines 
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Ehepartners geprüft , welchen Anteil jeder zum 
Familieneinkommen beigetragen hat. Dann 
wird anhand der monatlichen sog. fi xen Kosten 
für Wohnung und Lebenshaltung berechnet, wie 
hoch nach deren Abzug das noch zur Verteilung 
verbleibende Nettoeinkommen ist und wie viel 
auf jedes Familienmitglied entfallen ist. Dabei ist 
im Übrigen auch zu berücksichtigen, von wel-
cher Unterhaltsverpfl ichtung der hinterbliebene 
Ehegatte entlastet wurde, der ja auch dem Ver-
storbenen gegenüber grundsätzlich zum Unter-
halt verpfl ichtet war. Es handelt sich in aller Regel 
um aufwändige Berechnungen, deren Ergebnis v. 
a. von den Lebensverhältnissen der Betroff enen 
abhängt. In jedem Fall sind aber Witwen- und 
Waisenrenten, die die Hinterbliebenen erhalten, 
anzurechnen. Dies entlastet allerdings den Schä-
diger nicht unbedingt, denn der Rententräger 
kann im Wege des Regresses diese Rentenleis-
tungen von dem Arzt zurückfordern, sobald er 
Kenntnis von dem Schadenfall erhält.  

  Kind als Schaden   

  Eine weitere besondere Fallgruppe, in denen der 
Arzt zum Ausgleich von Unterhaltsansprüchen  
verpfl ichtet ist, fi ndet sich unter dem Stichwort 
»Kind als Schaden«. Es handelt sich um Fälle 
fehlerhaft er genetischer Beratung, misslungener 
Sterilisation, Versagen des vom Arzt empfohle-
nen Verhütungsmittels, fehlerhaft er pränataler 
Diagnostik und verhindertem oder fehlerhaft em 
indizierten Schwangerschaft sabbruch (vgl. Mar-
tis/Winkhart, Arzthaft ungsrecht, S. 715 ff ).  

  Der Anspruch setzt voraus, dass der Schutz 
der Eltern vor wirtschaft lichen Belastungen, die 
mit der Geburt eines nicht gewollten bzw. behin-
derten Kindes verbunden sind, Gegenstand des 
jeweiligen Behandlungs- und Beratungsvertrages 
war. Dies ist in den obigen Fällen in der Regel zu 
bejahen, aber letztlich nur am Einzelfall zu ent-
scheiden.  

  Da die unerwünschte Geburt  in diesen Fällen 
nur durch einen Schwangerschaft sabbruch zu 
verhindern gewesen wäre, setzt die Haft ung des 
Arztes neben einer Pfl ichtverletzung auch vor-

aus, dass der Schwangerschaft sabbruch  rechtlich 
zulässig gewesen wäre. Ein legaler Schwanger-
schaft sabbruch gemäß § 218a Abs. 1 StGB inner-
halb der ersten 12 Wochen ist aber häufi g schon 
deshalb nicht mehr möglich, weil eine Chori-
onzottenaspiration üblicherweise zwischen der 
8. und 12. SSW und eine Fruchtwasseruntersu-
chung üblicherweise zwischen der 14. und 16. 
SSW durchgeführt werden. Also ist bei einem 
späteren Abbruch von der Mutter darzulegen 
und zu beweisen, dass ein Rechtfertigungsgrund 
gemäß § 218a Abs. 2 StGB vorgelegen hätte, da 
die Gefahr einer schwerwiegenden Beeinträchti-
gung ihres körperlichen oder seelischen Gesund-
heitszustandes nicht auf andere zumutbare Weise 
hätte abgewendet werden können. Je nach Aus-
maß der Behinderung oder bereits erreichter 
Lebensfähigkeit des Kindes wird dieser Beweis 
nicht ohne weiteres gelingen.  

  Liegen die Voraussetzungen für den Unter-
haltsanspruch vor, so erstreckt er sich auf den 
gesamten Unterhaltsbedarf. Das heißt, dass der 
sog. Barunterhalt , der gemäß der einschlägigen 
»Düsseldorfer-Tabelle« für ein gesundes unter-
haltsberechtigtes Kind zu zahlen ist, verdoppelt 
wird, um auch den Betreuungsunterhalt abzu-
decken. Unter Umständen kommt noch der 
behinderungsbedingte Mehrbedarf als weitere 
Position hinzu.  

  Regressansprüche   

  Nach § 116 Abs. 1 S. 1 SGB X kann ein Schaden-
ersatzanspruch, den ein Geschädigter hat, auf 
den Träger der Sozialversicherung  übergehen, 
wenn dieser seinerseits Leistungen zu gewähren 
hat.  

  Im Fall eines behandlungsfehlerbedingt 
geschädigten Patienten kommen zum einen 
Regressansprüche der Krankenkasse , die die 
zusätzlich verursachten Heilbehandlungskosten  
übernommen hat, in Betracht. Ausführlicher 
wird dieses Regressverfahren, einschließlich des 
Regresses der Pfl egekasse, ▶ Kap. 6 dargestellt.  
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  Darüber hinaus werden von dieser Regelung 
auch etwaige Regressansprüche des Rentenver-
sicherungsträgers  erfasst, der dem geschädig-
ten Patienten eine Erwerbsminderungsrente  
zahlt. In Betracht kommt ebenso der Regress des 
Unfallversicherungsträgers , wenn eine Verletz-
tenrente gewährt wird, die maßgeblich durch die 
Folgen des Behandlungsfehlers ausgelöst wurde. 
Werden von diesen Sozialversicherungsträgern 
berufl iche Rehabilitationen wie Umschulung 
oder Eingliederungshilfe gewährt, so sind auch 
diese Kosten regressfähig, soweit ein kausaler 
Zusammenhang zum Behandlungsfehler nach-
gewiesen werden kann.  

  Schließlich sind in der Praxis Regressansprü-
che des Rentenversicherungsträgers auf Ersatz 
von Beiträgen zur Rentenversicherung von grö-
ßerer Bedeutung (§ 119 SGB X). Wenn ein Patient 
durch die Folgen des Behandlungsfehlers so stark 
betroff en ist, dass er nicht mehr berufstätig sein 
kann, werden dennoch zur Absicherung seiner 
Altersrente durch die Rentenversicherung wei-
terhin Beiträge in bisheriger Höhe auf seinem 
Rentenkonto erfasst. Diese Beiträge kann der 
Rentenversicherungsträger von dem Arzt ersetzt 
verlangen. Gerade wenn der geschädigte Patient 
noch ein langes Arbeitsleben vor sich oder ein 
hohes Einkommen hatte, können sich auch für 
diese Position ganz erhebliche Beträge ergeben.  

  Ausgleichsansprüche  

  Schließlich kommen bei den zu berücksichtigen-
den Schadenersatzpositionen Ausgleichsansprü-
che  gemäß § 426 BGB in Betracht, wenn mehrere 
Ärzte als Gesamtschuldner nach § 421 BGB für 
die bei dem Patienten verursachte Schädigung 
gemeinschaft lich haft en.  

  Dies kann z. B. der Fall sein, wenn meh-
rere Ärzte in einem Gerichtsverfahren zu einer 
gesamtschuldnerischen Haft ung verurteilt wer-
den, weil jeder von ihnen Behandlungsfehler 
begangen hat, die den Gesundheitsschaden des 
Patienten hervorgerufen haben. Dann kann sich 

der klagende Patient, der den Prozess gewonnen 
hat, aussuchen, von welchem der Beklagten er 
die Urteilssumme im Ganzen verlangt. Er kann 
aber auch von jedem einen Teil fordern. Unter-
einander haft en die Beklagten, wenn im Urteil 
nichts anderes bestimmt wird, zu gleichen Teilen 
(§ 426 Abs. 1 BGB).  

  In der Praxis der Schadenbearbeitung wer-
den die Haft pfl ichtversicherer  spätestens bei 
Eingang des Urteils klären, wer die regulierende 
Rolle übernimmt und die Urteilssumme an den 
Kläger überweist.  

  Auch in der Situation, in der ein Arzt einer 
Berufsausübungsgemeinschaft   einen Patienten 
fehlerhaft  behandelt hat, den die anderen Mit-
inhaber der Berufsausübungsgemeinschaft  nicht 
einmal kennen, haft en alle gemeinsam im Außen-
verhältnis für etwaige Behandlungsfehler (▶ Kap. 
1.2.2). Sollte es dann zu einer Verurteilung zur 
Zahlung als Gesamtschuldner kommen und einer 
der Haft pfl ichtversicherer der letztlich unbeteilig-
ten Ärzte in Vorleistung treten, so wäre ein inter-
ner Ausgleichsanspruch gegen den Haft pfl icht-
versicherer des eigentlichen Schädigers gegeben.   

          Tipps  

   Die Diskussionen, welcher Arzt in einer Berufs-
ausübungsgemeinschaft welchen Anteil an 
einer Schädigung zu tragen hat, wenn die 
Behandlung durch mehrere Ärzte erfolgte, 
kann man dadurch umgehen, dass der Versi-
cherungsschutz für alle Ärzte einer Berufsaus-
übungsgemeinschaft im Rahmen eines ge-
meinsamen Versicherungsvertrages abgedeckt 
wird.  

  4.3  Auswirkungen auf das 

Versicherungsverhältnis  

  Hat die Haft pfl ichtversicherung in einem Scha-
denfall die Ansprüche des Patienten reguliert, 
kommt bei manchen Ärzten die Frage auf, ob sie 
nun mit einer Kündigung des Versicherungsver-
hältnisses rechnen müssen.  

§
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  Zwar gibt Ziff . 19.1 AHB beiden Seiten ein 
außerordentliches Kündigungsrecht für den Fall, 
dass vom Versicherer eine Schadenersatzzah-
lung geleistet wurde. In der Praxis wird hiervon 
kaum Gebrauch gemacht. Die Tatsache, dass es 
im Laufe einer längeren Vertragsbeziehung auch 
einmal zu einem Fehler des Arztes kommen 
kann, der Schadenersatzansprüche auslöst, ist 
grundsätzlich nichts Ungewöhnliches. Vielmehr 
ist die Regulierung berechtigter Ansprüche letzt-
lich Vertragsbestandteil. Außerdem kann nicht 
ohne weiteres der Rückschluss gezogen werden, 
dass nun weitere Schadenfälle des Versiche-
rungsnehmers zu erwarten sind, da es sich meist 
um einmalige Ereignisse handelt und nicht um 
grundsätzliche fachliche Unzulänglichkeiten. 
Sollten aber Mängel vorliegen, die auch in ande-
ren Behandlungssituationen zur Haft ung führen 
könnten, wie eine unzureichende Dokumen-
tation oder keine Verwendung von geeigneten 
Aufk lärungsbögen bei operativen Eingriff en, so 
könnte es sein, dass die Versicherung zumindest 
nachfragt, ob diese Mängel inzwischen im Pra-
xis- oder Klinikalltag behoben wurden.  

  Man sollte sich verdeutlichen, dass die Haft -
pfl ichtversicherung grundsätzlich ein Interesse 
daran hat, den Vertrag auch nach einer Schaden-
regulierung weiter fortzuführen. Durch zukünf-
tige Prämieneinnahmen zu diesem Vertrag kön-
nen die getätigten Ausgaben wieder ausgeglichen 
werden.  

  Daher wird auch die zweite Möglichkeit für 
ein außerordentliches Kündigungsrecht gemäß 
Ziff . 19.1 AHB, nämlich die gerichtliche Zustel-
lung einer Klage an den Arzt, überaus selten 
einen Anlass zu Kündigung durch die Versiche-
rung geben. Zu einer solchen Klageerhebung 
kommt es meist erst dann, wenn die Versiche-
rung die Haft ung geprüft  und abgelehnt hat. 
Dementsprechend ist man dort davon überzeugt, 
dass dem Arzt kein Fehlverhalten nachzuweisen 
ist. Dann besteht aber auch kein Grund, diesen 
Vertrag zu kündigen.  

  Vertragskündigungen aus Anlass einer 
Regulierung oder einer Klagezustellung seitens 
der Versicherung bilden also eine seltene Aus-
nahme. Sie sind am ehesten bei Verträgen denk-
bar, in denen sich die Schadenfälle auff ällig häu-
fen und die Abläufe die Besorgnis aufk ommen 
lassen, dass sich jederzeit weitere Fälle dieser Art 
ereignen können. Derartige Situationen können 
Anlass zu Neuverhandlungen über die vertrag-
lich vereinbarten Konditionen, z. B. die Prämien-
höhe, geben.  

  Sollte man bei den Prämienverhandlungen 
nicht zu einer einvernehmlichen Lösung kom-
men, können beide Seiten auch von ihrem ordent-
lichen Kündigungsrecht Gebrauch machen. 
Grundsätzlich gilt, dass sich ein für mindestens 
ein Jahr geschlossener Vertrag jeweils um ein 
weiteres Jahr verlängert, wenn nicht dem Ver-
tragspartner spätestens drei Monate vor dem 
Ablauf des Versicherungsjahres eine Kündigung 
zugegangen ist (Ziff . 16.2 AHB). Zu bedenken ist 
dabei aber immer, dass langjährige Geschäft s-
beziehungen bei Haft pfl ichtverträgen für Ärzte 
oder Krankenhäuser in beiderseitigem Interesse 
liegen. Die Versicherung wird bei gemeldeten 
Schadenfällen erst nach längerer Zeit defi nitiv 
wissen, ob und in welcher Höhe es zu einer Regu-
lierung gekommen ist und wie das Risiko dieses 
Vertrages tatsächlich einzuschätzen ist.  

  Umgekehrt kennen der Arzt oder die Kran-
kenhausverwaltung bei längeren Vertragslauf-
zeiten mit mehreren Schäden die jeweiligen 
Ansprechpartner bei der Versicherung und die 
dortigen Abläufe. Dies erleichtert eine vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit, die bei derartig sen-
siblen Vorgängen wichtig ist. Schließlich gibt 
eine längere Vertragslaufzeit dem Arzt auch die 
Chance, z. B. durch gewonnene Prozesse, nach-
zuweisen, dass ihm tatsächlich keine Fehler 
anzulasten sind. Dies ist eine gute Grundlage für 
die weitere Fortsetzung des Vertrages über viele 
Jahre.    

4.3 · Auswirkungen auf das Versicherungsverhältnis
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4.4   Probandenversicherung   

  4.4.1 Bedeutung  

  Ohne Versuche am Menschen durchzuführen, ist 
medizinischer Fortschritt nicht denkbar. Bei der 
Durchführung solcher Forschungsprojekte  kann 
es allerdings zu Schädigungen des Patienten oder 
Probanden kommen. Da die Zahl der Probanden, 
die an derartigen klinischen Forschungen teil-
nehmen, allein in Deutschland hunderttausend 
übersteigt, ist es wichtig, dass grundsätzlich jedes 
dieser Forschungsprojekte die damit verbunde-
nen Gefahren durch eine geeignete Versicherung 
abdeckt.  

  Jährlich gehen tausende Anträge auf klini-
sche Prüfungen beim Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte ein, das alle Arznei-
mittelstudien  in Deutschland genehmigen muss. 
Ebenso sind die Ethikkommissionen, deren 
zustimmende Stellungnahme Voraussetzung 
für eine klinische Prüfung von Arzneimitteln (§ 
40 Abs. 1 AMG) oder Medizinprodukten (§ 20 
Abs. 7 MPG) ist, mit der Prüfung der Unterla-
gen befasst. Der überwiegende Teil der Studien, 
die sich oft mals mit der Krebsforschung befas-
sen, wird genehmigt und die Zustimmung der 
Ethikkommission erteilt. Wie hoch der Anteil 
von Zwischenfällen oder Komplikationen bei 
der Durchführung der Studien ist, wird statis-
tisch nicht erfasst.  

  Es kommen nur selten spektakuläre Fälle in 
die Presse, wie die Studie, bei der Anfang 2006 in 
einem Londoner Krankenhaus sechs gesunden 
Probanden ein bisher nur in Tierversuchen getes-
teter Antikörper zum Einsatz gegen Rheuma, 
Leukämie und Multipler Sklerose injiziert wurde. 
Wenige Stunden später stellten sich ganz erheb-
liche Reaktionen des Immunsystems ein, die u. a. 
zu Fieber, Atemnot, Verklumpen des Blutes und 
Nierenversagen führten. In einem Fall mussten 
sogar Zehen und Fingerkuppen des Probanden 
amputiert werden, ein anderer behauptet, als 
Folge des Tests an Lymphdrüsenkrebs erkrankt 
zu sein. Während den in England geschädigten 

Männern, die allesamt viele Monate nicht mehr 
arbeitsfähig waren, nach dortigen Presseberich-
ten zunächst nur 10.000,00 Pfund von der Ver-
sicherung des Pharmaunternehmers zugesichert 
worden sein sollen, wäre nach deutscher Rechts-
lage in einem solchen Fall eine umfassendere 
Absicherung und zügigere Klärung der Ent-
schädigungsfrage zu erwarten gewesen. Denn 
nach dem § 40 Abs. 3 AMG sind Probanden bei 
klinischen Arzneimittelprüfungen nicht nur mit 
mindestens 500.000,00 EUR abzusichern, son-
dern es tritt auch die Schuldfrage völlig in den 
Hintergrund. Letzteres liegt darin begründet, 
dass die speziell für den Bereich der Forschung 
entwickelte Probandenversicherung eine Art 
Unfallversicherung ist und keine Haft pfl ichtver-
sicherung.  

   Die besondere Bedeutung der Probanden-
versicherung wird erkennbar, wenn man 
sich verdeutlicht, dass ein ausreichender 
Schutz des Probanden durch die ansonsten 
in Betracht kommenden Regelungen zur 
gesetzlichen Haftpfl icht nicht geboten wird.   

    So greifen die Gefährdungshaft ungsnormen  der 
§§ 84 ff  AMG zwar in Fällen ein, in denen ein 
pharmazeutischer Unternehmer ein fehlerhaft es 
Produkt in den Verkehr gebracht hat, das zur 
Schädigung des Patienten geführt hat. Wie der 
BGH in einem Fall, der das Schmerzmittel Vioxx 
betraf, das wegen erhöhter Herzinfarkt- und 
Schlaganfallrisiken 2004 vom Markt genommen 
wurde, kürzlich entschieden hat, stehen dem 
Patienten gesetzliche Beweiserleichterungen 
zu. Er muss nur beweisen, dass das Mittel nach 
der Dauer der Einnahme und der Dosierung im 
konkreten Fall »geeignet« ist, solche Nebenwir-
kungen auszulösen – ein kompletter Nachweis 
ist nicht erforderlich (BGH-NJW 2008, 2994 f.). 
Bei klinischen Prüfungen jedoch kommt diese 
Gefährdungshaft ung gemäß §§ 84 ff  AMG nur 
dann zum Tragen, wenn es sich um eine klini-
sche Prüfung mit bereits zugelassenen Arznei-
mitteln im Rahmen derjenigen Indikationen, 

!
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Dosierungen und Darreichungsformen han-
delt, auf die sich die Zulassung erstreckt (vgl. 
Rehmann, AMG (2003) § 84 Rn 3). Nur unter 
diesen Voraussetzungen haft et der pharmazeu-
tische Unternehmer, der das Arzneimittel in 
den Verkehr gebracht hat, für den Schaden, der 
durch die Tötung eines Menschen oder die nicht 
unerhebliche Verletzung seines Körpers oder sei-
ner Gesundheit entstanden ist. Gemäß § 21 Abs. 
2 AMG nicht zulassungspfl ichtige Arzneimittel 
sowie homöopathische Medikamente (§ 38 Abs. 
1 S. 2 AMG) und solche Arzneimittel, die keine 
Fertigarzneimittel sind, werden zudem von der 
Gefährdungshaft ung des AMG gar nicht erst 
umfasst.  

   Daher ist es wichtig, dass etwaige Haftungs-
lücken für die Schädigung von Probanden 
bei klinischen Prüfungen von Arzneimit-
teln oder Medizinprodukten durch den 
Abschluss einer Probandenversicherung 
geschlossen werden.   

4.4.2     Grundlagen  

  Die gesetzliche Pfl icht zum Abschluss einer Pro-
bandenversicherung ergibt sich bei der klini-
schen Prüfung eines Arzneimittels aus § 40 Abs. 1 
Nr. 8 AMG und bei der klinischen Prüfung eines 
Medizinproduktes aus § 20 Abs. 1 Nr. 9 MPG. 
Nach beiden Regelungen muss die Probanden-
versicherung für den Fall der Tötung oder einer 
Körper- oder Gesundheitsverletzung bei der 
Durchführung der Studie auch dann Leistungen 
gewähren, wenn kein anderer für den Schaden 
haft et.  

  Unabhängig vom Verschulden des Durchfüh-
renden der klinischen Studie hat der geschädigte 
Proband einen Direktanspruch gegen den Ver-
sicherer. Zum versicherten Personenkreis gehört 
neben dem Probanden oder Patienten (versi-
cherte Person) auch die bei der Durchführung 
der klinischen Prüfung bereits gezeugte Leibes-
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frucht (Ziff . 1.1 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen = AVB). Allerdings bestehen Einschrän-
kungen hinsichtlich genetischer Schädigungen 
(Ziff . 1.4.3 AVB).  

  Der Schadensersatzanspruch  erstreckt sich 
gemäß Ziff . 3.1.1. AVB auf materielle Schäden wie 
Heilbehandlungskosten, verminderte Erwerbs-
fähigkeit, vermehrte Bedürfnisse, Beerdigungs-
kosten und Unterhaltsleistungen. Nicht ersetzt 
wird dagegen der immaterielle Schaden, also das 
Schmerzensgeld. Ein solcher Anspruch könnte 
nur wegen einer Pfl ichtverletzung gegen den kli-
nischen Prüfer erhoben werden und wäre dann 
über eine etwaig bestehende Haft pfl ichtversiche-
rung gedeckt.  

  Eine Regulierung aus der Probandenversi-
cherung setzt jedoch voraus, dass der Proband 
beweisen kann, dass seine Gesundheitsschädi-
gung kausal durch die angewandten Arzneimit-
tel oder Stoff e (Ziff . 1.3.1 AVB) oder als Folge der 
im Zusammenhang mit der klinischen Prüfung 
durchgeführten Maßnahmen (Ziff . 1.3.2 AVB, § 
40 Abs. 1 Nr. 8 AMG, § 20 Abs 1 Nr. 9 MPG) ent-
standen ist.  

  Schädigungen, die auch ohne Teilnahme an 
der klinischen Prüfung entstanden wären oder 
ohne sie fortbestünden, sind daher nicht vom 
Versicherungsschutz umfasst (Ziff . 1.3.3 AVB). 
Ebenso ausgeschlossen vom Versicherungs-
schutz sind Gesundheitsschädigungen, soweit 
sie eingetreten sind, weil die versicherte Person 
vorsätzlich den ausdrücklichen Anweisungen 
der Personen, die mit der Durchführung der kli-
nischen Prüfung beauft ragt sind, zuwidergehan-
delt hat (Ziff . 1.4.4 AVB).  

  Gibt es Meinungsverschiedenheiten darüber, 
ob und in welchem Umfang die Gesundheits-
schädigung auf die klinische Prüfung zurück-
zuführen ist oder welcher Art und wie umfang-
reich die Gesundheitsschädigung überhaupt ist, 
entscheidet ein Ärzteausschuss  hierüber. Für 
alle sonstigen Streitpunkte sind die ordentlichen 
Gerichte zuständig (Ziff . 3.4.1 (1) AVB).  

  Für die zeitliche Geltung des Versicherungs-
schutzes ist in Ziff . 1.5.2 AVB folgendes gere-

4.4 · Probandenversicherung
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gelt: Versicherungsschutz besteht für Gesund-
heitsschädigungen, die spätestens 5 Jahre nach 
Abschluss der bei der versicherten Person 
durchgeführten klinischen Prüfung eingetreten 
sind und nicht später als 10 Jahre nach Been-
digung dem Versicherer gemeldet werden. Um 
den Zeitpunkt näher eingrenzen zu können, in 
dem die Gesundheitsschädigung eingetreten ist, 
wurde dort des weiteren geregelt, dass diese im 
Zweifel als in dem Zeitpunkt eingetreten gilt, in 
dem der Geschädigte erstmals einen Arzt wegen 
Symptomen konsultiert hat, die sich bei diesem 
Anlass oder später als Symptome der betreff en-
den Gesundheitsschädigung erweisen.  

  Die Höhe der Versicherungssumme muss 
gemäß § 40 Abs. 3 AMG bzw. § 20 Abs. 3 MPG 
mindestens 500.000,00 EUR pro versicherter 
Person betragen. Je nach Anzahl der Teilnehmer 
und Einschätzung des Risikos ist die Versiche-
rungssumme entsprechend zu bemessen. Da in 
die Risikoprüfung Kriterien wie Anwendungs-
bereich des zu prüfenden Arzneimittels, Teilneh-
merkreis, Maßnahmen am Körper des Proban-
den, Dauer der Prüfung etc. einfl ießen, besteht 
eine Anzeigepfl icht des Versicherungsnehmers, 
wenn sich nachträglich die Umstände ändern 
und damit eine Gefahrerhöhung verbunden ist 
(Ziff . 5.1, 5.2 AVB).  

   Der Probandenversicherungsvertrag kann 
entweder auf eine bestimmte klinische Prü-
fung bezogen sein (Objektvertrag ) oder auf 
alle Studien eines Versicherungsnehmers, 
die er in dem Versicherungsjahr durchführt 
(Jahresvertrag ).   

    Bei Jahresverträgen hat der Versicherungsneh-
mer dem Versicherer zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres mitzuteilen, welche klinischen 
Prüfungen im Laufe dieses Jahres voraussichtlich 
durchgeführt werden.  

  Die Möglichkeit, zwischen Objektdeckungen 
und Jahresverträgen zu wählen, besteht auch für 
nicht versicherungspfl ichtige klinische Prüfungen, 
die durch eine Probandenversicherung abgedeckt 
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werden sollen. Hier ist v. a. an Prüfungen von Kos-
metika zu denken. Darüber hinaus kann ein sol-
cher Versicherungsschutz für einen deutschen Ver-
sicherungsnehmer von Interesse sein, der klinische 
Prüfungen im Ausland durchführt. Hierzu gibt es 
wegen zum Teil abweichender vertraglicher Rege-
lungen gesonderte Versicherungsbedingungen: 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für 
die nicht der Versicherungspfl icht unterliegende 
klinische Prüfungen für Objektdeckungen (AVB-
Prob/NV-Objekt) und für Jahresverträge (AVB-
Prob/NV-JV).

  Schließlich bleibt zu erwähnen, dass es für kli-
nische Prüfungen, in denen neben dem Arznei-
mittel/Medizinprodukt radioaktive Substanzen 
oder ionisierende Strahlungen eingesetzt werden, 
erforderlich ist, eine Strahlenzusatzhaft pfl ichtver-
sicherung  abzuschließen. Die Probandenversiche-
rung kann für die betreff ende klinische Prüfung 
entsprechend erweitert werden. Handelt es sich um 
reine Strahlenstudien, so ist aber auch der alleinige 
Abschluss einer Sonderhaft pfl ichtversicherung für 
Strahlenstudien möglich.        
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                       Es darf nicht übersehen werden, dass neben den 
bereits dargestellten Folgen den Arzt auch emp-
fi ndliche berufsrechtliche Konsequenzen treff en 
können. Diese teilweise schwerwiegenden und 
existenziell bedrohlichen Sanktionen dürfen bei 
der Bearbeitung derartiger Schadensfälle nicht 
außer Acht gelassen werden. Dem Arzt drohen 
von verschiedenen Seiten einschneidende Kon-
sequenzen, worauf man sich beizeiten einstellen 
sollte.   

  5.1    Verhängung eines 

Berufsverbots  

  Nach § 70 Abs. 1 S. 1 StGB kann ein Berufsver-
bot  für die Dauer eines Jahres bis zu fünf Jahren 
neben einer strafrechtlichen Verurteilung  des 
Arztes ausgesprochen werden. Voraussetzung ist, 
dass der Arzt unter Missbrauch seines Berufes 
oder grober Pfl ichtverletzung die Tat begangen 
hat und die Gefahr besteht, dass er bei weiterer 
Ausübung seines Berufes erhebliche rechtswid-
rige Taten der bezeichneten Art begehen wird. 
Dabei sieht das Gesetz ausdrücklich vor, dass ein 
Berufsverbot auch für immer angeordnet wer-
den kann, wenn zu erwarten ist, dass die gesetz-
liche Höchstfrist von fünf Jahren zur Abwehr der 
vom Arzt drohenden Gefahr nicht ausreicht (LG 
Essen, Urteil vom 30.07.2003, Az.: 23 KLs 8/02 – 
zitiert nach Ulsenheimer a.a.O. Rdn. 507).        

Es muss sich um eine Tat handeln, die in 
einer spezifi schen Beziehung zur ärztlichen 
Tätigkeit steht und nicht nur gelegentlich 
verwirklicht wird (BGH ArztR 1984, 91).

  Von einer groben Pfl ichtverletzung  des Arztes 
ist auszugehen, wenn die jeweilige Pfl icht in 
besonders schwerem Maße verletzt wurde oder 
der Verstoß sich gegen eine besonders wichtige 
Pfl icht richtete. Da auch fahrlässige Pfl ichtver-
stöße ausreichend sind, ist bei wiederholten 
Behandlungsfehlern  durchaus damit zu rechnen, 
dass ein Berufsverbot verhängt wird (Ulsen-
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heimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Rdn. 510). 
Allerdings müssen die erheblichen Rechtsver-
letzungen mit Wahrscheinlichkeit prognostiziert 
werden können. So hat das Landgericht Görlitz 
in einer Entscheidung im Hinblick auf die anste-
hende Verrentung des angeklagten Arztes von 
einem Berufsverbot abgesehen, was vom Bun-
desgerichtshof nicht beanstandet wurde (LG 
Görlitz ZfL 2003, 87 ff ; BGH ZfL 2003, 83 ff ).  

  Das Gericht hat vor Verhängung eines Berufs-
verbotes eine umfassende Abwägung vorzuneh-
men.  

  Dabei sind das Gewicht der begangenen und 
zu erwartenden Taten, der Grad der Gefährlich-
keit des Täters, Gesichtspunkte der Billigkeit, Art 
und Ausmaß der Gefährdung der Allgemeinheit 
und der Berufszweig zu berücksichtigen (OLG 
Karlsruhe NStZ 1995, 446).        

Das Berufsverbot kann auf bestimmte Tätig-
keiten im Bereich des Berufes beschränkt 
werden, wenn dies für den Schutz der Allge-
meinheit ausreichend ist.

  In besonderen Fällen kann ein Strafgericht  auch 
ein vorläufi ges Berufsverbot  vor Ausspruch des 
Schuldspruchs nach § 132a StPO erlassen (AG 
Bochum MedR 1988, 161 f).  

  Voraussetzung hierfür ist ein dringender Tat-
verdacht  sowie eine hohe Wahrscheinlichkeit, 
dass die Taten wiederholt werden. Diese Anord-
nung des vorläufi gen Berufsverbotes setzt voraus, 
dass bereits vor rechtskräft igem Abschluss des 
Hauptverfahrens Gefahren für wichtige Gemein-
schaft sgüter bestehen (BVerfGE 44, 105/118). 
Deshalb sind derartige vorläufi ge Berufsverbote 
vor Beendigung der Hauptverhandlung selten.          
  Der Erlass eines auch vorläufi gen Berufsverbotes 
ist möglich, wenn die zuständige Behörde bereits 
reagiert hat und die Approbation zurückgenom-
men, widerrufen oder deren Ruhen angeordnet 
hat.    

  Verstöße gegen ein Berufsverbot sind nach § 
145c StGB strafbar.

!
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5.2    Einschreiten der 

Approbationsbehörde  

  Die Approbationsbehörde  hat eine eigene Ent-
scheidungsbefugnis darüber, ob die Approbation 
zum Ruhen gebracht wird, zurückgenommen 
oder widerrufen werden soll. Approbationsbe-
hörde ist dabei im Regelfall die Bezirksregierung, 
in Niedersachsen die Ärztekammer. Teilweise 
bestehen eigene Landesämter.          

Soweit ein Strafgericht kein Berufsverbot 
ausgesprochen hat, steht der Approbations-
behörde die Möglichkeit off en, entspre-
chend einzugreifen.

  Umstritten ist die Frage, ob ein strafgerichtliches 
Berufsverbot die Approbationsbehörde bindet 
und nach dem Grundsatz »ne bes in idem« die 
Approbationsbehörde gehindert ist, berufsrecht-
liche Schritte einzuleiten (so etwa Laufs in Laufs/
Uhlenbruck a.a.O. § 8 Rdn. 38). Da das Berufs-
verbot eine strafrechtliche Maßregel darstellt und 
deshalb einen anderen Schutzzweck hat, spricht 
einiges dafür, dass die Approbationsbehörde 
unabhängig und eigenverantwortlich tätig werden 
muss und zu prüfen hat, ob die Voraussetzungen 
für die Anordnung des Ruhens der Approbation  
oder deren Rücknahme bzw. Widerruf vorliegen 
(so Ulsenheimer a.a.O. Rdn. 511b). Ferner ist zu 
berücksichtigen, dass die BÄO keine Möglichkeit 
der Beschränkung einer Approbation vorsieht. 
Sie darf nicht unter Aufl agen oder einschränken-
den Nebenbestimmungen erteilt werden (OVG 
Münster NJW 2004, 2034 f.).  

  5.2.1    Anordnung des Ruhens der 
Approbation  

  Nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 BÄO kann die Behörde das 
Ruhen der Approbation anordnen. Vorausset-
zung ist, dass eine Unwürdigkeit oder Unzuver-
lässigkeit des Arztes zur Ausübung seines Beru-
fes hergeleitet werden kann. Regelmäßig reicht 

!

hierzu der einmalige Verstoß gegen die Regeln 
der ärztlichen Kunst nicht aus (VG Leipzig MedR 
2000, 336 ff .). Eine Unzuverlässigkeit liegt vor, 
wenn der Arzt nicht die Gewähr dafür bietet, 
dass er in Zukunft  seine berufl ichen Pfl ichten 
zuverlässig erfüllen wird (BVerwG NJW 1993, 
806; OVG Münster, Beschluss vom 24.09.1993, 
Az.: 5 B 1412/93).          

Aus der Straftat, derer der betroff ene Arzt 
verdächtigt wird, muss darauf geschlossen 
werden können, dass der betroff ene Arzt in 
Zukunft seinen berufl ichen Pfl ichten nicht 
mehr in vollem Umfang nachkommen wird.

  Unter Berücksichtigung der besonders ein-
schneidenden Bedeutung der behördlichen Ent-
scheidungen im Hinblick auf das Grundrecht der 
Berufsfreiheit des Arztes kommt als Prognose-
basis daher nicht jede Straft at in Betracht. Viel-
mehr muss die Straft at gravierend bzw. von eini-
gem kriminellen Gewicht sein (VG Düsseldorf, 
Beschluss vom 25.03.1993, Az.: 3 L 2330/93).  

  Das Verwaltungsgericht Hannover bejahte 
2003 die Anordnung des Sofortvollzugs der 
Anordnung des Ruhens der Approbation gegen-
über einer Ärztin, gegen die der Vorwurf unzu-
lässiger Sterbehilfe erhoben worden war. Die 
Entscheidung wurde vom OVG Lüneburg bestä-
tigt (OVG Lüneburg MedR 2004, 324; 7 Anhang, 
Fall 6).  

  Die Durchführung medizinisch nicht indi-
zierter Dialysemaßnahmen rechtfertigt ebenfalls 
die Anordnung des Ruhens der Approbation 
als Arzt und deren sofortige Vollziehung (OVG 
Münster MedR 2008, 226 ff .).  

  Ein mit der Anordnung des Ruhens der 
Approbation zwangsläufi g einhergehendes vor-
läufi ges Berufsverbot ist zum Schutz der Rechts-
güter Leben und körperliche Unversehrtheit 
regelmäßig schon dann erforderlich, wenn in 
tatsächlicher Hinsicht hinreichend konkrete 
Anhaltspunkte dafür bestehen, dass der Arzt bei 
der Ausübung seines Berufes Straft aten gegen 
das Leben und/oder die Gesundheit von Patien-
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ten begangen hat und die Gefahr einer Verlet-
zung dieser Rechtsgüter bei einer Fortsetzung 
der ärztlichen Tätigkeit weiter besteht (OVG 
Saarlouis MedR 2006, 661 ff .).          

Grundsätzlich hat ein Widerspruch aufschie-
bende Wirkung. Will die Behörde den noch 
bestandskräftigen Bescheid sofort durch-
setzen, muss sie die sofortige Vollziehung 
anordnen.

  Wenn sich der Vorwurf ärztlicher Pfl ichtver-
letzung nur auf bestimmte ärztliche Tätigkeiten 
bezieht, kann unter der Bedingung, dass der 
Arzt die beanstandeten Tätigkeiten unterlässt 
und sich entsprechenden Kontrollen unterwirft , 
die aufschiebende Wirkung seines Widerspruchs 
wieder hergestellt werden. Dabei wird allerdings 
gleichzeitig angeordnet, dass bei einem Verstoß 
gegen die Bedingungen die sofortige Vollziehung 
des Ruhens der Approbation wieder wirksam 
wird (OVG Saarlouis ArztR 2004, 408).  

  Wird bei einem deutschen Arzt das Ruhen 
der Approbation und deren sofortige Vollziehung 
angeordnet, macht der Arzt sich nicht strafb ar, 
wenn er als Staatsangehöriger eines Mitgliedstaa-
tes der Europäischen Union zur vorübergehenden 
Ausübung der ärztlichen Tätigkeit in Deutschland 
befugt ist und diese ausübt (BGH GesR 2006, 39 
ff ). Allerdings muss der Arzt die Patienten dar-
über aufk lären, dass wegen Unwürdigkeit und 
Unzuverlässigkeit das Ruhen seiner deutschen 
Approbation angeordnet wurde, da anderenfalls 
die Einwilligung des Patienten als unwirksam 
angesehen wird (BGH GesR 2006, 39/42).  

  5.2.2   Widerruf der Approbation  

  Verfehlungen des Arztes rechtfertigen den 
Widerruf der Approbation, wenn sich aus ihnen 
eine Unwürdigkeit oder Unzuverlässigkeit zur 
Ausübung des ärztlichen Berufes ergibt.  

  Unwürdigkeit  ist anzunehmen, wenn der 
Arzt durch sein Verhalten nicht mehr das für die 
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Berufsausübung unabdingbar nötige Ansehen 
und Vertrauen bei der Bevölkerung besitzt.  

  Unzuverlässig  ist ein Arzt, der nicht die 
Gewähr für die zukünft ige gewissenhaft e Erfül-
lung der berufl ichen Pfl ichten bietet (BVerwG 
NJW 1999, 3425 f; OVG Münster MedR 1997, 34 
f; VG Stuttgart MedR 2000, 142 f).  

  Das Kriterium der  Unwürdigkeit  wird auf-
grund eines in der Vergangenheit liegenden Ver-
haltens eruiert. Das Kriterium der  Unzuverläs-

sigkeit  ist eine Prognose für die Zukunft . Hierzu 
müssen Tatsachen festgestellt werden, wonach 
der Arzt in Zukunft  die berufsspezifi schen Vor-
schrift en und Pfl ichten nicht einhalten wird 
(BVerwG DVBl 1998, 528 f).  

  Der maßgebliche Zeitpunkt für die Beurtei-
lung der Unzuverlässigkeit oder Unwürdigkeit 
zur Ausübung des ärztlichen Berufes ist der 
Abschluss des Verwaltungsverfahrens. Es kommt 
nicht auf die Sach- und Rechtslage im Zusam-
menhang mit der späteren mündlichen Verhand-
lung vor Gericht an (BVerwG NJW 1999, 3425 f; 
BVerwG MedR 1998, 142/144). Im gerichtlichen 
Verfahren kann das Verwaltungsgericht auf die 
Feststellungen des Strafgerichts zurückgreifen 
(OVG Münster NJW 2004, 2034/2036).    

5.3   Berufsgerichtliches Verfahren  

  Rechtsgrundlage für die Einrichtung von Berufs-
gerichten sind die Kammer - und Heilberufsge-
setze  der Länder. Die Berufsgerichte  sind nicht 
einheitlich gestaltet.  

  Überwiegend sind sie der Verwaltungsge-
richtsbarkeit angegliedert.  

  In Bayern und Sachsen gehören die Berufs-
gerichte der ordentlichen Justiz an.  

  In Schleswig-Holstein sind die Berufsgerichte 
der Dienststrafk ammer für Beamte zugewiesen.  

  In Baden-Württemberg, Niedersachsen und 
dem Saarland bestehen die Berufsgerichte als 
selbständige Gerichte bei den Ärztekammern.  
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  5.3.1   Der Verfahrensgang  

  Das berufsgerichtliche Verfahren kennt zwei Ins-
tanzen:  

   Die Besetzung erster Instanz besteht meist 
aus einem auf Lebenszeit ernannten Berufs-
richter der allgemeinen Gerichtsbarkeit 
als Vorsitzenden und zwei Ärzten als 
Beisitzern.  
  Die Berufungsinstanzen umfassen jeweils 
fünf Mitglieder, wobei zumeist drei Berufs-
richter und zwei Ärzte als ehrenamtliche 
Richter tätig sind.    

  Der Arzt kann in jedem Stand des Verfahrens 
einen Beistand zuziehen. Dies kann ein Rechts-
anwalt oder eine sonstige Person seines Vertrau-
ens sein.  

  Die Bestellung eines Pfl ichtverteidigers im 
berufsgerichtlichen Verfahren ist nicht möglich 
(OVG Münster MedR 1994, 197).  

   Eingeleitet wird ein berufsgerichtliches Ver-
fahren durch den Vorstand der Ärztekammer. In 
Baden-Württemberg leitet der Kammeranwalt 
das Verfahren ein.          

Kein Antragsrecht hat der durch einen Arzt 
geschädigte Patient oder ein Berufskollege 
des Arztes.

  Hier ist nur die Anzeige an die zuständige Kam-
mer möglich. Das Verfahren selbst ist nicht 
öff entlich.  

  Ist wegen desselben Sachverhaltes ein Straf-
prozess  anhängig, so hat das Berufsgericht ein 
laufendes Verfahren auszusetzen. Ein laufender 
Strafprozess steht der Einleitung eines berufsge-
richtlichen Verfahrens entgegen.  

  Das Verfahren selbst ist überwiegend dem 
Strafverfahren bzw. dem Disziplinarverfahren 
gegen Beamte nachgebildet. Nach Einleitung des 
Verfahrens werden die Ermittlungen durch das 
Gericht selbst angestellt. Wie im Strafverfahren 
besteht das Verfahren in erster Instanz regelmäßig 
aus dem Ermittlungs- und dem Hauptverfahren.  

4

4
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  Der Vorsitzende hat den Beschuldigten zu 
den ihm gegenüber erhobenen Vorwürfen zu 
hören und die notwendigen Beweise zu erheben. 
Zeugen und Sachverständige haben die Pfl icht 
zu erscheinen. Sie haben wahrheitsgemäß ohne 
Rücksicht auf die berufsrechtlich geforderte Kol-
legialität auszusagen. Sie können vereidigt wer-
den.  

  Das Verfahren kann vor dem Schluss der 
mündlichen Verhandlung durch Beschluss been-
det werden. Wird ein Antrag auf Eröff nung des 
Verfahrens zurückgewiesen, erfolgt dies eben-
falls durch Beschluss.  

  In einem Urteil kann das Berufsgericht fol-
gende Beschlüsse aussprechen:  

   Warnung,  
  Verweis,  
  Geldbuße bis zu 50.000,00 Euro,  
  Aberkennung der Mitgliedschaft  in den 
Organen der Kammer,  
  Aberkennung des Wahlrechts und der 
Wählbarkeit bis zu einer Dauer von fünf 
Jahren.   

  Eine Geldbuße und Aberkennung des Wahl-
rechts können kumulativ nebeneinander ver-
hängt werden.          

Ein Berufsverbot kann nicht ausgesprochen 
werden.

  Gegen jedes Urteil ist die Berufung zulässig. Eine 
zugunsten des beschuldigten Arztes eingelegte 
Berufung darf nicht dazu führen, dass die Beru-
fungsinstanz zu einem für den Arzt schlechterem 
Ergebnis kommt.          

Es gilt das Verschlechterungsverbot.

  Ein weiteres Rechtsmittel ist nicht möglich. 
Gegen die Entscheidung in zweiter Instanz kann 
nur noch das Bundesverfassungsgericht  angeru-
fen werden.  

  Soweit durch ein und dieselbe Handlung 
eines Arztes ein Straft atbestand erfüllt wird und 

4
4
4
4

4

!

!

5.3 · Berufsgerichtliches Verfahren



5

126 Kapitel 5 · Berufsrechtliche Aspekte

es zur Einleitung eines berufsgerichtlichen Ver-
fahrens kommt, ist dies grundsätzlich zulässig 
(BVerfGE 27, 180 ff .). Voraussetzung ist jedoch, 
dass neben der strafb aren Handlung oder Ord-
nungswidrigkeit ein darüber hinausgehender 
berufsständischer Aspekt verletzt worden ist, 
der eine berufsgerichtliche Ahndung fordert. Es 
muss ein Überhang gegeben sein. Entscheidun-
gen der Strafgerichte binden die Berufsgerichte 
nicht. So kann ein Sachverhalt trotz Freispruchs 
des Arztes berufsrechtlich relevant bleiben.  

  Vielfach wird allerdings dieser sog. Über-
hang von den Berufsgerichten verneint. Begrün-
det wird dies mit dem Ausnahmecharakter einer 
berufsgerichtlichen Ahndung nach einer straf-
rechtlichen Verurteilung (OLG München ArztR 
2005, 124 ff ; VG Kassel, Urteil vom 20.11.2003, 
Az.: 21 BG 345/02, zitiert nach Ulsenheimer 
a.a.O. Rdn. 514).  

  5.3.2    Rechtsprechung zu Behandlungs- 
und Aufklärungsfehlern  

  Bei einem einmaligen Fehlverhalten des Arztes 
verliert dieser nicht das erforderliche Ansehen 
und Vertrauen, wenn man davon ausgehen kann, 
dass sich der Fehler nicht wiederholen wird.  

  Der Behandlungsfehler an sich stellt noch 
keine berufsrechtliche Pfl ichtverletzung dar 
(OVG Münster MedR 1991, 156). Anders sieht 
es aus bei einem hochgradigen Fehlverhalten 
oder Leichtsinn des Arztes, der zu dem Tod des 
Patienten oder einer schweren körperlichen Ver-
letzung führt.        

>> Beispiel       

   Entfernt ein Arzt versehentlich den ge-
sunden statt des kranken Hodens, so ver-
bleibt nach strafgerichtlicher Verurteilung 
wegen fahrlässiger Körperverletzung ein 
berufsrechtlicher Überhang, der zu einer 
Geldbuße von 1.000,00 DM führte (Bezirks-

4

berufsgericht für Ärzte in Stuttgart, Urteil 
vom 07.02.1979, mitgeteilt von Luyken u.a., 
Sammlung von Entscheidungen der Berufs-
gerichte für die Heilberufe B1.2 Nr. 10).  
  Die Bestrafung wegen fahrlässiger Tötung 
steht einer berufsgerichtlichen Ahndung 
nicht entgegen, wenn die Tat den Kern-
bereich ärztlicher Pfl ichten wie die Über-
wachung medizinischer Geräte betriff t 
(Berufsgericht für Heilberufe beim Verwal-
tungsgericht Köln, Urteil vom 15.10.1981, 
mitgeteilt von Luyken u.a., a.a.O. B1.2 Nr. 
23).  
  Treten bei einem juvenilen Diabetiker Erbre-
chen, Atembeschwerden und Schwinden 
der Ansprechbarkeit auf, so muss der Arzt 
auf die drohende Lebensgefahr hinweisen 
und auf sofortiger Krankenhauseinwei-
sung bestehen. Obwohl das staatsanwalt-
schaftliche Ermittlungsverfahren mangels 
Tatverdacht eingestellt wurde, verhängte 
das Berufsgericht einen Verweis und eine 
Geldbuße von 3.500,00 DM (Hamburgisches 
Berufsgericht für die Heilberufe, Urteil vom 
02.06.1986, mitgeteilt von Luyken u.a., a.a.O. 
B1.2 Nr. 34).  
  Erbrechen und Diarrhöe in Verbindung mit 
starken Bauschmerzen erfordern einen so-
fortigen Hausbesuch, auch wenn andere 
Patienten erwartet werden. Die Patientin 
wurde später von einem anderen Arzt in ein 
Krankenhaus eingewiesen, wo sie verstarb. 
Es wurde ein Verweis und eine Geldbuße 
in Höhe von 2.500,00 DM ausgesprochen 
(Berufsgericht für Heilberufe beim Verwal-
tungsgericht Kassel, Urteil vom 25.07.1990, 
mitgeteilt von Luyken u.a., a.a.O. A1.1 Nr. 
1.24).  
  Dem beschuldigten Arzt wurde während 
seiner Sprechstunde zweimal berichtet, dass 
es dem vorfußamputierten Patient schlecht 
gehe, dieser aber die Tür seiner Wohnung 
nicht öff nen könne. Der Arzt erklärte, man 
solle die Tür durch die Polizei öff nen lassen, 
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dann werde er kommen. Nach einiger Zeit 
stiegen Polizeibeamte durch ein off enes 
Fenster in die Wohnung und fanden den 
Patienten tot vor. Das Strafverfahren wur-
de nach § 153a StPO gegen Zahlung einer 
Geldaufl age von 6.000,00 DM eingestellt. 
Das Berufsgericht erkannte auf einen Ver-
weis und eine Geldbuße von 1.000,00 DM 
(Berufsgericht für Heilberufe beim Verwal-
tungsgericht Kassel, Urteil vom 13.11.1991, 
mitgeteilt von Luyken u.a., a.a.O. A1.1 Nr. 
1.25).   
  Beim Verdacht auf koronare Herzerkrankung 
muss der Arzt unter Meidung jeden Zeitver-
lustes sofort in ein Krankenhaus einweisen. 
Hier wurde durch das Landesberufsgericht 
ein Verweis und eine Geldbuße von 3.000,00 
DM ausgesprochen (Landesberufsgericht für 
Heilberufe beim hessischen Verwaltungsge-
richtshof, Urteil vom 06.09.1982, mitgeteilt 
von Luyken u.a., a.a.O. A1.1 Nr. 2.17).   
  Hat der Arzt bei einem Patienten mit ab-
dominellen Schmerzen vormittags eine 
Röntgenaufnahme des Abdomens ange-
ordnet, so muss er sich noch am selben Tag 
nach dieser Aufnahme erkundigen und sie 
auswerten. Sind auf dem Röntgenbild Hin-
weise auf einen Ileus zu erkennen, so muss 
der Arzt den Patienten untersuchen und 
entsprechende Anordnungen treff en. Der 
dies unterlassende Arzt wurde vom Strafge-
richt zu einer Geldstrafe von 30 Tagessätzen 
zu 200,00 DM verurteilt. Das Berufsgericht 
erteilte zusätzlich einen Verweis (Berufsge-
richt für Heilberufe beim Verwaltungsge-
richt Köln, Urteil vom 23.10.1980, mitgeteilt 
von Luyken u.a., a.a.O. A1.2 Nr. 16).  
  Ein Chirurg muss sich selbst vergewissern, 
welches Organ operiert werden muss und 
darf sich nicht auf Angaben verlassen, die 
ihm ein Operationspfl eger anhand der Kran-
kenblätter macht. Der Arzt wurde zu einer 
Geldstrafe von 80 Tagessätzen zu 150,00 DM 
verurteilt. Das Berufsgericht erkannte auf 
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eine Geldbuße von 2.500,00 DM und einen 
Verweis (Berufsgericht für Heilberufe beim 
Verwaltungsgericht Frankfurt, Urteil vom 
16.05.1984, mitgeteilt von Luyken u.a., a.a.O. 
A1.2 Nr. 24).  
  Eine nach Kaiserschnitt eintretende Peri-
tonitis mit absoluter Operationsindikation 
muss ein Gynäkologe erkennen. Es entlastet 
ihn nicht, dass ein hinzugezogener Chirurg 
die Notwendigkeit einer sofortigen Opera-
tion ebenfalls nicht erkennt. Das gegen den 
Arzt eingeleitete Strafverfahren wurde nach 
§ 153a StPO gegen Zahlung einer Geldauf-
lage von 10.000,00 DM eingestellt. Das Be-
rufsgericht verhängte eine Geldbuße von 
2.000,00 DM (Berufsgericht für Heilberufe 
beim Verwaltungsgericht Kassel, Beschluss 
vom 16.07.1993, mitgeteilt von Luyken u.a., 
a.a.O. A1.2 Nr. 32).  
  Eine Fehldiagnose in Folge oberfl ächlicher 
Untersuchung und ein nachfolgendes Al-
leinlassen einer Patientin in lebensbedroh-
tem Zustand stellen Pfl ichtverletzungen im 
Kernbereich der ärztlichen Berufsausübung 
dar. Der Arzt wurde durch das Strafgericht 
zu einer Geldstrafe von 90 Tagessätzen zu 
200,00 DM verurteilt. Das Berufsgericht er-
kannte zusätzlich auf eine Geldbuße von 
3.000,00 DM (Berufsgericht für die Heil-
berufe beim Oberlandesgericht Nürnberg, 
Beschluss vom 23.02.1996, mitgeteilt von 
Luyken u.a., a.a.O. A1.2 Nr. 34).  
  Eine Warnung wurde gegen einen Arzt aus-
gesprochen, der das Gichtmittel Colchysat 
für eine 14jährige Patientin ohne vorherige 
labordiagnostische Abklärung des Krank-
heitsbildes verordnete (Berufsgericht für die 
Heilberufe beim Verwaltungsgericht Pots-
dam, Urteil vom 30.04.1997, mitgeteilt von 
Luyken u.a., a.a.O. A1.2 Nr. 36).  
  Der Arzt darf weder sein eigenes noch das 
Interesse Dritter (Krankenhausträger) über 
das Wohl des Patienten stellen, indem er 
über die beabsichtigte Entfernung eines bei 
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früheren Operationen im Bauchraum zu-
rückgebliebenen Instruments nicht aufklärt 
sowie Röntgenbilder zur Vertuschung aus-
wechselt. Dies veranlasste das Berufsgericht, 
eine Geldbuße von 5.000,00 DM auszuspre-
chen (Bezirksberufsgericht für Ärzte in Frei-
burg, Urteil vom 06.12.2000, mitgeteilt von 
Luyken u.a., a.a.O. A1.3 Nr. 9).   

  5.4   Kassenzulassung   

  Im vertragsärztlichen Bereich spielt die Diszipli-
nargewalt der Kassenärztlichen Vereinigungen  
eine Rolle. Nach § 81 Abs. 5 SGB V müssen die 
Satzungen der KVen die Voraussetzungen und 
das Verfahren zur Verhängung von Maßnahmen 
gegen Mitglieder, die gegen vertragsärztliche 
Pfl ichten verstoßen haben, vorsehen. Voraus-
setzung für die Verhängung einer Disziplinar-
maßnahme  ist die schuldhaft e Verletzung einer 
vertragsärztlichen Pfl icht. Dabei ist es gleich, ob 
sich diese aus Gesetz, Verträgen, Richtlinien oder 
Satzungen ergibt.          

Die KVen sind nicht verpfl ichtet, den Arzt vor 
Einleitung eines Disziplinarverfahrens abzu-
mahnen oder ihn auf die Möglichkeit eines 
Disziplinarverfahrens hinzuweisen.

  Als Sanktionen kommen in Betracht:  
   Verwarnung,  
  Verweis,  
  Geldbuße bis zu 10.000,00 Euro,  
  Ruhen der Zulassung bis zu zwei Jahren.   

  Dabei können nicht mehrere Maßnahmen 
nebeneinander verhängt werden (Urteil BSG 
vom 08.03.2000, Az.: B 6 Ka 62/98 R). Wenn das 
Ruhen der Zulassung ausgesprochen wird, muss 
der Bescheid den Zeitpunkt festlegen, zu dem 
das Ruhen beginnt. Gleichzeitig ist dem Arzt 
ausreichend Zeit zu gewähren, sich hierauf ein-
zustellen.   

!
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Tipps

  Gegen einen Bescheid der KV ist Klage vor dem 
Sozialgericht  möglich.  

       Von den vorstehenden Maßnahmen zu unter-
scheiden ist die Entziehung der Zulassung des 
Vertragsarztes nach § 95 Abs. 6 SGB V.  

  Zuständig hierfür ist der Zulassungsaus-
schuss bei den KVen. Antragsberechtigt sind die 
jeweilige KV sowie die (Landes)verbände der 
(Ersatz)krankenkassen.  

  Ein zuvor eingeleitetes Disziplinarverfahren 
hat zu ruhen, solange ein Zulassungsentziehungs-
verfahren anhängig ist. Die Zulassungsentzie-
hung selbst kann nur unbefristet ausgesprochen 
werden. Auf ein Verschulden des Vertragsarztes 
kommt es nicht an.  

  Die Zulassungsentziehung  dient dazu, das 
System der vertragsärztlichen Versorgung vor 
Störungen zu bewahren und somit funktionsfä-
hig zu erhalten.    

5.5    Arbeitsrechtliche 

Konsequenzen  

  Die mangelhaft e Aufk lärung eines Patienten vor 
einem operativen Eingriff  kann ein Kündigungs-
grund  für den Krankenhausträger sein, da er 
insoweit Schadensersatzansprüchen ausgesetzt 
wird. Dies wird erst recht gelten, wenn etwa 
der Krankenhausträger Richtlinien zur Durch-
führung der Aufk lärungsgespräche erlassen hat, 
gegen die der angestellte Arzt verstoßen hat.  

  Dies gilt entsprechend bei Behandlungsfeh-
lern. Dabei wird allerdings zu diff erenzieren sein, 
wie schwer der dem Arzt gegenüber erhobene 
Vorwurf wiegt. Insoweit wird eine Abwägung 
stattzufi nden haben.  

  Grundsätzlich ist eine derartige verhaltensbe-
dingte Kündigung nur wirksam, wenn zuvor eine 
Abmahnung  ausgesprochen worden ist. Eine sol-
che Abmahnung ist dann entbehrlich, wenn der 
erhobene Vorwurf so schwerwiegend ist, dass 

§
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der angestellte Arzt damit rechnen konnte, dass 
der Träger ein derartiges Verhalten nicht hinneh-
men werde.   

Tipps

  Eine zu Unrecht erteilte Abmahnung ist aus der 
Personalakte zu entfernen.  

       Ist der angestellte Arzt nicht gerichtlich gegen die 
Abmahnung mit dem Ziel, diese aus der Perso-
nalakte entfernen zu lassen, vorgegangen, kann 
er trotzdem die Richtigkeit der abgemahnten 
Pfl ichtwidrigkeiten in einem späteren Kündi-
gungsschutzprozess  bestreiten (BAG NJW 1987, 
2462).   

Tipps

 Gegenüber einer Kündigung kann binnen einer 
Frist  von drei Wochen die Kündigungsschutz-
klage beim zuständigen Arbeitsgericht einge-
reicht werden.   

§

§
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                        6.1   Interessenlage 

   Schadenersatzansprüche  wegen Gesundheits-
schäden, die durch Dritte verursacht wurden, 
gehen gemäß § 116 SGB X auf die gesetzlichen 
Krankenkassen  über. Ebenso erfolgt zugunsten 
der privaten Krankenversicherer gemäß § 86 
VVG ein Übergang von Ersatzansprüchen. 

   Können also ärztliche Behandlungsfeh-
ler nachgewiesen werden, durch die – über die 
Kosten der eigentlichen Behandlung hinaus – 
zusätzliche Kosten entstanden sind, so besteht 
diesbezüglich eine Erstattungspfl icht  seitens des 
Arztes. 
        
 >> Beispiel

Man muss sich verdeutlichen, dass es sich im 
Einzelfall um ganz erhebliche Beträge handeln 
kann:   

 Bei Geburtsschadenfällen, in denen die be-
hinderungsbedingten Heilbehandlungs-, 
Therapie- und Hilfsmittelkosten für das ge-
samte Leben des geschädigten Kindes ab-
zudecken sind, geht es dabei regelmäßig 
um mehrere hunderttausend Euro.   
 Aber auch die mangelhafte Kontrolle des 
Pulsstatus nach einer Hüftoperation, die zu 
einem Übersehen der Minderdurchblutung 
führt und in weiteren zahlreichen Nach-
operationen in eine hohe Beinamputation 
mündet, bringt bereits wegen der statio-
nären Kosten und der teuren Hilfsmittelver-
sorgung (Prothese, Rollstuhl etc.) erhebliche 
Regressforderungen mit sich. 

   Insofern verwundert es nicht, dass eine der größ-
ten gesetzlichen Krankenkassen für das Jahr 2007 
Einnahmen in Höhe von 18,6 Millionen Euro aus 
Regressen der Kranken- und Pfl egekasse angibt. 
Die insgesamt in Bearbeitung befi ndlichen Fälle 
wurden für das Frühjahr 2008 mit 7.800 benannt. 
Andere Krankenkassen werden je nach Größe 
und Engagement ähnlich hohe Zahlen aufweisen 

4

4

können. Bei einem derartigen Volumen ist das 
Interesse, auch weiterhin auf diese Weise Ausga-
ben zurück erstattet zu bekommen, verständlich. 
Die Bemühungen der dortigen Regressabteilun-
gen  dürft en sich in Zukunft  weiter steigern.     

  6.2   Vorgehen im Regressfall 

   Es gibt bereits die Möglichkeit für betroff ene 
Patienten, sich an ein spezielles Beratungstele-
fon ihrer Krankenkasse zu wenden. Neben der 
eigentlichen Beratung des Krankenkassenmit-
glieds zu seinen Rechten als Patient wird auch 
ausdrücklich eine umfassende Prüfung der Vor-
würfe angeboten. Das Recht zu einer solchen 
Unterstützung durch die Krankenkassen ist in 
§ 66 SGB V ausdrücklich verankert. Dort wird 
geregelt, dass die Krankenkassen die Versicher-
ten bei der Verfolgung von Schadenersatzan-
sprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Ver-
sicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern 
entstanden sind, unterstützen können.          

 Selbstverständlich wird die Krankenkasse es 
nicht bei der Unterstützung des Versicherten 
bewenden lassen, sondern auch ein eigenes 
Regressverfahren gegen den Arzt einleiten, 
falls sich bei der Prüfung Erfolg verspre-
chende Anhaltspunkte für ein fehlerhaftes 
ärztliches Verhalten fi nden lassen.

  Der Ausgangspunkt, dass die Krankenkasse 
über einen telefonischen Hinweis des Patienten 
Kenntnis von einem nicht zufrieden stellenden 
Behandlungsverlauf erfährt, ist aber nur eine 
von vielen möglichen Varianten. Ebenso erfol-
gen zum Teil gezielte schrift liche Befragungen 
von Patienten mittels eines Fragebogens, falls bei 
stationären Behandlungen ungewöhnlich lange 
Heilungsverläufe oder auff ällige Abweichungen 
zwischen Aufnahme- und Entlassungsbefund 
festgestellt werden. Wenn jemand wegen einer 
Blinddarmoperation stationär behandelt wurde 

!
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und vier Wochen später nach einer zusätzli-
chen Th rombektomie im Bereich der Beinvene 
entlassen wird, so ergibt sich für die Kranken-
kasse bereits anhand der ICD-10-Schlüsselung 
ein Anhaltspunkt für die Überprüfung, ob die 
Th romboseprophylaxe ausreichend war.  

  Es gibt besondere Krankheitsbilder, die ver-
schiedene Krankenkassen oder Krankenver-
sicherer zum Anlass nehmen, gezielt auf die 
Betroff enen zuzugehen und vorzuschlagen, mit 
deren Einverständnis, eine mögliche iatrogene 
Schädigung zu prüfen. In Fällen, in denen die 
Hirnschädigung eines Kindes von Geburt an 
besteht, wird den Eltern vorgeschlagen, zu über-
prüfen, ob Behandlungsfehler unter der Geburt 
ursächlich für die kindliche Schädigung waren. 
Dabei wird möglichst auch eine Schweigepfl icht-
entbindungserklärung  der Eltern eingeholt, 
damit die erforderlichen Behandlungsunterlagen 
durch die Krankenkasse herbei gezogen werden 
können.  

  Wenn der Patient einer Herausgabe seiner 
Behandlungsunterlagen nicht zustimmen will, 
könnte sich ein eigener Akteneinsichtsanspruch  
der Krankenkassen im Regressfall aus § 294a 
SBG V ergeben.           

Es ist aber umstritten, ob durch diese 
Bestimmung den Krankenkassen im 
Regressfall tatsächlich ein Anspruch auf Ein-
sichtnahme in die kompletten Behandlungs-
unterlagen zugesprochen wird oder nur ein 
Auskunftsanspruch, der auf die erforderli-
chen Daten beschränkt ist.

  Die Befürworter eines umfassenden Aktenein-
sichtsanspruchs aus § 294a SBG V meinen, dass 
ein solcher unter der Bedingung bestehe, dass 
mindestens ein Anhaltspunkt dafür gegeben sei, 
dass eine Krankheit die Folge einer Körperver-
letzung, eines Impfschadens oder eines durch 
Dritte verursachten Gesundheitsschadens ist 
(Schultze-Zeu/Riehn, VersR 2007, 467). Dagegen 
vertritt die Deutsche Krankenhausgesellschaft  

!

e.V. die Auff assung, es werde durch diese Vor-
schrift  lediglich ein Anspruch auf die Übermitt-
lung von Leistungsdaten begründet, soweit diese 
für die Erkennung oder Ermittlung von Ersatz- 
oder Erstattungsforderungen der Krankenkasse 
erforderlich seien und die Krankenkasse diese 
Erforderlichkeit dezidiert dargelegt habe. Eine 
allgemeine Anforderung von Daten sei nicht aus-
reichend. Dabei stützt sich die DKG auch auf eine 
Stellungnahme des Bundesbeauft ragten für den 
Datenschutz vom 24.11.2004 (vgl. zusammen-
fassende Darstellung Smentkowski, VersR 2008, 
465).  

  Wenn man bedenkt, dass die Herausgabe der 
Krankenunterlagen ohne das Wissen und das Ein-
verständnis des Patienten dem verfassungsrecht-
lich geschützten informationellen Selbstbestim-
mungsrecht  widersprechen würde und wie unter 
»Verletzung der Schweigepfl icht« (▶ Kap. 3.2.5) 
ausgeführt auch strafrechtlich  von Bedeutung 
wäre, kann nur empfohlen werden, mit Anfra-
gen der Krankenkassen, die sich allein auf § 294a 
SGB V stützen, vorsichtig umzugehen.          

Tipps

  Eine Kopie der kompletten Behandlungsunter-
lagen sollte nicht weitergegeben werden. 

  Vielmehr dürft e die Verpfl ichtung des Arztes, die 
»erforderlichen Daten« zu übermitteln, dadurch 
erfüllt werden können, dass solche Angaben wei-
ter gegeben werden, die die Krankenkasse in die 
Lage versetzen, zu entscheiden, ob sie den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkasse  (MDK) mit 
der Prüfung dieses Falles beauft ragen sollte.    

  6.3   Prüfung durch den MDK 

   Der MDK hat als medizinischer, zahnmedizini-
scher und pfl egerischer Beratungs- und Begut-
achtungsdienst der gesetzlichen Kranken- und 
Pfl egeversicherung zahlreiche Aufgaben. Da 
es sich in der Regel um eine auf Landesebene 

§

6.3 · Prüfung durch den MDK
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gegründete Arbeitsgemeinschaft  handelt, gibt es 
insgesamt 15 MDK in Deutschland. Diese wer-
den im Auft rag der Krankenkassen u. a. mit der 
ärztlichen Begutachtung von Fällen beauft ragt, 
in denen sich der Verdacht eines Behandlungs-
fehlers ergeben hat.  

  Ein ausführliches Gutachten wird nur dann 
erstellt, wenn eine erste Prüfung des medizini-
schen Sachverhaltes genügend entsprechende 
Anhaltspunkte bietet, also nicht bereits dabei 
erkennbar wird, dass es sich um den Eintritt einer 
unvermeidbaren Komplikation handelt, für die 
der Arzt nicht einzustehen hat. Um eine solche 
erste Prüfung durchführen zu können, benötigt 
der beim MDK tätige Arzt Kopien der Behand-
lungsunterlagen. Sollten diese nicht schon von 
dem Patienten selbst oder mit seinem Einver-
ständnis von der Krankenkasse angefordert wor-
den sein, so kann diese Anforderung der Unter-
lagen spätestens jetzt nachgeholt werden.  

  Wie sich in der Praxis der Regressbearbeitung 
zeigt, ist es durchaus von Nachteil, dass nicht 
zugleich auch eine Stellungnahme des betroff e-
nen Arztes eingeholt und berücksichtigt wird. 
Dieser kann als jemand, der die Behandlung 
unmittelbar durchgeführt hat und die Beson-
derheiten des Patienten und seiner Behandlung 
kennt, oft mals über die eigentliche Dokumenta-
tion hinaus wesentliche Hinweise geben, die für 
die Beurteilung des Falles von Bedeutung sind. 
Insofern unterscheidet sich das Vorgehen des 
MDK von dem der Schlichtungsstelle oder auch 
der Begutachtung durch einen Privatgutachter 
im Auft rag des Haft pfl ichtversicherers.         
  Im Zweifel wird der Haft pfl ichtversicherer des 
Arztes ein eigenes Gutachten  zur Überprüfung 
der Feststellungen des MDK in Auft rag geben, 
wenn die dortigen Ausführungen nicht überzeu-
gen sollten.  

Je nachdem, wie anspruchsvoll die zu 
begutachtende ärztliche Tätigkeit war, kann 
der Gutachter des MDK auch an seine eige-
nen fachlichen Grenzen stoßen, da er z. B. 
ein Operationsverfahren beurteilen soll, das 

!

er in der Praxis niemals selbst durchgeführt 
hat. Es sollte insofern kritisch hinterfragt 
werden, welches Fachgebiet der Gutach-
ter abdeckt und welche eigene berufl iche 
Erfahrung er mitbringt.

  Erfolgen seitens der Krankenkasse  über längere 
Zeit (mindestens 1 Jahr) nach einer angekündig-
ten Überprüfung durch den MDK keine weite-
ren Reaktionen mehr, so ist anzunehmen, dass 
die dortige Begutachtung zugunsten des Arztes 
ausgegangen ist. Von einem solchen Ergebnis 
wird grundsätzlich weder der Arzt selbst noch 
sein Haft pfl ichtversicherer unterrichtet. Nur 
der Patient erhält von seiner Krankenkasse eine 
erklärende Stellungnahme zum Behandlungsab-
lauf und dem vorgetragenen Schadensereignis.  

  Werden dagegen durch die Begutachtung des 
MDK vorwerfb are ärztliche Versäumnisse fest-
gestellt, werden die Krankenkassen die Regress-
forderungen  weiter verfolgen.  

  Im Unterschied zu dieser Vorgehensweise 
befragt der private Krankenversicherer, der nicht 
in das System des MDK eingebunden ist, zur 
Beurteilung der Haft ungsfrage eigene Gutachter. 
Die dabei eingeholten gutachterlichen Stellung-
nahmen dienen häufi g der internen Unterrich-
tung und werden nicht immer vorgelegt. Das 
hängt letztlich vom Einzelfall ab.     

  6.4   Regressforderungen 

   Unabhängig davon, auf welche Weise die Verant-
wortlichkeit des Arztes für die Verursachung von 
zusätzlichen Kosten für die Krankenkasse oder die 
private Krankenversicherung geklärt wurde, erfolgt 
im Laufe eines solchen Regressverfahrens die kon-
krete Beziff erung der Ansprüche durch Vorlage 
einer Aufl istung der entstandenen Kosten.  

  Dabei werden sich die Regressforderungen 
zunächst einmal auf die stationären und ambu-
lanten Heilbehandlungskosten  richten, die durch 
die fehlerhaft e Behandlung zusätzlich entstanden 
sind. Im Einzelfall ist es oft mals nicht einfach, 
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die Kosten für die Behandlung der ursprüngli-
chen Erkrankung von den Kosten abzugrenzen, 
die der ärztlichen Fehlbehandlung zugerechnet 
werden können. Auch hier wird die Haft pfl icht-
versicherung im Zweifel die Unterstützung des 
betroff enen Arztes benötigen, um z. B. abschät-
zen zu können, wie lang der zu erwartende 
Behandlungsverlauf erfahrungsgemäß ohne die 
zusätzliche Gesundheitsschädigung gewesen 
wäre. Häufi g hilft  nur eine vergleichsweise Eini-
gung über die Höhe, nachdem die Krankenkasse 
und die Haft pfl ichtversicherung  die Standpunkte 
ausgetauscht haben.  

  Darüber hinaus werden auch die Kosten für 
besondere Th erapien, die durch den Behand-
lungsfehler ausgelöst wurden, regressiert (z. B. 
Krankengymnastik, Sprachtherapien). Diese las-
sen sich meist viel eindeutiger dem schädigenden 
Ereignis zuordnen (z. B. logopädische Behand-
lung nach Stimmbandlähmung bei fehlerhaft er 
Schilddrüsenoperation). Ebenso kommen For-
derungen aufgrund durchgeführter Rehabilita-
tionsmaßnahmen  in Betracht.  

  Auch die Regressforderungen für Hilfsmittel 
können hohe Beträge ausmachen, wenn z. B. bei 
fehlerhaft  verursachter Inkontinenz über viele 
Jahre Einmalkatheter benutzt werden müssen.  

  Hat sich durch den nachgewiesenen Behand-
lungsfehler auch der Zeitraum verlängert, in dem 
Krankengeld gezahlt wurde, so wird die Kran-
kenkasse auch diese zusätzlichen Leistungen 
zurück fordern.  

  Im Unterschied dazu kann der private Kran-
kenversicherer allerdings die Aufwendungen für 
das gezahlte Krankentagegeld nicht regressieren. 
Dies würde gemäß § 86 Abs. I VVG voraussetzen, 
dass das Krankentagegeld zum Ausgleich eines 
Schadens gezahlt wird und sich seine Höhe nach 
dem Schadenausmaß richtet. Tatsächlich aber 
wird es in der vertraglich mit dem versicherten 
Patienten vereinbarten Höhe eines bestimmten 
Tagessatzes gezahlt, ohne dass dabei das Ausmaß 
der Erkrankung eine Rolle spielt (sog. Summen-
versicherung).  

  Bei vorliegender Pfl egebedürft igkeit wird 
in aller Regel gleichzeitig der Regress der Pfl e-
gekasse bzw. der privaten Pfl egeversicherung 
durchgeführt. Zwar werden diese Forderungen 
unter dem Briefk opf der Pfl egekasse und damit 
getrennt aufgelistet, jedoch von demselben Sach-
bearbeiter, der auch den Regress der Kranken-
kasse abwickelt. Daher kommen Forderungen 
für die Pfl egegeldzahlungen, die Sachleistungen 
der Pfl egekasse, technische Hilfsmittel sowie die 
Beiträge zur Rentenversicherung für die Pfl ege-
person hinzu.  

  Da zu diesem Zeitpunkt die Korrespondenz 
ausschließlich zwischen der Kranken- und Pfl e-
gekasse bzw. der Kranken- und Pfl egeversiche-
rung und der Haft pfl ichtversicherung geführt 
wird, ist dem betroff enen Arzt die Höhe der For-
derungen und der Regulierung selten bekannt. 
Es ist dennoch von Interesse, dass auch über 
diese Regressforderungen häufi g Abfi ndungsver-
gleiche geschlossen werden, durch die sämtliche 
Ansprüche, die bereits entstanden sind und in 
der Zukunft  noch entstehen werden, abgegolten 
werden. Das hat für beide Seiten den Vorteil, dass 
die Bearbeitung abgeschlossen werden kann und 
nicht im Falle eines Dauerschadens wohl möglich 
bis zum Lebensende des geschädigten Patienten 
fortgesetzt werden muss.  

  Letztlich darf aber nicht unerwähnt bleiben, 
dass es in Ausnahmefällen, in denen keine Eini-
gung möglich ist, auch zu Rechtsstreiten kom-
men kann. Dann klagt die Krankenkasse oder 
Krankenversicherung gegen den Arzt als ver-
meintlichen Verursacher der Gesundheitsschä-
digung des dort versicherten Patienten. Einen 
Direktanspruch gegen den Haft pfl ichtversiche-
rer des Arztes gibt es nicht.  

  Da in Fällen, in denen die Haft ung umstritten 
ist, häufi g der Patient bereits Klage eingereicht 
hat, ist es üblich, sich mit der Krankenkasse oder 
dem Krankenversicherer darauf zu verständigen, 
dass der Ausgang dieses Prozesses zunächst ein-
mal abgewartet wird.  

6.4 · Regressforderungen
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                       Immer wieder werden im Bereich des Schmer-
zensgeldes  internationale Vergleiche gezogen. 
Dieser Bezug dient dazu, die Höhe des Schmer-
zensgeldes je nach Sicht des Betroff enen als zu 
niedrig oder völlig überhöht zu kritisieren. 
Vielfach wird der Begriff  »amerikanische Ver-
hältnisse« gebraucht. Den Bemühungen solcher 
Vergleiche ist jedoch mit größter Vorsicht zu 
begegnen. In den jeweiligen Rechtsordnungen 
unterliegen gerade die Regelungen immaterieller 
Schäden unterschiedlichen Strukturprinzipien 
(Gaidzik, Schmerzensgeld – ein internationaler 
Vergleich in: Arzthaft ungsrecht – Rechtspraxis 
S. 77f.).   

  7.1   Europa   

  7.1.1    Sonderfall: Ausgleichszahlung 
ohne Verschulden in Österreich  

  Auch im Nachbarland Österreich  gilt grundsätz-
lich das Verschuldensprinzip , wonach der Arzt 
vorwerfb ar die geforderten berufl ichen Stan-
dards nicht eingehalten hat und hierdurch ein 
Schaden entstanden ist.  

  Eine Besonderheit gilt jedoch dann, wenn 
eine Haft ung des Krankenhausträgers nicht ein-
deutig festgestellt werden kann. Für diesen Fall 
sieht § 27a Abs. 6 des Österreichischen Kranken-
anstalten- und Kuranstaltengesetzes (KAKuG) 
eine vom Verschulden des Arztes losgelöste Haf-
tung für Patientenschäden vor.  

  Es wird ein Betrag von 0,73 Euro von den Trä-
gern der Krankenanstalten von jedem Patienten 
pro Verpfl egungstag erhoben. Dies gilt für höchs-
tens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr.  

  Hält sich der Patient länger als 28 Tage in 
einem Krankenhaus pro Jahr auf, beläuft  sich der 
Kostenbeitrag also auf maximal 28×0,73 Euro, 
entsprechend 20,44 Euro.  

  Diese Sondermittel, aus denen die Entschädi-
gungsleistungen fi nanziert werden, bringen die 

Patienten selbst auf (Bernat, Verschuldensunab-
hängige Arzthaft ung? in: Protokoll Arbeitskreis 
»Ärzte und Juristen« – 28. und 29.11.2003, S. 23ff .). 
Hinter dieser Regelung steckt die Überlegung, 
dass jeder Krankenhauspatient Opfer ärztlicher 
Behandlungen werden kann, ohne dass es diesem 
gelingt, den Arzt oder Krankenhausträger nach 
den Regeln des Haft ungsrechts in Anspruch zu 
nehmen. Deshalb liege es im wohlverstandenen 
Interesse aller Krankenhauspatienten, ein Scha-
densausgleichssystem zu fi nanzieren, wodurch 
Ersatzleistungen für Fälle geleistet werden, bei 
denen eine Haft ung des Krankenhausträgers 
nicht eindeutig gegeben ist.  

  Auf Grundlage dieser bundesgesetzlichen 
Regelung, die keine eigene Anspruchsgrundlage 
für den Patienten darstellt, haben die österreichi-
schen Bundesländer eigene Regelungen geschaf-
fen. In einigen Ländern wurden eigene Fonds 
mit Rechtspersönlichkeit für die Verwaltung 
und Zuerkennung der Patientenentschädigung 
geschaff en. Nun müssen die Träger der Kranken-
anstalten die Beiträge, zu deren Erhebung sie ver-
pfl ichtet sind, monatlich spätestens bis zum Ende 
des jeweiligen Folgemonats dem Fond zuführen. 
Es existieren selbständige Entschädigungskom-
missionen, die über die Gewährung von Ent-
schädigungsleistungen entscheiden. Sie können 
ebenso bereits geleistete Entschädigungszahlun-
gen zurückfordern, wenn der Begünstigte diese 
zu Unrecht erhalten haben sollte.  

  Mit dieser gesetzlichen Regelung wurde die 
in Österreich geführte Diskussion über eine ver-
schuldensunabhängige Arzthaft ung (vorläufi g) 
beendet.  

  7.1.2    Arzthaftung im europäischen 
Vergleich  

  Ebenso wie in Deutschland existieren in Italien, 
Frankreich, Belgien, Luxemburg und der Schweiz 
sowie Österreich keine eigenen gesetzlichen 
Regelungen für Arzthaft ungsfälle. Auch hier wer-



139 7

den die allgemeinen Gesetze bemüht, sodass das 
Arzthaft ungsrecht  auch in diesen Ländern über-
wiegend durch die Rechtsprechung ausgestaltet 
wird. Nur in den Niederlanden existiert seit 1995 
ein zivilrechtliches Heilwesengesetz, das einige 
konkrete Regelungen zur Arzthaft ung aufweist.  

  Patientenaufklärung   

  Grundsätzlich wird in den genannten Ländern 
auch eine Aufk lärung des Patienten verlangt. 
Überall ist über ernsthaft e Risiken des vorgese-
henen Eingriff s aufzuklären. Wie in Deutsch-
land wird auch in den Niederlanden und in 
Frankreich zusätzlich die Aufk lärung über zwar 
unwahrscheinliche, aber bei ihrem Eintritt für 
den Patienten besonders schwerwiegende Risi-
ken verlangt.  

  In Italien muss über schwerwiegende, aber 
seltene Risiken nicht aufgeklärt werden.        

Überall wird das persönliche Gespräch 
zwischen Arzt und Patient verlangt. Auf-
klärungsformulare dienen nur zu Beweis-
zwecken.

  Bei  bewusstlosen Patienten  wird weder in 
Deutschland noch in der Schweiz eine ersatz-
weise Zustimmung durch Angehörige des 
Patienten verlangt. Dem gegenüber ist in Bel-
gien, in den Niederlanden und in Frankreich die 
Zustimmung naher Angehöriger Voraussetzung 
für eine rechtmäßige Behandlung.  

  Wie in Deutschland obliegt auch in Öster-
reich, der Schweiz und Frankreich dem behan-
delnden Arzt nachzuweisen, dass der Patient vor 
dem Eingriff  ordnungsgemäß aufgeklärt wurde. 
Dem gegenüber hat in Belgien der Patient zu 
beweisen, dass er keine wirksame Einwilligung 
abgegeben hat.  

  In den Niederlanden und in Österreich wird 
die Arzthaft ung wegen mangelhaft er Aufk lärung 
bejaht, wenn sich tatsächlich ein anderes Risiko 
verwirklicht hat.  

!

  Verschulden und Haftung  

  Bei Behandlungsfehlern  werden in allen Ländern 
die Gerichte durch Sachverständige unterstützt. 
Dabei setzt jede Haft ung  eines Arztes sein Ver-
schulden  voraus.          

Das Verschulden ergibt sich aus dem Nicht-
einhalten des geforderten berufl ichen Stan-
dards.

  Regelmäßig reicht die einfache Fahrlässigkeit  
aus. Lediglich in Frankreich wurde bei iatroge-
nen Infektionen eine verschuldensunabhängige 
Haft ung anerkannt. In Italien haft et der Arzt in 
einigen Fällen erst dann, wenn er grob fahrlässig 
gehandelt hat.   

Tipps

 Wer im Ausland arbeiten will, muss seine Haft-
pfl ichtversicherung  informieren.

       Der Patient hat in allen Ländern regelmäßig die 
Beweislast für das Vorliegen eines Behandlungs-
fehlers und dessen Kausalität für den behaupte-
ten Schaden.  

  Verbreitet ist dabei der sog. Beweis des ersten 
Anscheins: Wenn der beim Patienten eingetre-
tene Schaden typischerweise auf einem Behand-
lungsfehler beruht, spricht dies für einen Behand-
lungsfehler als auch für dessen Ursächlichkeit 
hinsichtlich des behaupteten Schadens. Wie in 
Deutschland muss sich dann auch in Österreich, 
Italien, Frankreich, den Niederlanden und der 
Schweiz der Arzt entsprechend entlasten.  

  Der in Deutschland bekannte Begriff  des 
groben Behandlungsfehlers, der zu einer Beweis-
lastumkehr  zugunsten des Patienten führt, ist in 
anderen Ländern unbekannt.  

  Nur in Italien wird auf den Grad der Abwei-
chung von der üblichen Behandlung abgestellt, 
um auf die Vermutung eines Behandlungsfehlers 
zu schließen.  

!

§

7.1 · Europa
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  Entschädigungssystem  

  Von Interesse sind weiter die unterschiedlichen 
Entschädigungssysteme  in den einzelnen Län-
dern.  

  In  Frankreich   wird das Schmerzensgeld durch 
die Einstufung der Schmerzintensität auf einer 7- 
oder 8stufi gen Skala (von »sehr leicht« bis »sehr 
schwer« oder »außergewöhnlich«) vorgenom-
men. Der vom Gericht anhand dieser Tabellen-
werte ermittelte Festbetrag steht dem Patienten 
dann unabhängig davon zur Verfügung, ob der 
Gesundheitsschaden letztlich behoben werden 
konnte oder nicht (Gaidzik a.a.O. S. 80; Wagner, 
Ersatz immaterieller Schäden: Bestandsaufnahme 
und europäische Perspektiven, JZ 2004, 323). Im 
Bereich der Cour d’appel Aix-en-Provence steht 
eine Größenordnung von 762,00 Euro bis ca. 
61.000,00 Euro zur Verfügung (Gaidzik a.a.O. S. 
80; Backu, Schmerzensgeld bei Verkehrsunfall-
schäden in Frankreich, Spanien und Portugal, 
DAR 2001, 587ff ).  

  Dauerhaft e physische oder psychische 
Beeinträchtigungen werden nach einer Tabelle 
beurteilt. Auch hier wird eine Einstufung durch 
den Sachverständigen vorgenommen. Unter 
Berücksichtigung des Alters des Patienten wird 
dann ein Punktwert ermittelt, woraus sich durch 
Multiplikation mit dem Prozentsatz der ärztlich 
ermittelten prozentualen Erwerbsunfähigkeit die 
auszukehrende Ersatzsumme ergibt. Dabei kann 
das Gericht weitere Umstände einfl ießen lassen, 
wie z. B. berufl iche Erschwernisse unabhängig 
von einem objektiv feststellbaren Verdienstaus-
fall. Daher kann bei hochgradiger Minderung der 
Erwerbsfähigkeit schnell ein Betrag von mehre-
ren hunderttausend Euro erreicht werden.  

  Daneben tritt eine ebenfalls ersatzfähige 
Schadensposition der Einbuße an Lebensfreude. 
Hinzu kommt eine weitere Schadensposition, die 
Ersatz für körperliche Entstellungen wie Narben, 
Gehbehinderungen oder Rollstuhlabhängigkeit 
darstellen sollen (Gaidzik a.a.O., S. 81).  

  Auch in  Belgien    und Luxemburg   werden 
immaterielle Schadensersatzansprüche ver-

knüpft  mit einer dauerhaft en Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit (Gaidzik a.a.O., S. 82). In 
den wallonischen Landesteilen Belgiens wird wie 
in Luxemburg das Schmerzensgeld nach dem 
französischen Vorbild über eine Skala erfasst und 
im Übrigen pauschal mit abgegolten. Bei nur vor-
übergehenden Beeinträchtigungen richtet sich 
die Entschädigung in Gestalt von Tagessätzen 
nach Grad und Dauer der Arbeitsunfähigkeit, 
erhöht für den Zeitraum eines etwaig erforderli-
chen Krankenhausaufenthaltes (Neidhart, Unfall 
im Ausland – Schadensregulierung, 4. Aufl . 1994, 
S. 63; Gaidzik a.a.O., S. 82).  

  In  Italien   wird entweder in Anlehnung an 
die französische Methode das Schmerzensgeld 
ermittelt oder es werden gerichtseigene Invalidi-
tätstabellen zugrunde gelegt (Scarabello, Ersatz 
immaterieller Personenschäden in Italien, DAR 
2001, 581; Gaidzik a.a.O., S. 82).    

  In  Spanien   existieren vom Gesetzgeber jähr-
lich aktualisierte Tabellen für eine Grundent-
schädigung. Bei dauerhaft en Funktionseinbußen 
werden materielle Schadenspositionen, wie z. B. 
entgangener Verdienst, in die Grundentschädi-
gung mit einbezogen. Ein eigentliches zusätzli-
ches Schmerzensgeld wird nur vereinzelt zuge-
sprochen (Neidhart a.a.O., S. 273; Gaidzik a.a.O., 
S. 83).  

  Konkret lassen sich erhebliche Diff erenzen 
aufzeigen. So wurde für die Sterilität nach Hys-
terektomie von 8.000,00 Euro (Niederlande) 
über 76.000,00 Euro (Frankreich) bis hin zu 
100.000,00 Euro bis 144.000,00 Euro (England) 
zugesprochen (Gaidzik a.a.O., S. 86).  

  Für eine Tetraplegie – ohne Diff erenzierung 
zwischen zentraler und peripherer Lähmung – 
wurden von 55.000,00 Euro bis 95.000,00 
Euro (Niederlande), über 125.000,00 Euro bis 
237.000,00 Euro (Belgien) bis hin zu 390.000,00 
Euro in Italien zugesprochen (Gaidzik a.a.O., 
S. 86).  

  Dem gegenüber würde in Deutschland für 
die schädigungsbedingte Hysterektomie bei 
ursprünglich vorhandenem Kinderwunsch 
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12.500,00 Euro bzw. 15.000,00 Euro für angemes-
sen gehalten (OLG München VersR 1990, 1398; 
OLG München VersR 1994, 1113).  

  Das Landgericht Darmstadt verurteilte in 
einem vergleichbaren Fall zur Zahlung von 
30.000,00 Euro (Hacks/Ring/Böhm, Schmer-
zensgeldbeträge 22. Aufl ., RZ 2744).  

  Diese Beispiele mögen zeigen, dass entgegen 
einer vielfach geäußerten Auff assung im Ver-
gleich zu anderen europäischen Ländern keine 
Verurteilungen zu exorbitanten Schmerzens-
geldzahlungen erfolgten.    

  7.2   USA   

  Im US-amerikanischen Recht ist die zu leistende 
Entschädigung  dreigeteilt:  

   economic damages . Dies entspricht dem 
deutschen Schadensersatz. Es sind alle 
durch die Schädigung verursachten fi nan-
ziellen Verluste zu ersetzen.  
  noneconomic damages  . Dies entspricht 
dem deutschen Schmerzensgeld hinsich-
tlich seiner Ausgleichsfunktion. Es soll 
Entschädigung für erlittene Schmerzen, 
Entstellungen und Behinderungen geleistet 
werden.  
  punitive damages  . Dies entspricht in 
etwa dem deutschen Schmerzensgeld in 
seiner Genugtuungsfunktion. Hier ist 
Zahlung bei vorsätzlichem, grob fahrläs-
sigem oder allgemein vorwerfb arem Ver-
halten des Schädigers zu leisten. Es erfolgt 
eine gesonderte betragsmäßige Ausweis-
ung im Urteil.   

  7.2.1    Höhe der 
Entschädigungszahlungen  

  Die Juryentscheidungen bestimmter Gerichte 
variieren dabei erheblich. Für eine Tetraplegie 
und andere Verletzungen, die eine lebenslange 

4

4

4

Pfl egebedürft igkeit nach sich ziehen, wurden 
Beträge von 170.000,00 $ bis 18.100.000,00 $ 
zugesprochen (Bovbjerg, Sloan und Blumstein, 
Valuing life and limb in tort: Scheduling »Tain 
and Suff ering«; Northwestern University Law 
Review, 83, 908–976; Saks, Hollinger, Wissler, 
Evans und Hart, Reducing variability in civil jury 
awards; Law and Human Behavior, 21, 243–256). 
Dabei mag zum einen eine Rolle spielen, dass die 
Jurymitglieder als juristische Laien oft mals den 
Sachverhalt nicht vollständig erfassen und ins-
besondere fehlerhaft e Wertungen bei der Bemes-
sung der einzelnen Entschädigungsbeträge vor-
nehmen.  

  Hinzu kommt weiter, dass die Jurymitglie-
der bei ihren Entscheidungen im Hinterkopf die 
übliche Honorierung des Anwalts haben. Diese 
erfolgt im Erfolgsfall zu einer Beteiligungsquote 
von 25–50% an den erstrittenen Beträgen. Inso-
weit dürft e ein Jurymitglied eher geneigt sein, 
dieses Honorar von vornhinein bei der Haft ungs-
summe mit einzukalkulieren.  

  Danach erscheinen Presseberichte plausibel, 
wonach Geburtshelfer oder Chirurgen Versi-
cherungsprämien zwischen 60.000,00 $ und 
175.000,00 $ zu zahlen haben.  

  Im Bundesstaat Kalifornien hat man reagiert 
und ein Gesetz in Kraft  gesetzt, das eine Begren-
zung des Schadensersatzes für Nichtvermögens-
schäden auf maximal 250.000,00 $ vorsieht.  

  Daher sind die exorbitant hohen Zahlungs-
beträge nicht ohne weiteres mit den hiesigen 
Gegebenheiten zu vergleichen.  

  Es steht auch nicht zu erwarten, dass in 
Deutschland derartige Verhältnisse, wie sie in 
den USA üblich sind, eintreten werden. Das 
Oberlandesgericht Koblenz musste sich mit 
einer Klage eines US-Bürgers, der schon lange 
in Deutschland lebte, befassen. Dieser war bei 
einem Verkehrsunfall schwer verletzt worden. 
Ihm wurde seitens der Haft pfl ichtversicherung 
ein Schmerzensgeld von seinerzeit 75.000,00 
DM gezahlt. Der US-Bürger verlangte jedoch 
weitere 100.000,00 DM, da er seit dem Unfall an 

7.2 · USA
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einer chronischen Hepatitis-B-Erkrankung leide, 
die durch die Bluttransfusion im Krankenhaus 
entstanden sei. Ferner fühle er sich als US-Bür-
ger durch das »rückständige deutsche Rechtssys-
tem« benachteiligt. Das Oberlandesgericht Kob-
lenz wies die Klage zurück, da es eine Vielzahl 
von Möglichkeiten gegeben habe, sich mit dem 
Virus zu infi zieren. Der Kläger hatte den not-
wendigen Beweis nicht erbracht. Ferner wies das 
OLG darauf hin, dass der Kläger mit dem Hin-
weis auf seine US-Staatsbürgerschaft  kein höhe-
res Schmerzensgeld verlangen könne. Es komme 
ausschließlich deutsches Recht zur Anwendung 
(OLG Koblenz, Urteil vom 15.10.2001, Az.: 12 U 
2123/98).  
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   Speziell in Krankenhäusern wird seit vielen 
Jahren eine Qualitätssicherung  praktiziert. Hier-
durch soll eine medizinische Versorgung gewähr-
leistet werden, die dem jeweiligen Leistungsstan-
dard der Medizin entspricht. Gleichzeitig soll die 
Zufriedenheit von Patienten verbessert werden. 
Dies geschieht durch eine Intensivierung der 
Kommunikation und Kooperation der einzelnen 
Abteilungen und Einrichtungen.  

  Hierauf baut das Risikomanagement  auf, 
das zusätzlich die rechtlichen Vorgaben bei der 
Patientenbehandlung mit einbezieht.          

Das Qualitätsmanagement stärkt die Eff ek-
tivität und Qualität der Versorgung der 
Patienten, während das Risikomanagement 
eine Schadensprävention betreibt.

  Es sollen individuelle und organisatorische Fehler 
vermieden werden. Dabei geht es um die Berei-
che der Arbeitsteilung, Aufk lärung und Doku-
mentation. Hierzu gehört auch die Vermeidung 
von Unsicherheiten, die im Zusammenhang mit 
einem Schadensfall immer wieder auft reten. Es 
soll also nicht abgewartet werden, bis ein Scha-
densfall tatsächlich eingetreten ist. Vielmehr sol-
len die vorhandenen Schwachstellen möglichst 
beseitigt werden, um Schäden zu verringern.  

  Jedes Krankenhaus tut gut daran, eine solche 
Prophylaxe zu betreiben. Schadensfälle können 
den Ruf und das Ansehen des Hauses in der 
Öff entlichkeit erheblich beeinträchtigen.  

  Dies wiederum wirkt sich dahingehend aus, 
dass durch fehlende Akzeptanz die Patientenzah-
len beeinträchtigt werden können, was wiederum 
zu erheblichen wirtschaft lichen Einbußen führt.  

  Gleichzeitig kann das Prämienaufk ommen 
für Haft pfl ichtversicherungen günstig beein-
fl usst werden, wenn von den Krankenhäusern 
eine entsprechende Vorsorge an den Tag gelegt 
wird.   

!

  8.1   Schadenaufwendungen  

  Im deutschen Ärzteblatt wurde bereits 1996 
berichtet, dass bei einem großen, nicht genann-
ten Haft pfl ichtversicherer die gemeldeten Scha-
densfälle sich innerhalb von fünf Jahren um 75% 
und die Schadenaufwendungen um 660% erhöht 
hatten (Deutsches Ärzteblatt 1996; 93 (10): 51). Es 
versteht sich von selbst, dass diese Entwicklung 
zu dramatischen Prämienerhöhungen geführt 
hat und führt. In Zeiten knapper Ressourcen 
ist dies sicherlich für viele Krankenhäuser eine 
erhebliche zusätzliche Belastung.  

  Hier ist mit einer weiteren steigenden Ten-
denz zu rechnen, da die Zahl der Inanspruch-
nahmen der Krankenhäuser weiter anziehen 
wird. Dies ist u. a. auch auf die Regressansprüche 
der Krankenkassen und die damit zusammen-
hängende Beratung der Patienten zurückzufüh-
ren. Bei dem Vorwurf einer falschen ärztlichen 
Behandlung besteht die Möglichkeit der Kran-
kenkassen und Krankenversicherungen, bereits 
gezahlte Leistungen, die dadurch zusätzlich ent-
standen sind, zurückzuverlangen.     

  8.2   Aktive Risikokontrolle  

  Risikomanagement bedeutet die Früherkennung 
von Gefahrenzuständen durch eine systema-
tische Suche nach Fehlern und eine konkrete 
Auswertung von Schadensfällen. Daher setzt 
ein eff ektives Risikomanagement unabdingbar 
die Kenntnis der Rechtsprechung beim Arzthaf-
tungsrecht  voraus.  

  Diese Haft ungsjudikatur stellt den Soll-
Zustand dar. Im Fall einer Auseinandersetzung 
mit dem Patienten wird hierdurch über eine 
zivilrechtliche  Haft ung oder auch strafrechtliche  
Sanktion entschieden.  

  Daher muss im Rahmen des Risikomanage-
ments der Ist-Zustand im Krankenhaus fest-
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gestellt und mit dem vorstehend beschriebenen 
Soll-Zustand verglichen werden. Dabei haben 
folgende Bereiche besondere Bedeutung:  

   Tägliche Organisation  der 
Behandlungsabläufe  

  Diensteinteilung der Ärzte und des 
nichtärztlichen Personals  
  24-stündige Aufrechterhaltung des 
Facharztstandards  
  Fachübergreifende Bereitschaft sdienste  

  Medizinische Arbeitsteilung  
  Zusammenarbeit zwischen den Berufs-
gruppen der Ärzte und des nichtärzt-
lichen Personals  
  Horizontale Arbeitsteilung  
  Delegation ärztlicher Aufgaben  
  Koordination der Zusammenarbeit mit 
externen Stellen (Labor, Radiologie, 
Inkassostellen)  

  Apparative Ausstattung und deren 
Sicherheit  

  Umsetzung des Medizinproduktege-
setzes  
  Tägliche Gerätefunktions- und Sicher-
heitsüberprüfung  
  Einweisung und Schulung des Perso-
nals  

  Feststellung vergangener Schadensfälle  
  Feststellung von »Beinahe-Schäden«     

8.3   Praktische Durchführung  

  Es werden verschiedene Konzepte eines Risiko-
managements angeboten. Sie sind im Wesent-
lichen als gleichwertig anzusehen. Für welches 
Konzept ein Krankenhaus sich entscheidet, hängt 
letztlich von persönlichen Präferenzen ab.         

 Das Risikomanagementteam sollte aus 
einem Mediziner, einem Juristen und einem 
Organisationsspezialisten bestehen. 
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  Allgemein wird vorgeschlagen, dass in einem 
Fünf-Stufen-Plan vorgegangen wird (Oehlert/
Ulsenheimer, Risk-Management, Der Gynäko-
loge 1999, 919 ff .; Ulsenheimer, Qualitätssiche-
rung und Risk-Management in Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Zentralblatt für Gynäkologie 1998, 
593 ff .).  

  8.3.1   Information der Beteiligten  

  Der Erfolg eines Risikomanagements hängt 
davon ab, dass dies nicht lediglich als Aufgabe 
der einzelnen Leiter von Abteilungen angesehen 
wird, sondern alle im Krankenhaus tätigen Per-
sonen wie Ärzte, nichtärztliches Personal und 
Verwaltungsangestellte bereit sind, die teilweise 
erheblichen möglichen Haft ungsrisiken aufzu-
decken und Strategien zu entwickeln, diese zu 
vermeiden.  

  Deshalb muss seitens der Mitglieder des Risi-
komanagementteams verdeutlicht werden, dass 
sie beraten und unterstützen wollen, was von 
sämtlichen im Krankenhaus tätigen Personen 
nicht als Drohung empfunden werden darf.          

 Mitglieder des Risikomanagementteams 
dürfen nicht als Besserwisser auftreten. 

  Es muss allen Beteiligten klar sein, dass eine 
objektive Beurteilung unabdingbar für ein 
erfolgreiches Risikomanagement ist. Dabei geht 
es nicht um Kritik oder Lob, sondern um eine 
rechtliche Standortbestimmung auf der Grund-
lage der rechtlichen Vorgaben. Nur so lassen sich 
Schwachstellen aufspüren, um künft ig Haft ungs-
fälle zu vermeiden. Es gibt Schätzungen, wonach 
über ein funktionierendes und kontinuierliches 
Risikomanagement das vorhandene Schadens-
potenzial und die Schadensmeldungen um ca. 
25–40% zurückgehen können (Sedlaczek in: 
Bergmann/Kienzle, Krankenhaushaft ung Rdn. 
744).  

!

8.3 · Praktische Durchführung
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  8.3.2   Bestandsaufnahme  

  Um entsprechende Ratschläge zur Minderung 
von Schadensfällen geben zu können, ist die 
Feststellung des »Status Quo« im Krankenhaus 
notwendig. Dies wiederum wird durch umfang-
reiche Besichtigungen im Krankenhaus und 
Gespräche mit den verschiedenen Leitungen des 
Hauses, in denen gezielt Fragen gestellt werden, 
erreicht. Dabei wird man sich auf die haft ungs-
trächtigen Fachgebiete beschränken können.  

  In diesen Gesprächen muss z. B. eruiert wer-
den:  

   Existenz eines Organisationsplans, in dem 
die Funktionsträger, deren Kompetenzen, 
Zuständigkeiten und Vertretungen wie 
Aufgaben und Kontrollpfl ichten geregelt 
sind,  
  Anweisungen zur Patientenaufk lärung und 
deren Dokumentation,  
  Gewährleistung des Facharztstandards,  
  Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes,  
  etwaige personelle Unterbesetzung,  
  Qualifi kationsprüfung der Mitarbeiter,  
  Einhaltung der Aus- und Fortbildung,  
  Kompetenzabsprachen der Ärzte 
untereinander bei verschiedenen 
Fachgebieten,  
  im Bereich der Geburtshilfe:  
  Überprüfung der Absprachen zwischen 
Geburtshelfer und Hebamme,  
  Verfügbarkeit des Hintergrunddienstes,  
  ständige Anwesenheit eines Arztes mit ge-
burtshilfl ichen Kenntnissen,  
  ständige Anwesenheit einer Hebamme,  
  Möglichkeit der Durchführung einer Not-
sectio in 20–25 Minuten,  
  Erreichbarkeit eines Pädiaters und Neona-
tologen bei geburtshilfl ichen Komplikatio-
nen.   

  Die Inhalte können hier nur beispielhaft  auf-
geführt werden. Besonderer Aufmerksamkeit 
bedarf die Einhaltung der Dokumentations-
pfl ichten  und Hygienevorschrift en .          
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 Erforderlich sind zudem ein funktionieren-
des System des Qualitätsmanagements 
sowie die Einführung eines Fehlermelde-
systems .

  Insgesamt ist zu berücksichtigen, dass etwa eine 
Universitätsklinik höheren Ansprüchen genügen 
muss als ein kleines kommunales Krankenhaus.  
  Dabei muss unbedingt berücksichtigt werden, 
dass die Rechtsprechung an die Organisations-
pfl ichten  im Rahmen der Arzt- und Kranken-
haushaft ung strenge Anforderungen stellt. Hier 
sind die Empfehlungen und Stellungnahmen der 
einzelnen wissenschaft lichen Fachgesellschaft en 
und Berufsverbände hilfreich.  

  8.3.3    Auswertung der 
Bestandsaufnahme  

  Die gefundenen Ergebnisse sind in einem Risi-
kobericht festzuhalten. Dessen Qualität hängt 
davon ab, ob die gestellten Fragen zutreff end 
beantwortet wurden. Es wird lediglich der Ist-
Zustand beschrieben, sodass es auf Wertungen 
in diesem Zusammenhang überhaupt nicht 
ankommt. Deshalb sind entsprechende Anfein-
dungen einzelner Abteilungen fehl am Platz.          

  Hierzu ist ein Abgleich mit den rechtlichen 
Gegebenheiten notwendig.  

 Vielmehr dient der Bericht als Grundlage 
dafür, die medizinische Qualität im Kranken-
haus zu verbessern und letztlich rechtlich 
unangreifbar zu machen.

  8.3.4   Umsetzung der Erkenntnisse  

  Man wird nicht davon ausgehen können und 
dürfen, dass die Vorschläge und Empfehlungen, 
die im Bericht enthalten sind, sofort umgesetzt 
werden können. Kostenneutrale Maßnahmen 
können sicherlich schneller ergriff en werden als 

!

!
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solche, die mit erheblichem Zeitaufwand und 
Kosten verbunden sind. Die Einstellung weiterer 
Ärzte in einer Abteilung kann mittelfristig ange-
gangen werden.  

  Demgegenüber sind Umbaumaßnahmen mit 
großem fi nanziellem Aufwand verbunden und 
deshalb nur langfristig möglich.  

  Leichter und schneller umsetzbar sind etwa 
Umstellungen im Bereich der Aufk lärung, wenn 
geeignete Formulare angeschafft   werden sollen. 
Ebenso rasch dürft en konkrete Anweisungen für 
das Ausfüllen der Aufk lärungsformulare mög-
lich sein.   

Tipps

 Eine konkrete Anweisung, dass der Zeitpunkt 
und die Dauer des Aufklärungsgespräches 
im Formular vermerkt werden sollen, ist ohne 
weiteres umsetzbar. 

       Ebenso kann es notwendig sein, dass Dienst-
anweisungen  über- oder ausgearbeitet werden 
müssen. Die Entwicklung von Absprachen zur 
Zusammenarbeit verschiedener Abteilungen be-
darf ebenfalls geraumer Zeit.  

  8.3.5   Kontrolle  

  Nach einem Zeitraum von ca. zwei Jahren sollte 
überprüft  werden, inwieweit die festgestellten 
Schwachstellen beseitigt bzw. verbessert wurden. 
Hier bieten sich eine Gegenüberstellung der fest-
gestellten Problembereiche einerseits und der 
getroff enen Maßnahmen andererseits an. Nur 
so ist gewährleistet, dass die mühsame Samm-
lung zahlreicher Daten auch Gewinn bringend 
umgesetzt wird. Nur dann zahlt sich Risikoma-
nagement aus, da durch die Minimierung der 
Haft ungsrisiken  etwa die Prämien für die Haft -
pfl ichtversicherungen gesenkt werden können. 
Deshalb ist ein kontrolliertes juristisches Risiko-
management als Ergänzung der medizinischen 
Qualitätssicherung  aller Beteiligten anzusehen.           

§

Tipps

 Es hat sich bewährt, die Stelle eines Risikoma-
nagementbeauftragten  einzurichten, der die 
kontinuierliche Umsetzung der anzugehenden 
Maßnahmen begleitet und die nötige zeitliche 
Kapazität hierfür hat.         

§

8.3 · Praktische Durchführung
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  Glossar  

   A

   Amtsgericht   

   Unterste Instanz der ordentlichen Gerichte, 
zuständig für Streitwerte bis 5.000,00 € in Zivil-
verfahren und in Strafverfahren, wenn keine 
höhere Strafe als 4 Jahre Freiheitsentzug zu 
erwarten ist.     

    Anfangsverdacht   

   Das Bestehen tatsächlicher Anhaltspunkte für 
eine Straft at. Der Anfangsverdacht rechtfertigt 
die Aufnahme von Ermittlungen.     

    Antragsdelikt   

   Straft at, die nur auf förmlichen Antrag des Ver-
letzten verfolgbar ist. In Ausnahmefällen kann 
die Staatsanwaltschaft  im besonderen öff entli-
chen Interesse die Verfolgung von Amts wegen 
übernehmen.     

    Aufschiebende Wirkung  

   Ein erlassener Verwaltungsakt kann durch Ein-
legung eines Rechtsbehelfs hiergegen nicht von 
der Behörde durchgesetzt werden.     

    Aussageverweigerungsrecht   

   Niemand braucht in einem Ermittlungs- oder 
Gerichtsverfahren sich selbst oder nahe Ange-
hörige zu belasten.     

    Aussetzung der Vollziehung   

   Die einen Verwaltungsakt erlassende Behörde 
oder die Widerspruchsbehörde kann die sofor-
tige Vollziehung aussetzen, so dass der Verwal-
tungsakt nicht durchgesetzt werden kann.     

     B   

Beschlagnahme   

   Zwangsweise Sicherstellung einer Sache.     

    Betreuer   

   Die Betreuung dient der Regelung der Rechtsstel-
lung psychisch kranker und körperlich, geistig 
oder seelisch behinderter volljähriger Personen.     

    Beweisbeschluss   

   Beschluss des Gerichts, bestimmten Beweisan-
trägen zu konkreten Tatsachenbehauptungen 
nachzugehen.     

    Beweislast  

   Aufgabe einer Prozesspartei, die tatsächlichen 
Voraussetzungen der für sie günstigen Rechts-
norm zu beweisen.     

    Beweislastumkehr  

   Aufb ürdung der Beweislast auf den, der primär 
nicht der Beweislast unterliegt.     

    Beweismittel  

   Augenschein, Parteivernehmung, Sachverständi-
gengutachten, Urkunden und Zeugen.     

    Bundesgerichtshof   

   Oberster Gerichtshof des Bundes für das Gebiet 
der ordentlichen Gerichtsbarkeit.     

     D   

Deliktisches Verhalten  

   Unerlaubtes Handeln oder Unterlassen, das im 
Zivilrecht mit Schadensersatz und im Strafrecht 
mit einer Straff olge verknüpft  ist.     

    Dienstvertrag   

   Gegenseitiger Vertrag, in dem sich der Dienst-
verpfl ichtete zur Leistung bestimmter Tätigkei-
ten und der Dienstherr zur Gewährung einer 
Vergütung verpfl ichten.     

    Disziplinarverfahren   

   Dient der Durchsetzung der Disziplinargewalt 
des Dienstherrn gegenüber den Beamten und ist 
teilweise dem Strafverfahren nachgebildet.     
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     E   

Einlassung   

   Schrift licher oder mündlicher Vortrag des 
Beschuldigten in einem Strafverfahren.     

    Einrede   

   Recht, das die Durchsetzung eines subjektiven 
Rechteines Anderen verhindert, also ein Gegen-
recht ist.     

    Einspruch   

   Rechtsbehelf gegen einen Strafb efehl binnen 
zwei Wochen mit dem Ziel, den Tatvorwurf in 
einer Hauptverhandlung zu klären.     

    Einstellung  

   Beendigung eines Ermittlungsverfahrens  durch 
die Staatsanwaltschaft , weil eine Straft at nicht 
vorliegt, nicht verfolgbar wäre oder die Fort-
setzung der Untersuchung nicht im öff entlichen 
Interesse liegt.     

    Enumerativ  

   Abschließende Aufzählung.     

    Erfüllungsgehilfe   

   Person, deren sich der Schuldner zur Erfüllung 
seiner Verpfl ichtung bedient.     

    Ermessensfehler   

   Eine Behörde hat ihre Entscheidung nach sach-
lichen Gesichtspunkten unter gerechter und bil-
liger Abwägung des öff entlichen Interesses und 
der Belange des Bürgers zu treff en und dabei die 
Grundsätze der Zweckmäßigkeit und der Ver-
hältnismäßigkeit zu beachten. Wird hiergegen 
verstoßen, liegt ein Ermessensfehler vor.     

    Ermittlungsverfahren  

   Ergebnisoff ene Untersuchung einer Verdachts-
lage auf mögliche Straft aten.     

    Exkulpation   

   Rechtfertigung oder Entschuldigung bei vermu-
teter Fehlbehandlung.     

     F   

Fahrlässigkeit   

   Das Außerachtlassen der im Verkehr erforder-
lichen Sorgfalt.     

     G   

Garantenstellung   

   Es besteht nach Gesetz, Vertrag oder vorausge-
gangenem Tun eine Pfl icht zum Handeln. Ein 
Unterbleiben der Handlung kann strafrechtliche 
Folgen auslösen.     

    Geldbuße   

   Im Ermittlungsverfahren einvernehmlich ver-
einbarte Zahlung an die Staatskasse oder eine 
gemeinnützige Einrichtung zur Vermeidung 
einer Kriminalstrafe.     

    Generalklausel   

   Rechtsbegriff , den der Gesetzgeber verwendet, 
um durch allgemein gehaltene Formulierungen 
möglichst viele Tatbestände zu erfassen (z. B. 
Treu und Glauben).     

    Gesamtschuldner   

   Gläubiger kann die geschuldete Leistung nach 
seinem Belieben ganz oder teilweise von jedem 
Schuldner verlangen, die Leistung insgesamt 
aber nur einmal beanspruchen.     

    Geschäftsführung ohne Auftrag  

   Durchführung eines Geschäft s für einen ande-
ren, ohne von diesem beauft ragt oder ihm gegen-
über sonst dazu berechtigt zu sein.     
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    Gesellschaft bürgerlichen Rechts  

   Eine auf Vertrag beruhende Vereinigung von 
mindestens zwei Personen zur Förderung eines 
von ihnen gemeinsam verfolgten Zwecks.     

    Gesetzlicher Vertreter  

   Person, deren Vertretungsmacht sich aus dem 
Gesetz ergibt und nicht erst durch ein Rechtsge-
schäft  erteilt werden muss.     

     H    

Hauptverhandlung   

   Grundsatz der Durchführung des Termins vor 
dem Strafgericht bei Anwesenheit der Beteilig-
ten.     

     J   

Juristische Person  

   Zusammenfassung von Personen oder Sachen zu 
einer rechtlich geregelten Organisation, der die 
Rechtsordnung  Rechtsfähigkeit verleiht und die 
dadurch als Träger eigene Rechte und Pfl ichten 
hat.     

     K

   Kausalzusammenhang  

   Der ursächliche Zusammenhang zwischen einem 
bestimmten Umstand und einem bestimmten 
Erfolg.     

    Klageerzwingungsverfahren   

   Klage des Verletzten vor dem Oberlandesgericht 
mit dem Ziel, die Staatsanwaltschaft  zur Ankla-
geerhebung zu zwingen, wenn diese das Verfah-
ren einstellt.     

    Konkludent  

   Das tatsächlich Gewollte wird stillschweigend 
durch ein Handeln zum Ausdruck gebracht.     

    Körperschaft des öff entlichen Rechts  

   Rechtsfähige, mitgliedschaft lich organisierte 
Verwaltungseinheit, die Aufgaben der öff entli-
chen Verwaltung erfüllt.     

    Krankenhausvertrag mit Arztzusatzvertrag  

   Der Krankenhausträger schuldet dem Patient 
sowohl die ärztliche Behandlung als auch die 
übrige Krankenhausversorgung, wobei der Pa-
tient mit dem Chefarzt oder einem sonstigen 
liquidationsberechtigten Arzt des Hauses einen 
zusätzlichen Arztvertrag abschließt.     

    Kündigung  

   Einseitige Willenserklärung, durch die ein Ver-
tragsverhältnis beendet wird.     

     L   

Landessozialgericht   

   Landesgericht der Sozialgerichtsbarkeit zur Ent-
scheidung im zweiten Rechtszug über Berufung 
und Beschwerde gegen Entscheidungen der 
Sozialgerichte.     

    Landgericht   

   Ordentliches Gericht, das im Aufb au zwischen dem 
Amtsgericht und dem Oberlandesgericht steht.     

    Legislative  

   Gesetzgebende Gewalt im Rahmen der Gewal-
tentrennung.     

     M   

MiStra   

   Bundeseinheitliche Verwaltungsvorschrift  für 
das Mitteilungswesen zwischen Staatsanwalt-
schaft en, Gerichten und anderen Behörden.     

    Mitverschulden   

   Handlung, durch die der Geschädigte an der Ent-
stehung des Schadens mitwirkt.     
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    Mündliche Verhandlung  

   Durchführung des Termins vor einem Gericht 
bei Anwesenheit der Beteiligten im Zivilverfah-
ren.     

    Mutmaßliche Einwilligung  

   Unterstelltes Einverständnis des vorübergehend 
nicht entscheidungsfähigen Patienten, dessen 
Willen aufgrund der Umstände vermutet wer-
den kann.     

     N   

Nebenpfl icht   

   Nachrangige Pfl ichten aus einem Vertragsver-
hältnis (Treue und Schutzpfl icht).     

    Novellierung  

   Änderung oder Ergänzung einer bestehenden 
gesetzlichen Regelung ohne völlige Neugestal-
tung der Rechtsmaterie.     

     O   

Oberlandesgericht   

   Ordentliches Gericht, das im Gerichtsaufb au 
über dem Landgericht und unter dem Bundes-
gerichtshof  steht.     

    Objektiv typisierende Merkmale  

   Medizinischer Sorgfaltsmaßstab, der im jewei-
ligen Kreis der Fachärzte die vorausgesetz-
ten Fähigkeiten, Kenntnisse und Fertigkeiten 
bestimmt.     

    Öff entliches Recht  

   Regelungen über die Beziehungen des Bürgers 
zum Staat, wenn dieser hoheitlich tätig ist.     

    Öff entlich-rechtliche Pfl icht  

   Für jedermann bestehende gesetzliche Verpfl ich-
tung.     

     P

   Partnerschaftsgesellschaft   

   Rechtsfähige Personengesellschaft  freier Berufe, 
insbesondere bei Ärzten, Anwälten, Steuerbera-
tern usw.     

    Pfl eger   

   Vom Vormundschaft sgericht eingesetzter Ver-
treter für einzelne besondere Angelegenheiten, 
die eine Person selbst nicht ausüben kann.     

    Pfl ichtwidrigkeitszusammenhang   

   Spezifi scher Zusammenhang zwischen Behand-
lungsfehler und Gesundheitsschaden dergestalt, 
dass der Schaden ohne den Fehler nicht einge-
treten wäre.     

    Privatklage   

   Möglichkeit des Verletzten, ein Strafverfahren 
vor dem Amtsgericht selbst anzustrengen, wenn 
die Staatsanwaltschaft  das Verfahren mangels 
öff entlichen Interesses einstellt. Vorauszugehen 
hat ein Sühneversuch.     

     R   

Rechtfertigungsgrund   

   Umstand, aufgrund dessen einem an sich rechts-
widrigen Verhalten die Rechtswidrigkeit genom-
men wird (wirksame Einwilligung des Patienten 
oder Notfallindikation).     

    RiStBV   

   Bundeseinheitliche Verwaltungsvorschrift en für 
die Staatsanwaltschaft en.     

     S   

Schadensersatz   

   Anspruch auf Ausgleich eines Schadens, der 
durch eine andere Person verursacht wurde.     
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    Schadensminderungspfl icht   

   Geschädigter verletzt seine Mitwirkungspfl icht, 
den Schaden abzuwenden, zu mindern oder den 
Schädiger auf die Gefahr eines ungewöhnlich 
hohen Schadens hinzuweisen.     

    Schlüssiges Verhalten  

   Das Handeln einer Person wird durch die Aus-
legung nach Treu und Glauben als verbindliche 
Erklärung angesehen (konkludentes Verhalten).     

    Schmerzensgeld   

   Angemessene Entschädigung in Geld für solche 
Schäden, die keine Vermögensschäden sind.     

    Schöff engericht   

   Rechtsprechendes Organ des Amtsgerichts 
bestehend aus einem Berufsrichter und zwei 
Laienrichtern.     

    Sofortige Vollziehung  

   Sofortige Vollstreckbarkeit eines Verwaltungs-
aktes.     

    Sozialgericht   

   Gericht der Sozialgerichtsbarkeit zur Entschei-
dung in erster Instanz über alle Streitigkeiten, 
für die der Rechtsweg in diesem Gerichtszweig 
off en steht.     

    Strafantrag   

   Schrift liche oder schrift lich protokollierte Äuße-
rung eines Geschädigten mit dem Ziel, die 
Bestrafung einer Person herbeizuführen.     

    Strafanzeige  

   Anzeige eines Betroff enen bei der Staatsanwalt-
schaft  oder Polizei wegen des Verdachts einer 
Straft at.     

    Strafbefehl  

   Verurteilung in einem summarischen, schrift -
lichen Verfahren zu einer Geldstrafe oder einer 
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr mit Bewährung 
ohne Hauptverhandlung.     

    Strafrecht   

   Teil des öff entlichen Rechts, das Strafen für 
bestimmtes, verbotenes Verhalten vorsieht.     

    Substantiierung  

   Genauer Vortrag aller Tatsachen, die für eine 
Klagebegründung oder das Bestreiten des Klage-
anspruchs erforderlich sind.      

    Sühneversuch   

   Versuch des Gerichts eine gütliche Einigung zwi-
schenden Beteiligten herbeizuführen.     

     T   

Tagessatz   

   Maßstab zur Berechnung von Geldstrafen. 30 
Tagessätze entsprechen einem Nettomonatsge-
halt.     

    Totaler Krankenhausvertrag   

   Patient hat allein zum Krankenhausträger ver-
tragliche Beziehungen.      

     Ü

   Übernahmeverschulden   

   Fehlende praktische und theoretische Fähigkei-
ten oder Kenntnisse bei der Übernahme einer 
Behandlung oder Operation.     

     V   

Verhältnismäßigkeit  

   Die beabsichtigte Maßnahme muss geeignet, 
notwendig und verhältnismäßig sein, um das 
angestrebte Ziel zu erreichen.     

    Verjährung   

   Die durch Zeitablauf entstehende Möglichkeit, 
die Erfüllung einer geschuldeten Leistung zu 
verweigern.     
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    Verrichtungsgehilfe   

   Person, die für den Geschäft sherrn tätig ist und 
in einem sozialen Abhängigkeitsverhältnis zu 
diesem steht. Der Geschäft sherr haft et für die 
vom Verrichtungsgehilfen verursachten Schäden 
(z. B. das Krankenhaus haft et für ärztliches und 
nichtärztliches Personal).     

    Vertrag  

   Regelmäßig zweiseitiges Rechtsgeschäft , das 
durch Übereinstimmung vom Angebot einer 
Partei und dessen Annahme durch die andere 
Partei zustande kommt.     

    Volljurist  

   Natürliche Person, die aufgrund zweier bestan-
dener juristischer Staatsexamen die Befähigung 
zum Richteramt hat.     

    Vormund   

   Das Vormundschaft sgericht muss von Amts 
wegen für ein minderjähriges Kind, das nicht 
unter elterlicher Sorge steht, einen Vertreter als 
Vormund bestellen.     

    Vormundschaftsgericht  

   Abteilung eines Amtsgerichts, die für Betreuung, 
Vormundschaft en und Pfl egschaft en zuständig 
ist.     

    Vorschaltbeschwerde   

   Beschwerde beim Generalstaatsanwalt gegen die 
staatsanwaltschaft liche Einstellung eines Verfah-
rens. Dient der Vorbereitung eines Klageerzwin-
gungsverfahrens.     

    Vortrag   

   Schrift sätzliche oder mündliche Ausführungen 
in einem Gerichtsverfahren.     

     W   

Werkvertrag   

   Vertrag, bei dem sich der Unternehmer zur 
Herstellung eines bestimmten Werkes und der 
Besteller zur Zahlung einer Vergütung verpfl ich-
tet. Der Hersteller schuldet einen Erfolg.     

    Widerspruch  

   Rechtsbehelf gegen eine Entscheidung einer 
Behörde.     

     Z   

Zeugnisverweigerungsrecht   

   Bestimmte Personen können aufgrund persönli-
cher Beziehungen oder zur Wahrung des Berufs-
geheimnisses die Aussage verweigern.     

    Zivilprozess  

   Verfahren der ordentlichen Gerichte in bürger-
lichen Rechtsstreitigkeiten.     

    Zivilrecht   

   Rechtsnormen des Privatrechts, welche die Bezie-
hungen privater Personen untereinander regeln.     

    Zulassung der Anklage  

   Das Strafgericht lässt die von der Staatsanwalt-
schaft  bei ihm erhobene Anklage durch einen 
Eröff nungsbeschluss zur Hauptverhandlung zu.          
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Fall 1

Radiologie/Orthopädie

Klinische Ausgangslage

Ein 67-jähriger Landwirt wurde während der 
Arbeit von einem Rind auf die Hörner genom-
men. Nach Einlieferung in das Krankenhaus 
wurden zunächst klinische Verdachtsmomente 
u. a. auf eine Rotatorenmanschettenruptur erho-
ben.

Der Radiologe führte ein MRT der linken 
Schulter durch. In seinem Befundbericht heißt es 
u. a.: »Bei Adipositas und leichter Bewegungsun-
ruhe des Patienten eingeschränkte Beurteilbarkeit 
des Bildmaterials durch Bewegungsartefakte«. In 
seiner abschließenden Beurteilung schreibt der 
Radiologe: »Zeichen eines Impingement-Syn-
droms li. Schulter und Veränderungen im Sinne 
einer Periarthritis humeroscapularis. Kein Hin-
weis auf Ruptur der Rotatorenmanschette. Dege-
nerative Akromioklavikulargelenkarthrose.«

Der behandelnde Krankenhausarzt ordnete 
eine konservative Behandlung und eine Mobilisa-
tion an. Wenige Tage später wurde der Patient mit 
Schmerzen und einer Bewegungseinschränkung 
am linken Oberarm aus der stationären Behand-
lung entlassen. Eine Kontrolluntersuchung, bei 
der persistierende Kopf- und Schulterschmerzen 
festgestellt wurden, fand 5 Tage später statt. Ein 
Heben der Schulter war nicht möglich. Es wur-
den Schmerzmittel verordnet. Bei einer erneuten 
Vorstellung 3 Tage später im Krankenhaus wurde 
eine hochgradige Bewegungseinschränkung der 
linken Schulter festgestellt.

Bei einem Auslandsaufenthalt etwa 3 Wochen 
später fi el der Patient auf seine linke Schulter. 
Er stellte sich nach seiner Rückkehr im primär 
behandelnden Krankenhaus vor, gab den Sturz 
im Ausland jedoch nicht an. Es wurde eine Bes-
serung des Zustandes dokumentiert. Weitere 
3 Wochen später stellte sich der Patient erneut 
im Heimatkrankenhaus vor und berichtete von 

dem Sturz auf die linke Schulter. Es wurde erneut 
eine Schmerzhaft igkeit der linken Schulter fest-
gestellt.

Einen Monat später wurde eine weitere 
radiologische Untersuchung bei einem ande-
ren Radiologen durchgeführt. Aufgrund dieser 
Untersuchung wurde die Diagnose einer älteren 
kompletten Ruptur der Rotatorenmanschette mit 
Hochtreten des Humeruskopfes gestellt.

Der Patient stellte sich einige Zeit später in 
der Universitätsklinik vor, wo die Indikation zur 
operativen Versorgung der Rotatorenmanschet-
tenruptur sowie zur Resektion des arthrotischen 
Akromioklavikulargelenks gestellt wurde. Die 
Operation wurde 5 Tage später durchgeführt, 
wobei sich intraoperativ eine ausgedehnte Sup-
raspinatussehnenruptur mit Übergang in die 
Subscapularis- und Infraspinatussehne zeigte, 
welche bis zum Glenoid retrahiert war. Bei der 
Operation erfolgte die off ene Versorgung des 
Subscapularis- und der Supraspinatussehne, 
wobei ein kompletter Verschluss der Rotatoren-
manschette mit ossärer Fixierung am Tubercu-
lum majus gelang. Im Ergebnis bestand bei der 
Entlassung Beschwerdefreiheit.

Vorwurf des Patienten

Der Patient behauptet, fehlerhaft  behandelt wor-
den zu sein.

Der Radiologe habe fehlerhaft  eine Rotato-
renmanschettenruptur bei seiner radiologischen 
Untersuchung nicht diagnostiziert. Der behan-

delnde Krankenhausarzt habe die Ruptur eben-
falls nicht rechtzeitig erkannt bzw. eine Opera-
tionsindikation nicht rechtzeitig gestellt. Daher 
seien vermeidbare Schmerzen aufgetreten, die 
sich bei ordnungsgemäßer Behandlung nicht 
ergeben hätten. Er verklagt daher den im Kran-
kenhaus tätigen Radiologen sowie den im Kran-
kenhaus behandelnden Arzt auf Schmerzensgeld 
und Schadensersatz.

Die Ärzte bestreiten ein fehlerhaft es Verhal-
ten und weisen darauf hin, dass die später diag-
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nostizierte Ruptur durch den Sturz anlässlich der 
Auslandsreise des Patienten entstanden sei.

Juristische Lage

Das Gericht hat zunächst ein orthopädisches 
sowie ein radiologisches Gutachten eingeholt.

Radiologie

Aufgrund des radiologischen Gutachtens hat 
das Gericht zwar ein fehlerhaft es Vorgehen des 
Radiologen festgestellt. Die von ihm angefertig-
ten MRT-Aufnahmen waren, insbesondere auf-
grund der vorliegenden Bewegungsartefakte, die 
bei einer derartigen Untersuchung nicht unüb-
lich sind, nur eingeschränkt beurteilbar. Deshalb 
konnte eine abschließende Diagnose aufgrund 
dieser Untersuchung nicht getroff en werden. 
Das Gericht hielt den Radiologen für verpfl ich-
tet, nochmals eine MRT-Untersuchung durch-
zuführen oder aber andere Untersuchungen wie 
etwa eine Arthrographie oder eine CT, die eine 
bessere Beurteilung der erlittenen Verletzungen 
ermöglicht hätten, durchzuführen. Dabei ging 
das Gericht von einem einfachen Behandlungs-

fehler aus.

Dies war insoweit für die Entscheidung des 
Falles von großer Bedeutung, als der radio-
logische Gutachter in seinem Gutachten 
zunächst einen groben Behandlungsfehler 
des Radiologen bejaht hatte.

Dieser Sachverständige hatte eine fehlerhaft e 
Schichtdicke und einen fehlerhaft en Schicht-
abstand angenommen. Hiergegen waren der 
Radiologe und sein Rechtsanwalt schrift sätzlich 
vorgegangen, so dass der Sachverständige ein 
Ergänzungsgutachten zu erstellen hatte.

Tipps

 Gutachten unbedingt kritisch hinterfragen und 
ggf. schriftsätzlich Stellung nehmen.

!

§

Der Sachverständige wertete daraufh in die MRT-
Aufnahmen erneut aus und ermittelte rechne-
risch, ausgehend von einer erfahrungsmäßigen 
Größe des Humeruskopfes von 6 Zentimetern, 
dass der Radiologe eine Schichtdicke von 4 Mil-
limetern und einen Schichtabstand von 2 Milli-
metern gewählt hatte. Diese rechnerische Aus-
wertung beinhaltete eine Unsicherheit von ca. 
1−2 Millimetern.

Der vom radiologischen Sachverständigen in 
seinem Erstgutachten ermittelte Schichtabstand 
von 5 Millimetern beruhte darauf, dass sich auf 
der Fotodokumentation der MRT-Aufnahmen 
ein Wert von --5 für den Schichtabstand befand. 
Dieser Wert stellte aber, wie der Sachverständige 
auf die Ausführungen des Radiologen einräu-
men musste, nicht den zutreff enden Wert für den 
Schichtabstand dar. Vielmehr kam dieser Wert in 
der Fotodokumentation deshalb zustande, da der 
entsprechende Druckertreiber, mit dessen Hilfe 
die Fotodokumentation ausgedruckt wurde, nicht 
zwingend das wiedergibt, was im Dicom-Header 
gespeichert wird. Dies hatte seine Ursache darin, 
dass der Hersteller des MRT-Geräts hinsichtlich 
der Werte für Schichtdicke und Schichtabstand 
keine Druckertreibersoft ware zur Verfügung 
stellt, die mit der Gerätesoft ware kompatibel ist. 
Eine derartige Kompatibilität wird seitens der 
Gerätehersteller lediglich für den Namen und 
für das Geburtsdatum des jeweiligen Patienten 
zur Verfügung gestellt, damit eine sichere Zuord-
nung der angefertigten Fotodokumentation 
zu den einzelnen Patienten sichergestellt wird. 
Daher war nicht feststellbar, dass der Radiologe 
eine fehlerhaft e Schichtdicke bzw. einen fehler-
haft en Schichtabstand bei seinen Aufnahmen 
gewählt hatte. Die von ihm eingesetzte Schicht-
dicke von 4 Millimetern und ein Schichtabstand 
von 2 Millimetern waren nicht fehlerhaft . Des-
halb ging das Gericht insgesamt nur von einem 
einfachen Fehler des Radiologen aus.

Allerdings sah es das Gericht als nicht erwie-
sen an, dass dieser Behandlungsfehler zu dem 

Fall 1
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vom Patienten behaupteten Folgen geführt hatte, 
die sich aus einer verspäteten oder nicht erhobe-
nen Diagnose einer Rotatorenmanschettenruptur 
in der linken Schulter und deren Nichtbehand-
lung bzw. nicht rechtzeitigen Behandlung erge-
ben haben. Das Gericht ging davon aus, dass der 
Patient nicht den Beweis erbracht habe, dass auf-
grund des ersten Unfalls tatsächlich bereits eine 
Rotatorenmanschettenruptur vorgelegen habe. 
Zwar lagen klinische Verdachtsmomente für 
eine solche Ruptur vor. Allein aufgrund der klini-
schen Untersuchungen konnte aber eine entspre-
chende Diagnose nicht gestellt werden. Insofern 
kamen aufgrund der klinischen Untersuchung 
eine bloße, mit erheblichen Schmerzen verbun-
dene Prellung sowie eine Teilruptur der Rotato-
renmanschette in Betracht. Auch aus einer vor-
liegenden Funktionsbeeinträchtigung der linken 
Schulter ließe sich nicht der hinreichend sichere 
Rückschluss auf eine Ruptur der Rotatorenman-
schette schließen, da eine Funktionsbeeinträch-
tigung zumindest teilweise auch schmerzbedingt 
entstehen könne. Eine Unterscheidung zwischen 
schmerzbedingter Funktionsbeeinträchtigung 
und rupturbedingter Funktionsbeeinträchtigung 
sei aber nicht möglich.

Das Gericht wies weiter darauf hin, dass 
das Sturzereignis im Ausland, bei dem sich der 
Patient die später diagnostizierte Ruptur eben-
falls zugezogen haben könnte, die Beurteilung 
erschwere. In Anbetracht dieser Schwierigkeiten 
sei eine hinreichend sichere sachverständige und 
damit auch gerichtliche Feststellung, dass eine 
Rotatorenmanschettenruptur bereits zu Beginn 
der Behandlung vorlag, nicht möglich gewesen. 
Auf den vom Radiologen angefertigten MRT-
Aufnahmen sei eine solche Ruptur auch nicht 
ersichtlich gewesen. Das Gericht betonte, dass 
eine Beweiserleichterung zugunsten des Patien-
ten nicht greife, da lediglich von einem einfachen 
Behandlungsfehler auszugehen sei.

Orthopädie

Der orthopädische Sachverständige hatte aus-
geführt, dass der klinisch behandelnde Arzt sich 

im Rahmen der horizontalen Arbeitsteilung auf 
die Beurteilung des insoweit fachkundigeren 
Radiologen verlassen durft e, nachdem dieser 
keinen Hinweis für eine Ruptur der Rotatoren-
manschette gefunden habe. Ausgehend von der 
Befundherhebung des Radiologen sei es richtig 
gewesen, im Weiteren eine konservative Behand-
lung mit Krankengymnastik und medikamentö-
ser Schmerzbekämpfung durchzuführen.

Juristische Entscheidung

Das Gericht sah die Klage als unbegründet an 
und wies sie ab.

Dies geschah, obwohl der radiologische Sach-
verständige zunächst einen groben Behandlungs-
fehler des Radiologen angenommen hatte. Hier 
zeigte sich, wie wichtig es ist, sich kritisch mit 
den Gutachten auseinanderzusetzen. Dabei kam 
es dem hier in Anspruch genommenen Radiolo-
gen zugute, dass er nicht nur Mediziner sondern 
auch Physiker ist.

Hinsichtlich des weiter behandelnden Kran-

kenhausarztes hat das Gericht die Klage eben-
falls abgewiesen. Der behandelnde Arzt durft e 
sich auf die abschließende diagnostische Beurtei-
lung des Radiologen verlassen.

(Urteil LG Münster; die Berufung wurde vom 
OLG Hamm nicht angenommen)
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Fall 2

Gynäkologie

Klinische Ausgangslage

Bei einer 23-jährigen Patientin wurde bei der 
körperlichen Untersuchung in der rechten Brust 
und in der rechten Achselhöhle ein »Knoten« 
festgestellt. Die behandelnde Ärztin der gynäko-
logischen Gemeinschaft spraxis führte eine Ultra-
schalluntersuchung der Brust mit einem Linear-
schallkopf mit 3,5 MHz durch. Danach stellte sie 
die Diagnose, dass es sich bei den vorgefundenen 
Knoten um Zysten handelte. Die Ärztin zog einen 
Kollegen aus der Gemeinschaft spraxis hinzu, um 
sich zu vergewissern. Dieser nahm eine eigene 
Befundung des Ultraschallbildes auf dem Moni-
tor vor und bestätigte, dass es sich bei den Knoten 
um gutartige und nicht Besorgnis erregende Ver-
kapselungen handele. Ob die Ärzte der Patientin 
weitere Empfehlungen zur Verlaufs- und Nach-
kontrolle gaben, ist nicht zu klären.

Etwa 3 Monate später suchte die Patientin 
die Praxis erneut auf. An diesem Tag wurde 
eine Blutentnahme für laborchemische Unter-
suchungen im Zusammenhang mit einer Früh-
schwangerschaft  durchgeführt. Etwa 2 Wochen 
später fand die zugehörige Untersuchung durch 
einen weiteren Arzt der Gemeinschaft spraxis 
statt. Sonographisch ergab sich eine intraute-
rine Fruchthöhle von 17 mm Durchmesser, der 
7. Schwangerschaft swoche entsprechend. Eine 
Kontrolle des Brustbefundes fand an diesem 
Tag laut Krankenunterlagen nicht statt. Ob der 
behandelnde Arzt sich zu den Zysten in der rech-
ten Brust gegenüber der Patientin an diesem Tag 
geäußert hat, ist nicht zu klären.

Die nächste Kontrolluntersuchung erfolgte 
4 Wochen später, bei dieser Untersuchung gab 
die Patientin Brustbeschwerden rechts an und 
erklärte, dass die »Zysten« größer geworden 
seien. Die sonographische Brustuntersuchung 
ergab einen etwas uneben konturierten, echoar-

men Brusttumor rechtsseitig von 3,3×2,4×2,4 cm 
Größe. Getastet wurde ein etwas unebener 
Tumor, der sehr druckdolent war. In der rechten 
Axilla wurde ein unverändert 1 Zentimeter gro-
ßer Tumor diagnostiziert.

Es erfolgte eine Überweisung an einen gynä-
kologischen Fachkollegen. Dieser nahm 7 Tage 
später eine detaillierte Brustuntersuchung vor 
und stellte folgende Diagnose: »Ausgedehntes 
multifokales Mammakarzinom mit ausgedehn-
ter Lymphknotenmetastisierung«.

Am nächsten Tag wurde die Patientin von der 
Gemeinschaft spraxis in der Universitätsklinik 
angemeldet, wo sie einen Tag später einen Vor-
stellungstermin erhielt. Am Tag darauf wurde 
sie dort stationär aufgenommen und bereits 
einen Tag später operiert. Nach sonographi-
scher Drahtlokalisierung wurde der verdächtige 
Tumor aus der rechten Brust im Sinne einer 
Quadrantenresektion operativ entfernt und aus 
der rechten Achselhöhle ein aus mehreren infi lt-
rierten Lymphknoten bestehendes Konglomerat 
extipiert. Ferner wurden noch weitere 26 kranial 
gelegene Lymphknoten entfernt. Das Ergeb-
nis der histologischen Untersuchung lautete: 
»Gering diff erenziertes invasiv-duktales Mam-
makarzinom von 3,5 cm Durchmesser, daneben 
5 mm vom Haupttumor entfernt ein weiterer 
ebensolcher Tumorknoten von 3 mm Durch-
messer«; in 14 der 26 extipierten Lymphknoten 
fanden sich metastatische Tumorinfi ltrate.

Einige Tage später wurde die Schwanger-
schaft  in der 13. Woche aus mütterlicher Indika-
tion abgebrochen.

Postoperativ erfolgten eine Nachbestrahlung 
und eine adjuvante Hochdosischemotherapie. 
Diese führten jedoch zu keinem Erfolg. Ein 
knappes Jahr später zeigte sich ein Rezidiv des 
Tumorleidens. Infolge dessen wurde der Patien-
tin die rechts Brust entfernt. Wenige Monate spä-
ter verstarb die Patientin.

Die hinter den Ärzten stehende Haft pfl icht-
versicherung zahlte einen Betrag von 
10.000,00 DM (5.112,92 €) an Schmerzensgeld.

Fall 2
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Vorwurf der Patientenangehörigen

Die Betreiber der gynäkologischen Gemein-
schaft spraxis wurden vom Ehemann und der 
Tochter der verstorbenen Patientin auf Zah-
lung von Schmerzensgeld und Schadensersatz 
verklagt. Die Patientenangehörigen werfen den 
Ärzten in mehrfacher Hinsicht grobe Behand-
lungsfehler vor.

Die Ärzte verteidigten sich damit, dass sie der 
Patientin empfohlen haben wollen, den weiteren 
Verlauf der Resistenzen genau zu beobachten 
und sich nach der nächsten Regelblutung sofort 
wieder vorzustellen. Dies habe die Patientin nicht 
getan und auch bei einer späteren Untersuchung 
eine Vergrößerung der Zysten nicht erwähnt.

Juristische Lage

Das Gericht sah einen Behandlungsfehler darin, 
dass zunächst eine falsche Diagnose gestellt 
wurde, in dem der Knoten in der rechten Brust 
wie auch der weitere Knoten in der rechten Ach-
selhöhle als »Zyste« diagnostiziert wurde. Hierin 
sah die Kammer jedoch keinen groben Behand-
lungsfehler.

Diesen bejahte das Gericht jedoch hin-
sichtlich der durchgeführten Ultraschallunter-
suchung. Der Arzt hatte in der mündlichen 
Verhandlung selbst erklärt, einen Linearschall-
kopf mit 3,5 MHz eingesetzt zu haben. Der im 
Gerichtssaal anwesende Sachverständige erklärte 
hierzu, dass mit einem solchen Gerät eine ord-
nungsgemäße Brustsonographie nicht durch-
geführt werden könne, da die verwandte Sonde 
keinen wesentlichen Erkenntniswert liefere. Das 
Gericht sah einen groben Behandlungsfehler 

darin, dass ein ungeeignetes Sonographiegerät 

zur Abklärung eines Tastbefundes in der Brust 
eingesetzt wurde. Es hätte eine Sonde mit einem 
Schallkopf von mindestens 7,5 MHz verwendet 
werden müssen.

Einen weiteren groben Behandlungsfehler 

sah das Gericht darin, dass es unterlassen wurde, 
den erhobenen Befund einer Zyste im Hinblick 
auf die nahe liegende Verdachtsdiagnose eines 

Mammakarzinoms endgültig abzuklären. Für 
das Vorliegen eines Tumors sprach nach Ansicht 
des Sachverständigen zum einen, dass die ertas-
tete Resistenz neu aufgetreten bzw. erstmalig ärzt-
licherseits festgestellt worden war, dass sie ein-
zeln stand und dass eine weitere Resistenz auf der 
selben Seite in der Achselhöhle gefunden wurde. 
Bei einem solchen Befund muss nach Ansicht 
des Sachverständigen primär an eine Tumorab-
siedlung in einen Lymphknoten gedacht werden. 
Auch wenn das Alter der Patientin gegen einen 
Tumor sprach, gilt der Tumorverdacht so lange 
nicht der Gegenbeweis erbracht worden ist. Das 
Gericht ließ off en, ob die Patientin bereits zu die-
sem Zeitpunkt in ein entsprechendes Zentrum 
zur histologischen Abklärung hätte überwiesen 
werden müssen. Jedenfalls hätte aber zur weite-
ren Abklärung des Tastbefundes eine eff ektive 
sonographische Untersuchung bei einem Spezia-
listen mit einem entsprechend tauglichen Gerät 
angeordnet werden müssen.

Das Gericht sah keine Entlastung zuguns-
ten des Arztes darin, dass dieser behauptete, 
der Patientin empfohlen zu haben, den weiteren 
Verlauf genau zu beobachten und sich nach der 
nächsten Regelblutung sofort wieder vorzustel-
len. Das Gericht ging nach dem Ergebnis der 
Beweisaufnahme und der Krankenunterlagen 
nicht davon aus, dass der Patientin eine solche 
Empfehlung gegeben wurde, da sie in den Unter-
lagen nicht dokumentiert war. Vielmehr war aus 
der Unterlagen zu entnehmen, dass der behan-
delnde Arzt seine Diagnose einer bzw. zweier 
»Zysten« nicht infrage stellte und hinsichtlich 
eines Mammakarzinoms zu diesem Zeitpunkt 
überhaupt kein Problembewusstsein entwickelt 
hatte. In der Krankenakte hatten sich keine ent-
sprechenden Vermerke gefunden. Das Gericht 
folgte auch nicht der Aussage des behandelnden 
Arztes, wonach er den Befund bei der Patientin 
habe später kontrollieren wollen, da bei einer 
späteren Untersuchung die rechte Brust der 
Patientin gerade nicht kontrolliert worden sei.

Auch dem weiteren Arzt der Gemeinschaft s-
praxis, der später eine Untersuchung vornahm, 
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wurde ein grober Behandlungsfehler attestiert. 
Es sei eine spätere Befundkontrolle nicht vor-
genommen worden. Dies ergebe sich aus den 
Krankenunterlagen. Dort war vermerkt: »re. ca. 
Haselnussgr. derbe, gut verschiebliche Resistenz 
im unteren äußeren Quadr.« sowie »re. Axilla: 
ca. Kirschgr. mobile, gut abgrenzbare Resistenz«. 
Hier hätte eine weitergehende Kontrolle des 
Befundes stattfi nden müssen.

Da das Gericht, beraten durch den Sachver-
ständigen, von mehreren groben Behandlungs-
fehlern ausging, oblag den Ärzten die Beweisfüh-
rung dafür, dass die Patientin auch bei fehlerloser 
Behandlung zum fraglichen Zeitpunkt verstor-
ben wäre. Dieser Beweis konnte nicht erbracht 
werden.

Tipps

 Eine lückenlose Dokumentation ist absolut not-
wendig! Bei fragwürdigen Befunden muss der 
Patient zur Kontrolle einbestellt werden.

Zum einen zeigt dieser Fall, wie wichtig eine 
lückelose Dokumentation ist. Zum anderen darf 
ein Arzt sich nicht darauf verlassen, dass Patien-
ten von sich aus wieder vorstellig werden. Bei 
derartig unsicheren Befunden muss vielmehr 
dafür Sorge getragen werden, dass Patienten sich 
sicher wieder vorstellen. Hilfreich ist hier eine 
entsprechende Vornotierung in einem Kalender. 
Die Helferin kann den Patienten dann erneut 
telefonisch einbestellen.

Juristische Entscheidung

Das Gericht verurteilte die Ärzte zur Zahlung 
von 140.000,00 DM (71.580,86 €).

(Urteil LG Münster; Berufung und Revision 
waren erfolglos)

§
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Fall 3

Sturz aus dem Krankenhausbett

Klinische Ausgangslage

Die 34-jährige Patientin ist seit ihrem 18. Lebens-
jahr Epileptikerin. Sie wurde wegen unklarer 
abdomineller Beschwerden in das Krankenhaus 
eingewiesen. Dem Pfl egepersonal war die Epi-
lepsie der Klägerin bekannt. Deren Ehemann, 
der sie bei der Aufnahme begleitete, wies das bei 
der Aufnahme und der Eingangsanamnese tätige 
Personal des Krankenhauses auf die Erkrankung 
seiner Ehefrau hin und auch darauf, dass wegen 
dieser Erkrankung eine besondere Sicherung 
ihres Bettes mit Bettgittern notwendig sei. Der 
Patientin wurde jedoch ein normales Kranken-
hausbett zugewiesen.

Am Abend erlitt die Patientin einen epilepti-
schen Anfall, bei dem sie aus dem ungesicherten 
Bett stürzte. Sie erlitt hierbei eine Schwellung am 
Hinterkopf. Ob sie darüber hinaus weitere Ver-
letzungen erlitt, ist nicht eindeutig geklärt.

Zwei Tage nach dem Vorfall wurde zur Abklä-
rung eine Röntgenuntersuchung des Schädels 
durchgeführt. Diese war ohne pathologischen 
Befund. Am Tag darauf wurde eine Pelviskopie 
in Allgemeinnarkose durchgeführt. Tags darauf 
wurde die Klägerin entlassen.

Drei Tage später wurde die Patientin erneut, 
diesmal in der inneren Abteilung, stationär auf-
genommen. Sie gab als Beschwerden akut auf-
tretendes Schwindelgefühl, Flimmern vor den 
Augen und ein Gefühl des Umfallens an. Die Auf-
nahmediagnose lautete u. a. »postkommotionel-
les Syndrom«. Die Patientin wurde einige Tage 
später entlassen. Im Entlassungsbericht heißt es, 
dass die zur Aufnahme führende Symptomatik 
einem postkommotionellem Syndrom bei vor-
herigem Sturz aus dem Bett und Schwellung am 
Hinterkopf zuzuordnen sein könne. Aufgrund 
des von der Patientin gezeigten Verhaltens lasse 

sich ebenso eine psychosomatische Reaktion bei 
privater Konfl iktsituation nicht ausschließen.

Die Patientin wurde anschließend durch 
einen niedergelassenen Arzt ambulant weiter-
behandelt. Dieser attestierte ihr für einen Monat 
eine 100%ige Arbeitsunfähigkeit.

Vorwurf des Patienten

Die Patientin verlangte vom Krankenhaus Scha-
densersatz und Schmerzensgeld, da sie bei dem 
Sturz aus dem Bett multiple Prellungen und 
insbesondere ein Gehirnerschütterung erlitten 
habe. Die Folge seien Kopfschmerzen, Schwin-
delattacken, zeitweise Sehstörungen und Übel-
keit gewesen.

Das Krankenhaus bestritt seine Haft ung und 
führte aus, dass die Patientin die Anbringung 
eines Bettgitters abgelehnt habe.

Juristische Lage

Das Gericht hat Zeugen vernommen und ein 
Sachverständigengutachten eingeholt.

Bei einem epilepsiekranken Krankenhaus-
patienten sei zur Nachtruhe grundsätzlich ein 
Bettgitter anzubringen oder es müsse eine andere 
Maßnahmen getroff en werden, die ein Heraus-
fallen des Patienten aus dem Bett verhindere. Da 
ein epileptischer Anfall nicht vorhersehbar und 
nicht auszuschließen sei, bestehe die Gefahr, dass 
der epilepsiekranke Patient während der Nacht-
ruhe einen entsprechenden Anfall erleide und 
dabei aus dem ungesicherten Bett stürze und 
sich verletze. Diese Verletzungsgefahr wurde 
vom Gericht als besonders groß angesehen, da 
Krankenhausbetten regelmäßig erheblich höher 
seien als solche in Privathaushalten. Die Kran-
kenschwestern und der aufnehmende Arzt hät-
ten die Erkrankung der Patientin gekannt. Darü-
ber hinaus habe der Ehemann ausdrücklich auf 
die Notwendigkeit eines Bettgitters hingewiesen. 
Dies wurde von den Krankenschwestern bestä-
tigt. Deshalb habe nach Ansicht des Gerichts ein 
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besonderer Anlass bestanden, für die Anbrin-
gung eines Bettgitters Sorge zu tragen. Hiergegen 
habe das Personal des beklagten Krankenhauses 
verstoßen. Das Bettgitter wurde erst nach dem 
epileptischen Anfalls und dem Sturz aus dem 
Bett angebracht.

Das Gericht lässt es dahingestellt, ob eine 
Pfl ichtverletzung bereits dann zu verneinen sei, 
wenn die Patientin gegenüber den Schwestern 
das Anbringen eines solchen Bettgitters abge-
lehnt hätte. Insoweit komme in Betracht, dass es 
in diesem Fall zu den Sorgfaltsanforderungen, 
die an das Personal eines Krankenhauses zu stel-
len sind, auch gehört, sich mit einer Entschei-
dung des Patienten nicht ohne Weiteres zufrie-
den zu geben. Vielmehr müsse der Patient auf die 
Konsequenzen und Gefahren seines Handelns 
hingewiesen werden. Ob und inwieweit eine sol-
che Wahl- und Hinweispfl icht besteht, bedürfe 
jedoch im konkreten Fall keiner Entscheidung. 
Nach Ansicht des Gerichts hätte das Kranken-
haus beweisen müssen, dass die Klägerin ein 
Bettgitter abgelehnt habe. Diesen Beweis habe 
das Krankenhaus jedoch nicht erbracht.

Zwar bestätigten die Krankenschwestern, 
dass die Patientin gesagt habe, sie wolle kein 
Bettgitter. Sie habe monatlich einen epileptischen 
Anfall. Diesen habe sie bereits hinter sich. Die 
Zeuginnen erklärten, dass dieses dokumentiert 
worden sei. Die entsprechende Dokumentation 
sei im Pfl egeberichtsformular niedergelegt wor-
den. Das Gericht folgte diesen Aussagen nicht, da 
es die Aussagen für nicht glaubhaft  hielt. Grund 
hierfür war, dass sich die von den Zeuginnen 
bekundete Dokumentation hinsichtlich des Git-
ters nicht in den Krankenunterlagen wiederfand. 
Wäre eine solche Dokumentation angefertigt 
worden, sei zu Erwarten gewesen, dass sich diese 
auch bei den Krankenunterlagen befände. Für 
alle Beteiligten sei klar gewesen, dass eine solche 
Dokumentation von großer Bedeutung war. Dies 
hätten auch die Zeuginnen bestätigt.

Tipps

 Auf die Vollständigkeit der Krankenunterlagen 
sollte unbedingt geachtet werden.

Die übrigen Zeugen, die sich wie der Ehemann 
über mehrere Stunden im Krankenzimmer der 
Patientin aufgehalten hatten, konnten nicht 
bestätigen, dass die Patientin ein Bettgitter abge-
lehnt habe.

Das Gericht verneinte ein Mitverschul-

den der Patientin. Dass sie vor der Nachtruhe 
nicht noch einmal selbst ein Bettgitter gefordert 
habe, begründe kein Mitverschulden. Sie sei als 
Patientin mit erheblichen Unterbauchbeschwer-
den eingeliefert worden. Deshalb sei von ihr in 
dieser Situation nicht zu erwarten gewesen, dass 
sie noch einmal ausdrücklich den Wunsch nach 
einem Bettgitter äußerte, zumal ihr Ehemann 
bereits ausdrücklich danach verlangt hatte.

Die Folge des Sturzes sei eine Prellung am 
Hinterkopf gewesen. Die weiter von der Patien-
tin behaupteten Verletzungen, insbesondere 
eine Gehirnerschütterung, waren aber nach dem 
Ergebnis des Sachverständigengutachtens nicht 
festzustellen gewesen. Soweit der Sachverstän-
dige nicht mit Sicherheit ausschließen konnte, 
dass sich die Patientin beim Sturz aus dem Bett 
eine Gehirnerschütterung zugezogen habe, reich-
ten die geschilderten Symptome nicht aus, um 
einen weitergehenden Anspruch zu begründen. 
Das Gericht sah keine Veranlassung, von einer 
Umkehr der Beweislast auszugehen. Das Nicht-

anbringen des Bettgitters wurde nicht als ein 
grober Behandlungsfehler angesehen.

Die Übrigen von der Patientin beklagten 
Beschwerden wurden vom Gericht, beraten 
durch den Sachverständigen nicht als Folge 
einer Gehirnerschütterung angesehen. Vielmehr 
beruhten sie auf einer unfallunabhängigen all-
gemeinen Kreislaufstörung. Nach Meinung des 
Sachverständigen hätten während der stationären 
Behandlung keine Hinweise dafür bestanden, dass 

§
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noch subjektive oder objektive Symptome vor-
handen gewesen seien, die auf eine stattgehabte 
Schädel-Hirn-Verletzung hätten bezogen werden 
können. Die später akut aufgetretene Schwindel-
symptomatik und sonstigen Kreislaufstörun-
gen hätten nicht mehr ursächlich auf eine Tage 
zuvor möglicherweise erlittene Gehirnerschüt-
terung zurückgeführt werden können. Jegliche 
Brückensymptome fehlten. Kommotioabhän-
gige Beschwerden hielten ohnehin nur wenige 
Tage an, um sodann folgenlos abzuklingen. Eine 
intensivere Schädel-Hirn-Verletzung, der die 25-
minütige Bewusstlosigkeit zuzuordnen gewesen 
wäre, könne nicht stattgefunden haben, da dann 
auch andere Symptome primär hätten vorhan-
den sein müssen, wie etwa auff älligere Atem-
störungen oder ein erheblicher Schockzustand. 
Auch hätte die Rückbildung der Bewusstlosigkeit 
und der anderen aufgeführten Symptome einen 
längeren Zeitraum beansprucht. Die Patientin sei 
jedoch hinterher wieder unauff ällig und nachfol-
gend praktisch bis zu ihrer Entlassung beschwer-
defrei gewesen. Eine stärkere Hirnschädigung 
passe weder in diesen anfänglichen Verlauf noch 
in die unauff älligen neurologischen Befunde 
während der zweiten stationären Behandlung. 
Die länger anhaltende Bewusstlosigkeit nach 
dem Sturz ordnete der Sachverständige als sog. 
»Nachschlaf« im Anschluss an einen vorausge-
gangenen Krampfanfall ein.

Juristische Entscheidung

Das Gericht verurteilte das Krankenhaus zur 
Zahlung eines Schmerzensgeldes von 500,00 DM 
(255,65 €).

Mit diesem Urteil, das nicht berufungsfähig 
war, »sanktionierte« das Gericht letztlich den 
Umstand der Dokumentationslücke. Das Deck-
blatt der Krankenakte konnte trotz intensivster 
Suche nicht aufgefunden werden. Die Zeuginnen 
hatten bestätigt, dass sie die Eintragung auf die-
sem Deckblatt vorgenommen hatten.

(LG Münster)
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PKW-Unfall nach ambulanter 
Magenspiegelung

Klinische Ausgangslage

Ein älterer Patient unterzog sich im Kranken-
haus einer Magenspiegelung. Er wurde vor der 
Sedierung durch den Chefarzt über die Risiken 
des invasiven Eingriff s aufgeklärt und darüber 
belehrt, dass er nach dem Eingriff  kein Kraft fahr-
zeug führen dürfe. Eine entsprechende Belehrung 
hatte der Patient bereits durch seinen Hausarzt 
erhalten. Der Patient erklärte dem Chefarzt, dass 
er mit seinem eigenen Pkw zum Krankenhaus 
gekommen wäre und beabsichtige, mit dem Taxi 
wieder nach Hause zu fahren.

Der große und schwergewichtige Patient 
erhielt zur Sedierung 20 mg Buscopan und 
30 mg Dormicum (Wirkstoff : Midozolam). Nach 
Durchführung der gegen 8:30 Uhr vorgenomme-
nen Untersuchung verblieb der Patient zunächst 
eine halbe Stunde unter Aufsicht im Unter-
suchungszimmer. Danach wurden ihm 0,5 mg 
Anexate (Wirkstoff : Flumacenil) intravenös ver-
abreicht. Anschließend hielt er sich auf dem Flur 
vor den Dienst- und Behandlungsräumen des 
Chefarztes auf. Dieser hatte wiederholt Blick- 
und Gesprächskontakt mit dem Patienten.

Ohne entlassen worden zu sein, entfernte der 
Patient sich kurz vor 11:00 Uhr aus dem Kran-
kenhaus, um mit seinem Fahrzeug nach Hause 
zu fahren. Wenig später geriet er aus ungeklärter 
Ursache auf die Gegenfahrbahn, wo er mit einem 
Lastzug zusammenstieß. Er verstarb noch an der 
Unfallstelle.

Vorwurf der Patientenangehörigen

Die Ehefrau und die Kinder des tödlich verun-
glückten Patienten machen gegen den Chefarzt 
und dessen Krankenhaus Schadensersatzan-

sprüche wegen Ersatz entgangenen Unterhaltes 
geltend.

Die Angehörigen vertreten die Auff assung, 
dass dem Patienten eine zu hohe Dosis Dor-
micum verabreicht worden sei und der Patient 
weder über die Gefahren der verabreichten 
Medikamente aufgeklärt worden sei, noch geeig-
nete Sicherungsmaßnahmen ergriff en worden 
seien, um zu verhindern, dass der Patient unbe-
merkt das Krankenhaus habe verlassen können. 
Der Chefarzt habe sich nicht auf die Erklärung 
des Patienten verlassen dürfen, dass dieser mit 
einem Taxi nach Hause fahren werde.

Juristische Lage

Das Oberlandesgericht hatte die Auff assung ver-
treten, dass dem Chefarzt nicht angelastet werden 
könne, dass er den Patienten gegen die Regeln 
der ärztlichen Kunst behandelt, ihn unzurei-
chend aufgeklärt oder unzureichend überwacht 
habe. Für den Tod des Patienten sei ein Überwa-
chungsmangel nicht kausal gewesen. Damit war 
das Klageverfahren sowohl vor dem Landgericht 
als auch dem Oberlandesgericht erfolglos.

Der Bundesgerichtshof teilte die Auff assung 
des Oberlandesgerichts hinsichtlich eines Über-
wachungsmangels nicht. Vielmehr hat der Chef-
arzt wegen der mit dem Eingriff  verbundenen 
Sedierung eine bestehende Überwachungspfl icht 
verletzt. Nach Ansicht des Bundesgerichtshofs 
hätte der Chefarzt sicherstellen müssen, dass der 
Patient das Krankenhaus nach der durchgeführ-
ten Magenspiegelung vor seiner Entlassung nicht 
unbemerkt verlassen und sich dadurch der Gefahr 
einer Selbstschädigung aussetzen konnte.

Dabei machte der Bundesgerichtshof deut-
lich, dass die Rechtsprechung zu den Sorgfalts-
pfl ichten gegenüber suizidgefährdeten Patienten 
auf den vorliegenden Sachverhalt nicht ohne 
weiteres übertragbar sei. Bei Suizidgefahr geht 
die Gefahr einer Selbstschädigung aufgrund 
der Veranlagung oder des Verhaltens von dem 
Patienten selbst aus, wobei ein vorangegange-
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ner Alkohol- oder Drogenmissbrauch vorliegen 
kann. Bei solch latent gefährdeten Patienten ist 
nach Ansicht des Bundesgerichtshofes auch 
bei einem Aufenthalt in einem psychiatrischen 
Krankenhaus eine lückelose Überwachung und 
Sicherung, die jede noch so fern liegende Gefah-
renquelle ausschalten könnte, im Allgemeinen 
nicht möglich. Zudem ist das Sicherheitsgebot 
abzuwägen gegen Gesichtspunkte der Th era-
piegefährdung durch allzu strikte Verwahrung. 
Daher sei es gerechtfertigt, die Pfl icht zum Schutz 
des Patienten vor einer Schädigung, die diesen 
wegen seiner Krankheit durch ihn selbst droht, 
auf das Erforderliche und das für das Kranken-
hauspersonal und die Patienten Zumutbare zu 
beschränken (BGH NJW 2000, 3425).

Anders sei dies im vorliegenden Fall zu sehen, 
da die Gefahr einer Selbstschädigung erst durch 
die vom Chefarzt im Zusammenhang mit dem 
Eingriff  durchgeführte Sedierung und deren 
Folgewirkungen entstand, die u. a. wegen der 
unstreitig gegebenen Möglichkeit einer antrog-
raden Amnesie und einer längeren Fahruntüch-
tigkeit für den Patienten gefährlich waren. Unter 
solchen Umständen gewinnt für die Pfl icht zur 
Patientensicherung bzw. deren Überwachung 
der für den Inhalt von Verkehrssicherungs-
pfl ichten geltende Grundsatz in erhöhtem Maß 
an Bedeutung.

Danach hat derjenige, der Gefahrenquellen 
schaff t oder verstärkt, auch die notwendi-
gen Vorkehrungen zum Schutz des Gefähr-
deten, also des Patienten zu treff en (BGH 
VersR 2000, 1240 f ).

Deshalb sei eine Verletzung der dem Chefarzt 
obliegenden Überwachungspfl icht zu beja-
hen, obwohl es für das hier maßgebliche Jahr 
1993 keine verbindlichen Empfehlungen für 
die ambulante Behandlung sedierter Patienten 
gab. Vielmehr lagen nach Ansicht des Gerichts 
besondere Umstände vor, die dem Chefarzt auch 
bekannt waren. Diese Umstände führten auf-
grund der vorgenommenen Sedierung und ihrer 

!

Folgewirkung zu einer erhöhten Gefährdung für 
den Patienten. Die vom Chefarzt getroff enen 
Maßnahmen zur Überwachung des Patienten 
reichten danach nicht aus. Dem Chefarzt war 
bekannt, dass der Patient ohne Begleitperson 
mit dem eigenen Fahrzeug zum Krankenhaus 
gekommen war und wegen der Verabreichung 
des Wirkstoff es Midozolam noch lange Zeit nach 
dem Eingriff  nicht in der Lage sein werde, selbst 
ein Fahrzeug zu führen.

Der Chefarzt gab vor Gericht auch an, dass 
bei der Anwendung von Midozolam eine antero-
grade Amnesie auft reten konnte, so dass er mit 
einer Gedächtnisstörung für die Zeit nach Ver-
abreichung des Medikamentes rechnen musste, 
die jedenfalls dann zu einer erheblichen Gefähr-
dung des Patienten führen konnte, wenn sich 
dieser nicht mehr daran erinnerte, dass er das 
Krankenhaus erst nach seiner offi  ziellen Entlas-
sung verlassen durft e. Ferner musste der Chef-
arzt mit einbeziehen, dass sich nach Abklingen 
der Wirkung des Flumazenils wieder signifi kante 
Sedierungswirkungen einstellen konnten. Des-
halb muss davon ausgegangen werden, dass der 
Patient wegen der Wirkung des Medikamentes 
zum Zeitpunkt seiner Weggehens aus dem Kran-
kenhaus zwar nicht mehr vital gefährdet, aber im 
Sinne der Fachterminologie nur »home ready«, 
nicht jedoch »street ready« war. Deshalb konnte 
wegen der Folgewirkungen der Sedierung zum 
Zeitpunkt der Entfernung des Patienten aus dem 
Krankenhaus bei ihm eine Bewusstseinstrübung 
und Einschränkung der Einsichtsfähigkeit nicht 
ausgeschlossen werden. Daher war der Patient 
möglicherweise nicht in der Lage, abgewogene 
und eigenverantwortliche Entscheidungen zu 
treff en. Bei einem Medikament mit diesem 
Gefahrenpotenzial war die im Anschluss an 
den wegen einer akuten Gefährdung von Vital-
funktionen notwendigen Aufenthalt im Unter-
suchungszimmer veranlasste Unterbringung auf 
dem Flur vor den Dienst- und Behandlungsräu-
men des Chefarztes nicht geeignet, die nach den 
Gesamtumständen bestehenden Überwachungs-
pfl ichten zu erfüllen.
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Auch wenn der Chefarzt den Patienten wäh-
rend der Aufenthaltszeit von ca. 2 Stunden ein-
fach ansprach, konnte dieser bei einem solchen 
Aufenthaltsort leicht den Eindruck gewinnen, 
dass er eigentlich nach Hause könne und nur 
müde sei. Den Hinweis, dass er erst nach einer 
offi  ziellen Entlassung gehen durft e, konnte er 
wegen der möglichen anterograden Amnesie 
vergessen haben. Die dem Chefarzt aufgrund der 
ihm bekannten und von ihm geschaff enen Gefahr 
erhöhenden Umstände obliegende Fürsorge-
pfl icht hätte es deshalb erfordert, den Patienten 
in einem Raum unterzubringen, in dem er unter 
ständiger Überwachung stand und ggf. daran 
erinnert werden konnte, dass er das Kranken-
haus nicht eigenmächtig verlassen durft e.

Der Bundesgerichtshof meint, dass insoweit 
ein Vorzimmer oder besonderes Wartezimmer, 
wobei sich die Organisation im Einzelnen nach 
den Möglichkeiten vor Ort richten dürft e, in 
Betracht käme. Im Ergebnis komme es nur dar-
auf an, dass jedenfalls die tatsächlich erfolgte 
Unterbringung auf dem Flur ohne die Möglich-
keit einer ständigen Beobachtung nicht ausrei-
chend gewesen sei, um den Patienten daran zu 
hindern, sich ggf. unbemerkt zu entfernen und 
die Gefahr eines selbst gefährdenden Verhaltens 
auszuschließen. Das Entfernen des Patienten aus 
dem Krankenhaus hätte nicht unbemerkt bleiben 
dürfen. Es hätten Überwachungsdefi zite bestan-
den.

Nach Ansicht des Gerichts kam es auch nicht 
darauf an, ob der Chefarzt mit der Möglich-
keit einer retrograden Amnesie hatte rechnen 
müssen. Unabhängig davon hätte der Chefarzt 
die ihm obliegende Verpfl ichtung verletzt, den 
Patienten so zu überwachen, dass er das Kran-
kenhaus nicht unbemerkt verlassen konnte.

Diese Pfl ichtverletzung ist nach Ansicht 
des Bundesgerichtshofes kausal für den Tod des 

Patienten geworden. Dies folge schon daraus, 
dass der Patient aufgrund einer ausreichenden 
Überwachung daran gehindert werden musste, 

das Krankenhaus unbemerkt zu verlassen. Bei 
ausreichender Beaufsichtigung wäre es nicht zu 
dem Unfall gekommen. Es spreche nichts dafür, 
dass der Patient sich auch dann entfernt hätte, 
wenn er etwa eine Intervention von Aufsichts-
personal nicht beachtet hätte.

Ebenso wurde ein Mitverschulden des 

Patienten verneint. Zwar könne sich grund-
sätzlich jemand, der Schutzpfl ichten gegenüber 
einem anderen verletze, sich auf ein Mitverschul-
den berufen, wenn sich die zu schützende Per-
son durch mitursächlich schuldhaft es Verhalten 
selbst einen Schaden zufügt. Hier darf jedoch 
nur in dem Umfang eine Entlastung erfolgen, 
in dem der Schaden billigerweise dem eigenen 
Verhalten des Geschädigten zugerechnet wer-
den muss. Dies verneint der Bundesgerichts-
hof, da die Verhütung des entstandenen Scha-
dens allein dem Chefarzt oblegen habe. Dieser 
hätte sicherstellen müssen, dass der Patient das 
Krankenhaus nicht unbemerkt verlassen konnte 
und sich dadurch der Gefahr einer Selbstschädi-
gung aussetzte. Wenn der Chefarzt diese Pfl icht 
erfüllt hätte, wäre es nicht zu dem eigenmäch-
tigen Entfernen und dem nachfolgenden Unfall 
gekommen. Daher wird der eingetretene Scha-
den ausschließlich auf die Pfl ichtverletzung des 
Chefarztes zurückgeführt. Diese Verpfl ichtung 
sei gerade darauf gerichtet gewesen, das Verhal-
ten des Patienten zu verhindern, das als mögli-
ches Mitverschulden in Betracht gezogen werden 
könnte. Aus diesem Grund verneinte der Bun-
desgerichtshof auch eine Mitverursachung des 
Patienten an dem Schaden wegen der Einnahme 
eines weiteren Medikamentes, wovon der Chef-
arzt nichts wusste.

Wie angesichts der angespannten Ressour-
cen das Urteil grundsätzlich umgesetzt wird, 
wird nur schwerlich zu beantworten sein. Eine 
Möglichkeit besteht darin, in solchen Situatio-
nen dem Patienten den Schlüssel des Fahrzeuges 
gegen Quittung abzunehmen und diesen erst 
nach der Entlassung wieder auszuhändigen.
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Juristische Entscheidung

Der Bundesgerichtshof hob die Entscheidung 
des Landes- und Oberlandesgerichts auf und 
verwies den Rechtsstreit zurück an das Oberlan-
desgericht Frankfurt.

(BGH NJW 2003, 2309 ff )
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Fall 5

Unterlassene Reanimation

Klinische Ausgangslage

Ein 2-jähriges Mädchen wurde gegen 12:00 Uhr 
mit dem Gesicht unter Wasser im Chiemsee trei-
bend entdeckt. Auf Hilferufe von Passanten eilte 
ein Gynäkologe, der sich zufällig in der Nähe 
des Unfallortes mit einem Ruderboot aufh ielt, 
hinzu.

Er gab sich als Arzt zu erkennen und unter-
suchte das Mädchen. Dabei hielt er ihren Kopf 
schräg nach unten, strich den Oberkörper von 
unten nach oben aus, entfernte Schaum aus der 
Nase und fühlte mehrfach den Puls sowie die 
Temperatur und schaute in die Pupillen. Diese 
waren weit und starr. Das stark unterkühlte Mäd-
chen atmete nicht. Es hatte keinen tastbaren Puls 
und fühlte sich an wie »eine kalte Wachspuppe«. 
Der Arzt hielt das Kind für tot und unternahm 
deshalb keine weiteren Reanimationsmaßnah-
men.

Wiederbelebungsversuche von Mitarbeitern 
der zwischenzeitlich alarmierten Wasserwacht 
gegen 12:10 Uhr blieben ohne Erfolg. Erst dem 
12:16 Uhr eintreff enden Notarzt gelang es durch 
Gabe von Suprarenin eine Herzaktion bei dem 
Kind auszulösen. Dies erwachte etwa 14 Tage 
später nach intensivmedizinischer Versorgung 
aus dem Koma. Es hat einen hypoxischen Hirn-
schaden mit schwerer Tetraspastik, Schmerzzu-
ständen und Sehstörungen erlitten und ist pfl e-
gebedürft ig.

Vorwurf des Patienten

Das Mädchen, vertreten durch seine Eltern, 
führt seine Schädigung auf grobe Behandlungs-
fehler des Arztes zurück und fordert von diesem 
Schmerzensgeld und Schadensersatz.

Juristische Lage

Das Gericht stellte fest, dass der Arzt nicht auf 
der Grundlage eines Behandlungsvertrages, son-
dern im Rahmen eines Auft ragsverhältnisses 
tätig geworden war.

Ein Behandlungsvertrag habe deshalb 
nicht bestanden, da der Arzt nicht in seiner 
berufl ichen Eigenschaft, sondern wie ein 
beliebiger Dritter zufällig und überraschend 
in seiner Freizeit mit dieser Notsituation 
konfrontiert wurde.

Letztlich hatte er keine Wahl, ob er der Klägerin 
Hilfe leistet oder nicht. Unabhängig von seiner 
berufl ichen Qualifi kation war er wie jeder am 
Unfallort Anwesende verpfl ichtet, sich um die 
bewusstlose Klägerin zu kümmern. Andernfalls 
hätte er sich wegen unterlassener Hilfeleistung 
möglicherweise strafb ar gemacht.

Im Gegensatz zu einem Arzt, der in seiner 
Praxis aufgesucht oder als Dienst habender Not-
arzt zu einem Unfallort gerufen wird, verfügte 
der Arzt vor Ort auch nicht über besondere ärzt-
liche Hilfsmittel wie etwa einen Arztkoff er oder 
andere medizinische Geräte. Allein aus dem 
Umstand, dass er das Kind untersuchte, ließ sich 
nicht schließen, dass er einen Behandlungsver-
trag mit der anwesenden Verwandten der Klä-
gerin oder der später hinzugekommenen Mut-
ter des Mädchens habe schließen wollen. Auch 
seine Äußerungen, dass er Arzt sei, sei in die-
ser konkreten Situation nicht als Angebot zum 
Abschluss eines Behandlungsvertrages zu ver-
stehen. Es handelte sich vielmehr um einen blo-
ßen Hinweis auf eine gewisse Sachkunde. Zum 
einen war vor Ort eine über die erste Hilfe hinaus 
gehende qualifi zierte ärztliche Behandlung nicht 
möglich. Ferner hing die Pfl icht zur Hilfeleis-
tung nicht von der Bereitschaft  der Beteiligten 
ab, einen entgeltlichen Vertrag zu schließen. Es 
erschiene deshalb lebensfremd, dass ein Arzt in 
einer solchen Situation, in der ein Menschenle-
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ben in Gefahr ist und dringend Hilfe benötigt, 
vorsorglich seinen Beruf verschweigt oder seine 
Fachrichtung und Qualifi kation ausdrücklich 
erläutern muss, um einen Vertragsschluss und 
daraus resultierende besondere Haft ungsrisiken 
zu vermeiden. In einem solchen Notfall lässt der 
bloße Hinweis eines zufällig anwesenden Arz-
tes auf seinen Beruf nicht den Rückschluss zu, 
dass dieser einen Behandlungsvertrag mit dem 
Unfallopfer bzw. dessen gesetzlichen Vertreter 
abschließen will. Die Übernahme der Hilfeleis-

tung im Einvernehmen mit den Angehörigen 
erfolgte daher aufgrund eines unentgeltlichen 

Auftrags.
Unabhängig davon hatte der Arzt jedoch 

objektiv und subjektiv sorgfaltswidrig gehan-
delt. Bei Anwendung der gebotenen Sorgfalt 
hätte er erkennen können und müssen, dass er 
die Chancen des Mädchens auf eine erfolgreiche 
Reanimation anhand ihres körperlichen Zustan-
des nicht zuverlässig beurteilen konnte. Er hätte 
deshalb Wiederbelebungsversuche nach den 
sog. ABC-Regeln durchführen müssen. Hierzu 
hätte es gehört, die Atemwege des Mädchens 
freizumachen und anschließend eine Mund-zu-
Mund-Beatmung sowie eine Herzdruckmassage 
durchzuführen, bis ein Notarzt die Behandlung 
übernahm.

Das Gericht hat − beraten durch ein Sachver-
ständigengutachten − im Einzelnen festgestellt, 
dass es nicht als fehlerhaft  zu bewerten ist, wenn 
der Arzt die Nase des Mädchens von orangefar-
bigem Schaum befreite. Diese Maßnahme hatte 
die Funktion, die Atemwege freizumachen und 
war eine geeignete Maßnahme zur Hilfeleistung. 
Fehlerhaft  war es jedoch, den Kopf des Mäd-
chens nach unten zu halten und sie gewisser-
maßen auszustreichen. Ein derartiges Manöver 
beinhaltet die Gefahr des Erbrechens und der 
Aspiration von Fremdmaterial in die Lunge. Von 
ihr wird aus ärztlicher Sicht abgeraten, was dem 
Arzt hätte bekannt sein können und müssen. 
Trotz der vom erstbehandelnden Arzt festge-
stellten körperlichen Anzeichen des klinischen 
Todes des Mädchens hätte er sodann nicht auf 

weitere Wiederbelebungsbemühungen verzich-
ten dürfen.

Bei unterkühlten Personen können klassi-
sche Symptome des klinischen Todes, wie etwa 
Bewusstlosigkeit, Herz-Kreislauf-Stillstand, wei-
te lichtstarre Pupillen und fehlender Muskel-
eigentonus vorliegen, obwohl der Betroff ene 
noch nicht biologisch tot ist und bei zeitgerecht 
und effi  zient einsetzenden Wiederbelebungs-
maßnahmen noch gerettet werden kann. Zwar 
ist bei normaler Körpertemperatur nach Eintritt 
eines Atem- und Kreislaufstillstandes in einem 
Zeitraum von etwa 3−5 Minuten mit dem bio-
logischen Tod des Betroff enen zu rechnen, da 
die O2-mangelempfi ndlichen Gehirnzellen eine 
längere Unterversorgung nicht tolerieren. Durch 
Unterkühlung wird jedoch der O2-Verbrauch 
insbesondere im zentralen Nervensystem redu-
ziert, wodurch die Überlebenszeit nach einem 
Herz-Kreislauf-Stillstand verlängert werden 
kann. Hinzu kommt, dass Kinder im kalten Was-
ser schneller als Erwachsene auskühlen, da sie 
weniger subkutanes Fettgewebe haben und eine 
höhere Körperoberfl äche im Vergleich zum Kör-
pergewicht. Sie haben auch nach einem längeren 
Herz-Kreislauf-Stillstand noch die Chance auf 
eine erfolgreiche Reanimation. Bei Ertrinkungs-
opfern sollen deshalb Reanimationsbemühun-
gen durchgeführt werden, sofern nicht mit dem 
Leben unvereinbare äußere Verletzungen vorlie-
gen, sichere Todeszeichen wie Fäulnis, Leichen-
starre oder Totenfl ecke erkennbar sind oder mit-
tels technischer Geräte der Hirntod festgestellt 
werden kann. Der erstbehandelnde Arzt hätte 
sich somit nicht auf die bei dem Kind vorhande-
nen äußeren Anzeichen des Todes verlassen dür-
fen, da diese keinen zuverlässigen Rückschluss 
auf den biologischen Tod zuließen.

Tipps

 No one is dead, until he is warm and dead!

Dem Arzt konnte nicht vorgeworfen werden, 
pfl ichtwidrig die Erhebung gebotener Befunde 
unterlassen zu haben. Er hat das Mädchen in 
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der Weise untersucht, wie dies ohne Hilfsmittel 
vor Ort möglich war. Technische Geräte, mit 
deren Hilfe feststellbar gewesen wäre, dass es 
noch lebte, standen nicht zur Verfügung. Dem 
Arzt könne nur vorgeworfen werden, dass er 
aufgrund der Befunde, die er in der konkreten 
Situation erheben konnte, eine falsche Diagnose 
gestellt und deshalb die gebotenen Maßnahmen 
unterlassen hatte. Durch dieses Fehlverhalten 
sind die nachfolgenden Untersuchungen und 
Behandlungen der Klägerin durch den Notarzt 
bzw. später in der Klinik weder verzögert noch 
verhindert worden.

Es konnte trotz der Einholung von Sachver-
ständigengutachten nicht festgestellt werden, ob 
das fehlerhaft e Vorgehen des Arztes ursächlich 
für den Gesundheitsschaden des Kindes gewor-
den war. Es konnte nicht ausgeschlossen werden, 
dass selbst bei Durchführung der gebotenen 
Reanimation das Kind heute in gleicher Weise 
gesundheitlich beeinträchtigt wäre. Soweit der 
Arzt das Mädchen mit dem Kopf nach unten 
gehalten und ausgestrichen hatte, ist es ersicht-
lich nicht zu einer Verwirklichung des damit 
verbundenen Risikos des Erbrechens oder eine 
Aspiration von Fremdmaterial gekommen. Die-
ser Fehler hatte am Gesundheitszustand des Kin-
des nichts geändert.

Nach dem Gutachten war nicht feststellbar, 
dass sich das Unterlassen weiterer Reani-
mationsmaßnahmen bis zum Eintreff en der 
Mitarbeiter der Wasserwacht ursächlich auf 
den Gesundheitszustand des Kindes ausge-
wirkt hatte.

Durch eine Mund-zu-Mund-Beatmung und 
Herz-Kreislauf-Massage bei einem Ertrinkungs-
opfer soll ein minimaler Kreislauf und eine mini-
male O2-Versorgung erreicht werden. Bestenfalls 
wird hierdurch ein Fortschreiten der Schädigung 
vermieden. Hochdiff erenzierte Zellen wie die des 
zentralen Nervensystems können jedoch bereits 
nach wenigen Minuten der fehlenden O2-Ver-
sorgung Schäden bis hin zum Zelltod erleiden, 

!

die durch Reanimationsbemühungen nicht 
reversibel sind.

Die Frage, ob das Kind bei Reanimations-
bemühungen durch den Arzt bis zum Eintref-
fen der Mitarbeiter der Wasserwacht nicht oder 
nicht in dem Ausmaß unter den Folgen eines 
hypoxischen Hirnschadens leiden würde, kann 
nach medizinischer Sicht nur dann beantwortet 
werden, wenn bekannt wäre, wie lange das Kind 
vorher unter O2-Mangel gelitten hat, wann der 
Herz-Kreislauf-Stillstand eingetreten ist und 
ob und in welchem Umfang das Gehirn zum 
Zeitpunkt der ersten möglichen Reanimation 
durch den Beklagten bereits geschädigt war. 
Dies konnte im konkreten Fall nicht aufgeklärt 
werden. Es ließ sich auch keine zuverlässige Aus-
sage über eine prozentuale Verbesserung des 
Gesundheitszustandes des Kindes im Falle einer 
zeitnahen Reanimation treff en oder abgrenzen, 
welche Teile des Gehirns ohne das Fehlverhalten 
des beklagten Arztes noch intakt wären. Für die 

Kausalität zwischen der fehlerhaften Vorge-

hensweise und dem eingetretenen Schaden hat 

das Gericht das Mädchen für beweispfl ichtig 

gehalten. Die Voraussetzungen für eine Beweis-
lastumkehr wurden nicht angenommen. Dabei 
hat das Gericht ausdrücklich betont, dass die im 
Rahmen des Arzthaft ungsrechtes entwickelten 
Grundsätze zur Beweislastverteilung in diesem 
Fall nicht anwendbar waren. Der Arzt hatte kei-
nen Behandlungsvertrag abgeschlossen. Es kam 
vielmehr zufällig zu einem Unglücksfall, bei dem 
er uneigennützig diejenige Hilfe geleistet hat, zu 
der auch jeder Dritte verpfl ichtet gewesen wäre. 
Dabei wäre jedem anderen, der kein Arzt war, ein 
Haft ungsprivileg zugute gekommen, das auch bei 
der Übernahme eines Auft rages zur Abwendung 
einer dringenden Gefahr regelmäßig gilt.

Strittig ist in der Rechtsprechung und Lite-
ratur, ob dieses Haft ungsprivileg für professio-
nelle Nothelfer wie beispielsweise Notärzte oder 
Rettungssanitäter gilt. Es ist davon auszugehen, 
dass im Bereich der Notfallmedizin dieses Haf-
tungsprivileg nicht gilt, wenn ein Arzt oder 
Sanitäter eine Tätigkeit im Bereich der Notfall-
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medizin gewählt hat. Dieser Personenkreis stellt 
sich bewusst und gewollt für medizinische Hilfe-
leistungen in Notfällen zur Verfügung und wird 
hierfür auch bezahlt. Für ihn ist ein Unglückfall 
der berufl iche Alltag. Dagegen hat ein zufäl-
lig am Unglücksort anwesender Arzt nicht die 
Wahl, ob er Hilfe leistet. Er ist auch nicht auf 
die Situation vorbereitet. Daher mag es noch 
zumutbar und gerechtfertigt sein, einen Arzt in 
dieser Situation bezüglich der Anforderungen 
an den objektiven Sorgfaltsmaßstab an denje-
nigen Kenntnissen und Fähigkeiten zu messen, 
über die er berufsbedingt verfügen muss, zumal 
wenn er zu erkennen gibt, dass er Arzt ist und 
damit die Anwesenden auf seine Qualifi kation 
vertrauen. Weitergehende Haft ungsverschärfun-
gen wurden jedoch als nicht sachgerecht ange-
sehen. Andernfalls könnte sich auch ein Arzt 
nach dem bei einem Notfall in einem Zug oder 
in einem Flugzeug gesucht wird, nicht mehr als 
solcher zu erkennen geben ohne weit reichende 
Haft ungsrisiken einzugehen, obwohl er ande-
rerseits zur Hilfeleistung verpfl ichtet ist. Daher 
hielt das Gericht die Beweislastgrundsätze aus 

dem Arzthaftungsrecht für nicht anwendbar. 
Die Beweislastumkehr zu Lasten des Arztes bei 
groben Behandlungs- oder Diagnosefehlern ist 
dadurch gerechtfertigt, dass die Aufk lärung des 
Geschehens im Falle eines schwerwiegenden 
Verstoßes gegen die Regeln der ärztlichen Kunst 
in besonderer Weise erschwert wird, so dass der 
Arzt dem Patienten den vollen Kausalitätsnach-
weis nicht zumuten kann. Leistet demgegenüber 
ein zufällig am Unfallort anwesender Arzt ent-
sprechend der gesetzlichen Verpfl ichtung die 
Hilfe, die auch jeder Dritte zu erbringen hätte, 
würde die Anwendung dieser Beweislast grund-
sätzlich zu einer sachlich nicht gerechtfertigten 
und für einen Arzt unvermeidbaren Haft ungs-
verschärfung in Notfällen führen.

Darüber hinaus hat das Gericht festgestellt, 
dass im vorliegenden Fall nicht von einem groben 
Behandlungsfehler auszugehen sei. Ein Diagno-

sefehler wird nur dann als grober Behandlungs-

fehler gewertet, wenn es sich um einen funda-

mentalen Irrtum handelt. Die Schwelle, von 
der ab ein Diagnoseirrtum als schwerer Verstoß 
gegen die Regeln der ärztlichen Kunst zu beurtei-
len ist, wird hoch angesetzt. Ein fundamentaler 
Diagnosefehler liegt regelmäßig vor, wenn ein 
Symptom in völlig unvertretbarer Weise gedeu-
tet wird, elementare Kontrollbefunde nicht erho-
ben werden oder das diagnostische Vorgehen des 
Arztes als nicht mehr vertretbar und unverständ-
lich zu bewerten ist. Der vom Gericht hinzuge-
zogene Sachverständige hatte erklärt, dass der 
Irrtum des Arztes angesichts des körperlichen 
Zustandes des Kindes nicht schlechthin unver-
ständlich gewesen sei, da das Kind klinisch tot 
und war und der beklagte Arzt kein erfahrener 
Notarzt war.

Das Gericht hat es auch nicht als ausreichend 
angesehen, dass der Arzt als Niedergelassener 
Notfalldienste leisten müsse. Der in Anspruch 
genommene Arzt hatte bestritten, jemals im 
Notfalldienst gearbeitet zu haben. Er übernähme 
lediglich turnusmäßig Notdienste seiner Fach-
richtung. Der Sachverständige hatte weiter aus-
geführt, dass die ABC-Regeln zum Basiswissen 
eines jeden Arztes gehören, es jedoch keine ärzt-
liche Regel gäbe, nach der jeder Arzt verpfl ich-
tet sei, diese Regeln so lange durchzuführen, 
bis ein Notfallarzt mit entsprechenden Geräten 
zum Unfallort komme und den sicheren Tod des 
Opfers feststelle.

Juristische Entscheidung

Die von dem Mädchen, bzw. seinen Eltern gel-
tend gemachten Ansprüche sind in allen Instan-
zen zurückgewiesen worden.

(OLG München MedR 2006, 478 ff )
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Fall 6

Ruhen der Approbation

Ausgangslage

Eine 53-jährige Ärztin ist seit über 20 Jahren nie-
dergelassene Ärztin für Innere Medizin.

Eine Zeit lang war sie Belegärztin in der 
internistischen Abteilung einer Klinik. Während 
dieser Zeit erstatteten die Verbände der gesetz-
lichen Krankenkassen gegen sie Strafanzeige 
wegen des Verdachtes auf unterlassene Hilfe-
leistung, fahrlässige Tötung und Totschlag zum 
Nachteil bestimmter Patienten, die sie behan-
delt hat. Grundlage hierfür war ein Gutachten, 
das der Medizinische Dienst angefertigt hatte. 
Eine Überprüfung der Krankenakten habe u. a. 
Anzeichen für eine Intoxikation ergeben, die den 
Tod der Patienten verursacht habe.

Gegen die Ärztin wurde von der zuständigen 
Staatsanwaltschaft  ein Ermittlungsverfahren ein-
geleitet. Es wurden verschiedene Gutachten ein-
geholt.

Die damalige Bezirksregierung ordnete durch 
einen Bescheid unter Anordnung der sofortigen 
Vollziehung das Ruhen der Approbation der 
Ärztin an und zog die Approbationsurkunde ein. 
Hiergegen legte die Ärztin Widerspruch ein, der 
erfolgen blieb.

Juristische Lage

Die gerichtliche Entscheidung setzt eine Abwä-
gung des Interesses der Ärztin, von der Voll-
ziehung des angefochtenen Verwaltungsaktes 
bis zur endgültigen Entscheidung über seine 
Rechtmäßigkeit verschont zu bleiben, gegen das 
zumeist öff entliche Interesse an dessen sofortiger 
Vollziehung voraus.

Die Abwägung fällt in der Regel zu Lasten des 
Antragstellers aus, wenn bereits im Aussetzungs-
verfahren zu erkennen ist, dass ein Rechtsbehelf 
off ensichtlich keine Aussicht auf Erfolg bietet. 

Dem gegenüber überwiegt das Interesse an der 
Wiederherstellung der aufschiebenden Wirkung 
dann, wenn sich der Rechtsbehelf als off ensicht-
lich begründet erweist. Lässt sich die Rechtmä-
ßigkeit der Maßnahme bei der im Aussetzungs-
verfahren nur möglichen summarischen Prüfung 
nicht hinreichend sicher beurteilen, kommt es auf 
eine Abwägung der widerstreitenden Interessen 
an. Ein solcher Fall liegt hier vor, da die Anord-
nung des Ruhens der Approbation der Ärztin bei 
summarischer Prüfung weder als off ensichtlich 
rechtmäßig noch als off ensichtlich rechtswidrig 
angesehen werden kann. Das Ruhen der Appro-
bation kann angeordnet werden, wenn gegen den 
Arzt wegen des Verdachtes einer Straft at, aus der 
sich seine Unwürdigkeit oder Unzuverlässigkeit 
zur Ausübung des ärztlichen Berufes ergeben 
kann, ein Strafverfahren eingeleitet ist.

Die Behörde ist daher befugt, schon nach 
Einleitung eines Strafverfahrens zum Schutz der 
Patienten und der Allgemeinheit nach pfl ichtge-
mäßem Ermessen gegen den Arzt vorzugehen. 
Dabei muss sie beachten, dass die Anordnung des 
Ruhen des Approbation nicht nur eine Beschrän-
kung der Berufsausübung, sondern auch einen 
Eingriff  in die grundgesetzlich gewährleistete 

Freiheit der Berufswahl darstellt, der nur zum 
Schutz wichtiger Rechtsgüter und unter strikter 
Beachtung des Grundsatzes der Verhältnismä-
ßigkeit erfolgen darf.

Daher ist die Anordnung des Ruhens der 
Approbation nur dann rechtmäßig, wenn 
eine Verurteilung des Arztes wegen der ihm 
zur Last gelegten Straftat wahrscheinlich ist.

Im hier zu entscheidenden Fall war bei summari-
scher Prüfung nicht off ensichtlich, dass die zuvor 
genannten Voraussetzungen für die Anordnung 
des Ruhens der Approbation vorlagen.

Die Staatsanwaltschaft  hatte aufgrund einer 
Anzeige gegen die Ärztin wegen des Verdachts 
strafb arer Handlungen ein Ermittlungsverfahren 
eingeleitet. Der Ärztin wurde dabei vorgeworfen, 
den Tod von Patienten durch fehlerhaft e Behand-

!
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lung, insbesondere unzulässige Sterbehilfe, ver-
ursacht zu haben. Wer den Tod eines Patienten 
durch fehlerhaft e Behandlung verursacht, kann 
strafrechtlich verurteilt werden. Strafb ar ist auch 
die aktive Sterbehilfe, da diese unabhängig davon, 
ob sie dem erklärten und mutmaßlichen Patien-
tenwillen entspricht, auch bei unheilbar Kranken 
nicht durch gezieltes Töten geleistet werden darf. 
Demgegenüber ist eine passive Sterbehilfe, d. h. 
die Nichteinleitung oder der Abbruch Leben 
verlängernder Maßnahmen entsprechend dem 
erklärten oder mutmaßlichen Patientenwillen 
grundsätzlich strafl os. Nichts anderes gilt für die 
ärztlich gebotene schmerzlindernde Medikation 
bei sterbenden Patienten, die als unbeabsich-
tigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare 
Nebenfolge den Eintritt des Todes beschleunigt. 
Nach dem damaligen Stand des strafrechtlichen 
Ermittlungsverfahrens sah das Gericht es bei 
summarischer Prüfung nicht als off ensichtlich 
an, dass es mit hinreichender Wahrscheinlichkeit 
zu einer Verurteilung der Ärztin wegen unzuläs-
siger Sterbehilfe oder fehlerhaft er Behandlung 
kommen werde.

Die Behörde hatte sich bei der Anordnung 
des Ruhens der Approbation auf die von ihr ein-
geholten Gutachten gestützt.
Patient 1. Nach den Gutachten des MDK ver-
starb ein Patient, der wegen unklarer neuro-
logischer Symptomatik eingeliefert wurde 
an einer Valium-Morphium-Mischintoxikation. 
Der Patient sei nach Feststellung des Gutachters 
zwar unheilbar krebskrank gewesen, habe aber 
zu keinem Zeitpunkt unter Tumorschmerzen 
gelitten und hätte nach menschlichem Ermessen 
auch ohne eine Chemo- und Strahlentherapie 
noch Monate möglicherweise auch noch länger 
leben können. Nach Aktenlage habe es nicht den 
geringsten medizinischen Grund für die von der 
Ärztin vorgenommene hoch dosierte Valium-
Morphium-Th erapie gegeben.
Patient 2. Ein weiterer Patient, der wegen eines 
Kollapszustandes in die internistische Abtei-
lung eingewiesen wurde, sei an einer iatrogenen 
Morphinintoxikation verstorben, die die Ärztin 

eingeleitet habe. Eine Indikation für eine hoch 
dosierte Morphintherapie habe nach Aktenlage 
nicht bestanden.
Patient 3. Der Gesundheitszustand einer älteren 
Patientin, die wegen einer Gürtelrose in die Kli-
nik eingewiesen worden sei, habe sich am darauf 
folgenden Tag lebensbedrohlich verschlechtert. 
Ihr Zustand hätte eine sofortige intensivmedizini-
sche Diagnostik und Behandlung erfordert. Dies 
sei unterblieben. Stattdessen seien an den darauf 
folgenden Tagen ohne entsprechende Indikation 
2 Ampullen Morphium appliziert worden. Dies 
habe zu einer schweren Atemdepression und 
letztlich zum Atemstillstand geführt.
Patient 4. Ein anderer Patient, der wegen eines 
unheilbaren Gallengangkarzinoms mit Lungen- 
und Knochenmetastasen in der medizinischen 
Hochschule behandelt und auf eigenen Wunsch 
in die internistische Belegabteilung der Klinik, 
in der die Ärztin als Belegärztin tätig war, ver-
legt worden war, sei mit Schmerzmedikamenten 
behandelt worden. Die von der Klinik empfoh-
lene moderate Dosierung der Schmerzmittel 
habe man zunächst nur geringfügig gesteigert. 
Die Ärztin habe die tägliche Morphindosis dann 
jedoch von 20 mg auf 80 mg erhöht, obwohl eine 
medizinische Indikation für diese Maßnahme 
mangels Schmerzen nicht bestanden habe. Medi-
zinisch nicht nachvollziehbar und absolut kont-
raindiziert sei die wenige Tage später begonnene 
hoch dosierte Valiumdauerinfusion gewesen. 
Dies habe zunächst zum Koma und dann zur 
Ateminsuffi  zienz des Patienten geführt. Dieser 
verstarb dann infolge einer Morphium-Valium-
Mischintoxikation.
Patient 5. Ein weiterer Patient sei ebenfalls an 
einem Atemstillstand nach iatrogener Valium-
Morphium-Mischintoxikation verstorben. Diese 
hoch dosierte Mischintoxikation sei medizinisch 
nicht indiziert gewesen. Angesichts der Sym-
ptomatik und des Umstandes, dass der Patient 
bereit 3-mal wegen eines Dickdarmtumors ope-
riert worden war, habe schon bei der stationären 
Aufnahme den Verdacht auf einen Darmver-
schluss begründet. Dem Patienten hätte durch 
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eine intensivmedizinische Betreuung und ins-
besondere einen chirurgischen Eingriff  gehol-
fen werden können. Stattdessen habe die Ärztin 
schon am Tag der Aufnahme eine Dauermedika-
tion mit Opiaten begonnen, obwohl der Patient 
schmerzfrei gewesen sei.

Auch aus einem von der Staatsanwaltschaft ein-
geholten Gutachten ergab sich, dass die Ärztin 
bei der Diagnostik und Behandlung der Patien-
ten die erforderliche Sorgfalt nicht beachtet hatte, 
dass der Einsatz von Morphium und Diazepam 
medizinisch nicht geboten oder die Dosierung 
nicht angemessen war und dass die Patienten 
bei einer anderen Th erapie den Todeszeitpunkt 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
überlebt hätten.

Diesen Feststellungen standen die Aussagen 
eines Gutachters entgegen, der im Auftrag der 

Klinik tätig geworden war. Nach dessen Angaben 
war die Behandlung mit Morphin in den von ihm 
begutachteten Fällen einiger Patienten nach der 
Dokumentation in den Krankenakten indiziert. 
Die verordneten Dosierungen hätten in dem 
Bereich gelegen, der in der palliativen Medizin 
üblich sei. Die bei einigen Patienten durchge-
führte Kombination von Morphin mit Diaze-
pam könne ebenfalls indiziert gewesen sein. Die 
Darstellung, dass die Behandlung von Morphin 
bzw. die Kombination von Morphin mit Benzo-
diazepin zwangsläufi g zum Tode geführt habe, 
sei unzutreff end. Ob in den begutachteten Fällen 
eine palliativmedizinische Behandlungssituation 
bestanden habe und die Entscheidung für eine 
Reduktion bzw. den Verzicht auf eine Th erapie 
gerechtfertigt gewesen sei, lasse sich anhand der 
Krankenakten nicht abschließend bewerten. Bei 
allen Patienten ließen sich in den Akten nach 
Ansicht des Sachverständigen jedoch Hinweise 
fi nden, die die Th erapie der Ärztin gerechtfertigt 
erschienen ließen.

Diese Feststellungen verdeutlichen, dass eine 
weitere Aufklärung des Sachverhaltes erfor-

derlich war, um eine sichere Grundlage für die 
Beurteilung der Frage zu erlangen, ob die Ärz-

tin den Tod der Patienten durch fehlerhaft e 
Behandlung schuldhaft  verursacht bzw. unzuläs-
sige Sterbehilfe geleistet hatte. In einer summa-
rischen Prüfung war es nicht möglich, die Frage 
zu beantworten. Ferner konnte es nicht als off en-
sichtlich angesehen werden, dass mit hinreichen-
der Wahrscheinlichkeit es zu einer Verurteilung 
der Ärztin kommen werde. Daher konnte die 
Anordnung des Ruhens der Approbation der 
Ärztin zum damaligen Zeitpunkt nicht als off en-
sichtlich rechtmäßig angesehen werden.

Andererseits war die Anordnung auch nicht 
off ensichtlich rechtswidrig. Zum einen begrün-
deten die Gutachten konkrete Anhaltspunkte für 
ein strafb ares Verhalten der Ärztin. Zum anderen 
würde sich aus dem Verhalten der Ärztin sowohl 
ihre Unwürdigkeit als auch ihre Unzuverlässig-
keit zur Ausübung des ärztlichen Berufes erge-
ben.

Ferner sind die Einwände, die die Ärztin gegen 
die Anordnung des Ruhens der Approbation 
erhoben hatte, nicht begründet. Die Anordnung 
des Ruhens der Approbation erwies sich nicht 
bereits deshalb als rechtswidrig, weil sie schon vor 
dem Ablauf der der Ärztin zur Anhörung einge-
räumten Frist erfolgte. Diese Vorgehensweise ist 
in Ordnung, wenn die erforderliche Anhörung 
eines Beteiligten nachgeholt wird. Es ist ausrei-
chend, wenn der Adressat der Maßnahme durch 
die Begründung des Verwaltungsaktes über die 
entscheidungserheblichen Tatsachen informiert 
wird und eine Belehrung darüber erhält, dass 
gegen den Bescheid Widerspruch erhoben wer-
den kann und so die Gelegenheit erhält, sich zu 
diesen Tatsachen zu äußern. Dies war im vorlie-
genden Fall geschehen. Die Ärztin hatte durch 
den Erhalt des angefochtenen Bescheides von 
den wesentlichen entscheidungserheblichen Tat-
sachen Kenntnis erhalten. Danach hatte sie aus-
reichend Gelegenheit, sich zu diesen Tatsachen 
zu äußern. Hiervon hat sie Gebrauch gemacht.

Kann die Anordnung des Ruhens der Appro-
bation somit bei summarischer Prüfung weder 
als off ensichtlich rechtmäßig noch als off ensicht-
lich rechtswidrig angesehen werden, hängt die 
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Entscheidung über die Gewährung vorläufi gen 
Rechtsschutzes von der Abwägung der wider-
streitenden Interessen ab. Dabei sind sowohl die 
Folgen, die bei einem Aufschub des Ruhens der 
Approbation für die Dauer des Rechtsstreites 
befürchtet werden müssen als auch die Auswir-
kung des Sofortvollzuges auf den Betroff enen zu 
berücksichtigen.

Ob ein vorläufi ges Berufsverbot zur Abwehr 
konkreter Gefahren für wichtige Gemeinschaft s-
güter erforderlich ist, hängt von der Bedeutung 
der gefährdeten Rechtsgüter ab. Je bedeutsamer 
die Rechtsgüter sind, die durch das vorläufi ge 
Berufsverbot geschützt werden sollen, desto 
geringer sind die Anforderungen an die Wahr-
scheinlichkeit eines Schadeneintritts, die bei dem 
Betroff enen zu stellen sind.

Die hier betroff enen Rechtsgüter Leben und 
körperliche Unversehrtheit der Patienten 
genießen allerhöchsten Rang.

Der öff entliche Belang der Aufrechterhaltung des 
Vertrauens der Allgemeinheit und potenzieller 
Patienten in die fachliche Kompetenz, Zuverläs-
sigkeit und persönliche Integrität der Ärzteschaft  
sowie die Funktionsfähigkeit der Gesundheits-
vorsorge haben besonderes Gewicht. Daher ist 
ein vorläufi ges Berufsverbot zur Abwehr konkre-
ter Gefahren für diese Rechtsgüter regelmäßig 
schon dann erforderlich, wenn in tatsächlicher 
Hinsicht hinreichend konkrete Anhaltspunkte 
dafür bestehen, dass ein Arzt bei der Ausübung 
seines Berufes Straft aten gegen das Leben von 
Patienten begangen hat und nicht ausgeschlos-
sen werden kann, dass dies in Zukunft  wieder 
geschieht. In einem solchen Fall ist es sowohl 
notwendig als auch verhältnismäßig, den Rechts-
schutzanspruch des Arztes einstweilen zurück-
zustellen, um unaufschiebbare Maßnahmen 
zum Schutz der Patienten und des Gemeinwohls 
durchführen zu können.

!

Juristische Entscheidung

Das Gericht hat in diesem Fall einem erheblichen 
öff entlichen Interesse an dem sofortigen Ruhen 
der Approbation bis zur endgültigen Klärung der 
Rechtmäßigkeit des angefochtenen Beschlusses 
gegenüber dem Interesse der Ärztin, berufl iche 
und wirtschaft liche Nachteile abzuwenden, den 
Vorzug gegeben. Das öff entliche Interesse daran, 
das Vertrauen der Bevölkerung in die fachliche 
Kompetenz, Zuverlässigkeit und Integrität der 
Ärztin und damit die Funktionsfähigkeit der 
Gesundheitsversorgung zu wahren, war ent-
scheidend. Hinzu kam das Interesse potenzieller 
Patienten vor fehlerhaft er ärztlicher Behandlung, 
insbesondere unzulässiger Sterbehilfe eff ektiv 
geschützt zu werden. Dieses Interesse ist äußerst 
gewichtig, da die betroff enen Rechtsgüter Leben, 
Gesundheit, körperliche Unversehrtheit und 
Selbstbestimmung der Patienten Verfassungs-
rang genießen. Gerade Schwerkranke, die sich in 
ärztliche Behandlung begeben, benötigen größt-
möglichen Schutz, da sie sich in einer lebensbe-
drohlichen Situation befi nden und sich einem 
Arzt anvertrauen. Sie sind in hohem Maße auf 
die fachliche Kompetenz, Zuverlässigkeit und 
persönliche Integrität der sie behandelnden 
Ärzte angewiesen.

Diese besonderen öff entlichen Interessen 
genießen bis zur endgültigen Entscheidung über 
die Rechtmäßigkeit der Anordnung des Ruhens 
der Approbation den Vorrang vor den beruf-
lichen und wirtschaft lichen Interessen der Ärz-
tin. Die gegen sie erhobenen Vorwürfe waren 
so gravierend und zahlreich, dass der Ausgang 
des Verfahrens zur Hauptsache nicht abgewar-
tet werden konnte, ohne die grundgesetzlich 
geschützten Rechtsgüter Leben, Gesundheit, 
körperliche Unversehrtheit und Selbstbestim-
mung der Patienten zu gefährden und das Ver-
trauen der Bevölkerung in die fachliche Kompe-
tenz, Zuverlässigkeit und persönliche Integrität 
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der Ärzte nachhaltig zu beeinträchtigen. Straft a-
ten gegen das Leben, die Ärzte bei der Ausübung 
ihres Berufes begehen, sind im besonderen Maße 
geeignet, das Vertrauen der Allgemeinheit und 
potenzieller Patienten in die Zuverlässigkeit der 
Ärzteschaft  und Funktionsfähigkeit der Gesund-
heitsvorsorge zu erschüttern. Es besteht somit 
ein unabweisbares Interesse der Allgemeinheit 
daran, dass Ärzte ihren Beruf so lange nicht aus-
üben, wie hinreichende konkrete Anhaltspunkte 
dafür vorliegen, dass sie bei der Ausübung ihres 
Berufes Straft aten gegen das Leben begangen 
haben und nicht auszuschließen ist, dass dies in 
Zukunft  wieder geschieht.

Insoweit ließ das Gericht die Feststellungen 
der Gutachten ausreichen: »Es seien konkrete 
Tatsachen dafür vorhanden, dass sich die Ärztin 
durch unzulässige Sterbehilfe oder fehlerhaft e 
Behandlung strafb ar gemacht habe«. Deshalb 
erwies sich die sofortige Vollziehung des Ruhens 
der Approbation zum Schutz potenzieller Patien-
ten als dringend erforderlich.

Der Einspruch der Ärztin wurde vom Ver-
waltungsgericht und Oberverwaltungsgericht 
zurückgewiesen.

(OVG Lüneburg NJW 2004, 1750 ff )
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Chirurgie

Klinische Ausgangslage

Ein 32-jähriger Patient wurde von seinem Haus-
arzt wegen seit 3 Monaten bestehenden Schmer-
zen im linken Kniegelenk im Bereich des inne-
ren Gelenkspalts, ferner einem Druck- und 
Verschiebeschmerz der Kniescheibe und einem 
Druckschmerz über dem medialen Femurkondy-
lus und dem Innenmeniskus an eine chirurgische 
Gemeinschaft spraxis zur weiteren Diagnostik 
und Behandlung überwiesen. Die dort angefer-
tigten Röntgenbilder zeigten einen knöchern 
unauff älligen Befund. Der Chirurg äußerte den 
Verdacht auf degenerative Innenmeniskusläsion, 
Chondropathia patellae und Verdacht auf Chon-
dromalazie. Es wurde ein Operationstermin zur 
weiterführenden arthroskopischen Abklärung, 
ggf. einer Innenmeniskusteilresektion verein-
bart. Eine schrift liche Aufk lärung oder schrift-

liche Operationseinwilligung erfolgte nicht. 
Allerdings wurde in den Behandlungsunterlagen 
handschrift lich notiert, dass der Patient über die 
Operation aufgeklärt wurde, insbesondere über 
Nachblutung, Infekt und Th rombose.

Bis zum Operationszeitpunkt 2 Wochen spä-
ter war der Patient seitens seines Knies arbeits-
fähig, es bestand kein Erguss und die Beweglich-
keit des Kniegelenkes war frei. Als Risikofaktor 
wurde bei der Operationsvorbereitung durch die 
Hausärzte eine deutliche Übergewichtigkeit des 
Patienten von 109 kg Körpergewicht bei 182 cm 
Körperlänge notiert.

Die Arthroskopie des linken Kniegelenks 
erfolgte ambulant unter Vollnarkose in der 
Tagesklinik der chirurgischen Gemeinschaft s-
praxis. Dabei wurden eine partielle Resektion 
des Innenmeniskus, eine Plicaresektion sowie 
eine Teilresektion des Hoff a-Fettkörpers durch-
geführt, ferner eine Denervation des medialen 
Femurkondylus. Die eingelegte Redon-Drainage 

sollte für 1−2 Tage, evtl. 4−5 Tage belassen wer-
den. Zudem sah das weitere Vorgehen eine 8-
tägige Entlastung und antiphlogistische Medika-
mente vor. Die Weiterbehandlung erfolgte dann 
durch die Hausärzte.

Bereits am Abend des Operationstages stellte 
der Hausarzt bei seinem Hausbesuch einen 
Gelenkerguss fest und wechselte den voll gelau-
fenen Drainagebehälter.

Am ersten postoperativen Tag zeigte sich 
beim Hausbesuch um 8 Uhr morgens ein mas-
siver hämorrhagischer Kniegelenkerguss. Die 
Redon-Drainage war gefüllt und ohne Sog. Sie 
wurde geleert und es wurden zusätzlich 35 ml 
Erguss über die Drainage abgezogen. Danach 
wurde die Redon-Drainage erneut unter mini-
malem Sog angeschlossen. Um 18.20 Uhr wur-
den weitere 25 ml Erguss abgezogen. Zu diesem 
Zeitpunkt war die Schwellung deutlich geringer. 
Eine Gipsschiene wurde angelegt.

Am zweiten postoperativen Tag fanden 
4 Hausbesuche statt. Um 8.30 Uhr erfolgte 
eine erneute Ergussentlastung über Drainage, 
dabei zeigte sich ein blutig seröser Erguss. Um 
15.20 Uhr wurde unter Belassung der fördernden 
Drainage ein Verbandswechsel vorgenommen. 
Um 18.40 Uhr erfolgte ein Hausbesuch wegen 
eines Kreislaufk ollapses bei starken Schmerzen. 
Um 20 Uhr wurden persistierende Schmerzen 
beschrieben und die Drainage wurde entfernt.

Einen Tag später war das Knie beim Hausbe-
such heiß und deutlich geschwollen, es entleerte 
sich kein Sekret.

Am nächsten, also 4. postoperativen Tag, 
stellte der Hausarzt eine zunehmende Schwel-
lung fest, eine Kniegelenkpunktion ergab 40 ml 
eines trüb-eitrigen Sekretes. Bakteriologisch 
wurde Streptococcus A festgestellt, woraufh in 
eine antibiotische Th erapie mit Zinnat 500 ein-
geleitet wurde.

Erst am nächsten Tag (5. postoperativer Tag), 
als beim Hausbesuch um 11 Uhr ein infi zier-
tes Knie sowie ein Kniegelenkempyem und ein 
orthostatischer Kreislaufk ollaps diagnostiziert 
wurden, erfolgte die sofortige Wiedervorstellung 
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beim Operateur. Dieser beschrieb als Aufnah-
mebefund ein Kniegelenkempyem mit massivs-
ter Phlegmone des gesamten Ober- und Unter-
schenkels und führte noch am selben Tag eine 
notfallmäßige Kniegelenkspülung unter arthros-
kopischer Kontrolle durch. Dabei fanden sich ein 
Empyem mit rahmigem Eiter sowie eine massive 
Weichteilphlegmone.

Der weitere Verlauf machte 6 Tage später, 
also 11 Tage nach dem Ersteingriff , eine erneute 
arthroskopische Revision mit begrenzter Syn-
ovialektomie und Gelenkspülung erforderlich. 
Dabei wurde mit der Saugstanze eine begrenzte 
Synovialektomie der entzündlichen Zotten im 
vorderen Gelenkkompartement durchgeführt. 
Ebenso wurden Fibrinbeläge ausgeräumt.

Wiederum 2 Tage später wurde die arthro-
skopische Gelenkspülung mit begrenzter Syn-
ovialektomie wiederholt. Dabei fand sich nur 
noch ein mäßiggrader blutiger Erguss, während 
Eiter nicht mehr beschrieben wurde. Die ent-
nommenen Proben zeigten mikroskopisch spär-
lich grampositive Kokken.

Nach diesem insgesamt dritten Eingriff  
wurde 5 Wochen später eine Kniegelenkmobi-
lisierung in Narkose wegen zunehmender Ein-
steifung erforderlich. Daran schloss sich einen 
weiteren Monat später eine erneute arthros-
kopische Behandlung mit Gelenkdebridement 
und Entfernung des nekrotischen Knorpels der 
Femurkondylen an.

Die schließlich 4 Monate nach dem Erste-
ingriff  eingeleitete 4wöchige stationäre Reha-
maßnahme brachte eine leichte Verbesserung 
des Bewegungsumfangs des linken Kniegelenks 
auf 0-20-85 Grad nach der Neural-0-Methode, 
ließ jedoch aufgrund der nur möglichen Teil-
belastung an 2 Unterarmgehstöcken allenfalls 
eine stufenweise Wiedereingliederung in den 
Arbeitsprozess zu.

Vorwurf des Patienten

Zu diesem Zeitpunkt forderte der Rechtsan-
walt des Patienten beim Operateur Kopien der 

Behandlungsunterlagen an, da der Verdacht 
bestehe, die von ihm vorgenommenen Operatio-
nen, insbesondere die Erstoperation, seien nicht 
mit der erforderlichen Sorgfalt durchgeführt 
worden.

Juristische Lage: Schlichtungsverfahren

Nach Abstimmung mit seiner Haft pfl ichtversiche-
rung übersandte der Operateur die gewünschten 
Kopien an den Rechtsanwalt. Dieser stellte nach 
Durchsicht der Unterlagen für den Patienten bei 
der Schlichtungsstelle für Arzthaft pfl ichtfragen 
einen Antrag auf Durchführung eines Schlich-

tungsverfahrens. Da dieses Verfahren zur Klä-
rung der Haft ungsfrage auch dem betroff enen 
Chirurgen und seiner Haft pfl ichtversicherung 
sinnvoll erschienen, stimmten beide dem Ver-
fahren zu.

Chirurgisches Gutachten

Der von der Schlichtungsstelle beauftragte 
chirurgische Gutachter gelangte zu der 
Einschätzung, dass bei dem vorliegenden 
klinischen Befund der Patient über die Alter-
native einer Kernspintomographie hätte 
aufgeklärt werden müssen.

Die Erstdiagnose des Chirurgen sei schlüssig 
gewesen und hätte eine weitere Abklärungsbe-
dürft igkeit bestätigt. Für diese weitere Abklä-
rung wären eine Arthroskopie oder eine Kern-
spintomographie geeignet gewesen. Bei gleicher 
diagnostischer Leistungsfähigkeit hätte die Arth-
roskopie zwar den Vorteil gehabt, behandlungs-
pfl ichtige Zustände in gleicher Sitzung behan-
deln zu können. Andererseits hätten aber auch 
die gravierenden Nachteile des Anästhesierisi-
kos, des Infektrisikos, des Risikos unbeabsichtig-
ter Begleitverletzungen und der Th romboseent-
stehung bestanden. Daher sei die Durchführung 
einer Arthroskopie nur dann indiziert gewesen, 
wenn aufgrund der Anamnese und des Befundes 
operationspfl ichtige Zustände zu erwarten gewe-

!
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sen wären. Solche Zustände, wie z. B. Meniskus-
risse mit schmerzhaft en Blockierungen und 
Ergussbildungen, hätten bei dem Patienten auf-
grund des klinischen Befundes aber gerade nicht 
vorgelegen. Daher hätte eine Aufk lärung über die 
Alternative der Kernspintomographie zur Arth-
roskopie erfolgen müssen, damit der Patient sich 
ggf. für die Kernspintomographie hätte entschei-
den können, um nach Erhalt der Befunde dann 
in weiteren Gesprächen mit dem Behandler die 
Notwendigkeit einer arthroskopischen Opera-
tion für sich abzuklären.

Nach Einschätzung des Gutachters habe 
die beanstandete Arthroskopie letztlich keinen 
unbedingt operationspfl ichtigen Befund gezeigt. 
Vielmehr wäre in Kenntnis dieser Befunde 
ein konservatives Vorgehen mit dem Rat der 
Gewichtsabnahme und Vermeidung knieender 
und hockender Tätigkeiten möglich gewesen. 
Eine Operationsnotwendigkeit hätte erst bei ein-
getretenem Meniskusriss bestanden.

Darüber hinaus bemängelte der Gutachter 
im Schlichtungsverfahren eine unzurei-
chende Nachsorge.

Zunächst sei der Operateur für eine ordnungsge-
mäße Nachsorge verantwortlich. Es stehe in sei-
nem Ermessen und seiner Verantwortung, ob er 
die Nachsorge persönlich übernehme oder sie an 
einen anderen Arzt delegiere. Der postoperative 
Verlauf sei hier gekennzeichnet gewesen durch 
große Drainagesekretmengen, wobei die Ursa-
che dafür nicht die Meniskusoperation gewesen 
sei, die normalerweise keinen Erguss produziere. 
Vielmehr führten die Resektion der Plica und die 
Teilresektion des Hoff a-Fettkörpers erfahrungs-
gemäß zu größeren blutigen Ergussmengen. 
Dem hätte die Nachsorge insofern Rechnung 
tragen müssen als entweder eine besonders sorg-
fältige ambulante Kontrolle durch den Operateur 
hätte erfolgen müssen oder aber eine stationäre 
Aufnahme.

Hausbesuche durch praktische Ärzte seien 
schon deshalb nicht ausreichend gewesen, weil 

!

die Neuanbringung eines Hochvakuumbehälters 
unter aseptischen Bedingungen zu erfolgen habe, 
was im Rahmen eines Hausbesuchs durch einen 
praktischen Arzt technisch wegen nicht vor-
handener Ausrüstung kaum realisierbar sei. Im 
Übrigen könnte den nachbehandelnden Haus-

ärzten vorzuhalten sein, dass die Rücküber-

weisung zum Operateur zu spät erfolgt sei. In 
Anbetracht der großen Ergussmengen mit zwei 
vollen Drainagebehältern hätte bereits am ersten 
nachoperativen Tag morgens, spätestens aber am 
dritten postoperativen Tag mit dem Befund eines 
heißen, deutlich geschwollenen Kniegelenks 
nach bereits am Vorabend entfernter Drainage 
eine Rücküberweisung erfolgen müssen.

Einwand gegen das Gutachten

Gegen dieses von der Schlichtungsstelle ein-
geholte Gutachten wandte der Operateur ein, 
dass aus seiner Sicht die Kernspintomographie 
ein unsicheres diagnostisches Verfahren sei und 
die Indikation zu einer Arthroskopie nach der 
gängigen Meinung allein durch die klinische 
Untersuchung gestellt werde. Ergänzende Unter-
suchungsverfahren seien allenfalls als Entschei-
dungshilfe herbeizuziehen. Daher habe über die 
Alternative einer Kernspintomographie auch 
nicht aufgeklärt werden müssen. Vielmehr sei die 
präoperative Aufk lärung ausreichend gewesen. 
Auch die Vorwürfe einer unzureichenden Nach-
sorge seien insofern unzutreff end als er bereits 
seit 5 Jahren in vergleichbaren Fällen arthrosko-
pischer Eingriff e mit den Hausärzten ohne Bean-
standungen zusammenarbeite. Die Nachsorge sei 
stets ordnungsgemäß von dort erfolgt.

Juristische Entscheidung: 

Außergerichtliche Einigung

Bescheid der Schlichtungsstelle

Im abschließenden Bescheid schloss sich die 
Schlichtungsstelle den Bewertungen des Gut-
achters an.
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Zu den Einwendungen des Operateurs führte 
die Schlichtungsstelle aus, dass die Kernspinto-
mographie als ein diagnostisches Verfahren mit 
hoher Sensitivität bei entsprechender Informa-
tion des Radiologen dazu geeignet sei, krank-
heitsrelevante Schäden aufzuzeigen und insofern 
als eine der Arthroskopie gleichwertige diagnos-
tische Maßnahme anzusehen sei. Es habe daher 
kein Anlass dazu bestanden, die risikoreichere 
Arthroskopie anzuwenden, zumal im konkreten 
Fall nur abzuklären war, wie medizinisch weiter 
vorgegangen werden sollte.

Ein sorgfältig und gewissenhaft prüfender 
Arzt hätte daher die schonendere Kern-
spintomographie erwägen und vornehmen 
müssen. Damit ging die Schlichtungsstelle 
über die Forderung des Gutachters, es habe 
über die Alternativmöglichkeiten aufgeklärt 
werden müssen, hinaus. Denn sie sah die 
Haftung nicht nur in einem Aufklärungsver-
säumnis begründet, sondern ausdrücklich 
darin, dass die Vornahme der Arthroskopie 
an sich einen vermeidbaren Fehler darstelle, 
für deren gesundheitliche Folgen der Ope-
rateur einzustehen habe. Auch dessen Ver-
antwortlichkeit für die nicht ausreichende 
Nachsorge wurde in dem abschließenden 
Bescheid bestätigt. 

Der Operateur teilte auf Nachfrage seiner 
Haft pfl ichtversicherung mit, dass ihn auch 
der abschließende Bescheid der Schlichtungs-
stelle nicht überzeuge, weil er aus der Literatur 
keine Richtlinien kenne, die für den fraglichen 
Behandlungszeitpunkt im Jahre 1994 eine Einbe-
ziehung des sehr teuren Untersuchungsverfahren 
einer Kernspintomographie erfordert hätten. Er 
räumte allerdings ein, dass ein anderer Gutachter 
wohl möglich die Problematik des Falles ähnlich 
bewerten würde und stellte sich einer außerge-
richtlichen Einigung mit dem Patienten letztlich 
nicht entgegen.

!

Höhe der Patientenansprüche

So wurden 1¾ Jahre nach der schädigenden Ope-
ration die Verhandlungen zur Höhe der Ansprü-
che des Patienten zwischen der Haft pfl ichtversi-
cherung des Operateurs und dem Rechtsanwalt 
des Patienten aufgenommen und ein erster Vor-
schuss hierauf gezahlt.

Noch während die weiteren Ermittlungen 
zu den Verdiensteinbußen des Patienten liefen, 
zeigte sich, dass sich die gesundheitliche Situa-
tion durch den notwendig gewordenen Einsatz 
einer Kniegelenksprothese weiter verschlech-
terte. Diese Prothese musste weitere 2 Jahre 
später wegen Lockerung ausgetauscht werden. 
Dadurch konnte jedoch nicht verhindert wer-
den, dass schließlich 6 Jahre nach dem Erstein-
griff  eine Versteifung des Kniegelenks, also eine 
Arthrodese, vorgenommen werden musste. Als 
zusätzliche Dauerschäden zeigten sich Wirbel-
säulenschäden durch Fehlhaltung bei bestehen-
der Beinlängendiff erenz sowie eine Hüft gelenk-
arthrose. Der GdB betrug 50%. Insgesamt waren 
im Laufe der Zeit 17 Operationen vorgenommen 
geworden. Nachdem über Jahre immer wie-
der Vorschüsse auf die Ansprüche des Patien-
ten gezahlt worden waren, stabilisierte sich der 
Zustand des Patienten nach 7 Jahren Regulie-
rungsdauer so, dass er schließlich einer Gesamt-
abfi ndung zustimmte.

Insgesamt wurden rund 129.000 EUR an Ent-
schädigungsleistungen gezahlt.

In diesem Betrag waren unter anderem 
der Schmerzensgeldanspruch mit 51.130 EUR 
(100.000 DM) enthalten und Hausumbaukosten 
(behindertengerechtes Bad, elektrisches Gara-
gentor) in Höhe von rund 15.000 EUR.

Da es dem geschädigten Patienten trotz sei-
ner Behinderung gelungen war, seinen Arbeits-
platz durch eine Umbesetzung im Betrieb auf 
eine weniger körperlich belastende Stelle zu hal-
ten, war der Verdienstausfallschaden mit etwa 
45.000 EUR für Vergangenheit und Zukunft  eher 
gering.

Fall 7



186 Fallbeispiele

Regressforderungen: Krankenkasse und 

Rentenversicherungsträger

Hinzu kam jedoch, dass auch die Krankenkasse 
Kenntnis von dem Ergebnis des Schlichtungs-
verfahrens erhalten hatte. Der dortige Regress 
umfasste sämtliche Behandlungskosten, erheb-
liche Krankengeldzahlungen und Kosten für die 
Rehamaßnahmen. Einschließlich der Abfi ndung 
der in Zukunft  noch zu erwartenden Behand-
lungskosten wurden an die Krankenkasse 
169.000 EUR gezahlt.

Auch der Rentenversicherungsträger hatte 
wegen der nachweisbaren Beitragsausfälle, die 
durch Umsetzung auf die schlechter bezahlte 
Arbeitsstelle entstanden waren, Regressansprü-
che geltend gemacht. Diese wurden mit insge-
samt rund 60.000 EUR für Vergangenheit und 
Zukunft  ausgeglichen.

Inanspruchnahme des Hausarztes

Die Haft pfl ichtversicherung des Hausarztes, 
der durch die verspätete Rücküberweisung des 
Patienten an den Operateur den schlechten Ver-
lauf mit verursacht hatte, beteiligte sich an diesen 
Zahlungen nach interner Vereinbarung zwischen 
den Versicherungen mit 30%.

(Außergerichtliche Einigung nach einem 
Schlichtungsverfahren) 
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Fall 8

Pädiatrie

Klinische Ausgangslage

Ein niedergelassener Kinderarzt impft e einen 
3 Monate alten Jungen mit einem Kombinations-
impfstoff  gegen Diphterie, Keuchhusten (Pertus-
sis), Wundstarrkrampf (Tetanus) und Kinderläh-
mung (Polio). Diese Impfung wurde 6 Wochen 
später und schließlich weitere 6 Wochen später 
mit dem gleichen Kombinationsimpfstoff  wie-
derholt. Anlässlich der im Alter von 7 Monaten 
durchgeführten Untersuchung (U 5) wurde bei 
dem Jungen eine motorische Entwicklungsstö-
rung bei Zustand nach Spreizhosenbehandlung 
wegen einer Hüft dysplasie vermerkt.

Die Eltern stellten das Kind im Alter von 
12 Monaten wegen auff allender allgemeiner 
Bewegungsarmut in einer kinderärztlichen 
Abteilung eines Krankenhauses vor. Dort wurde 
eine statomotorische Retardierung diagnosti-
ziert. Im Bereich der Hirnnerven waren keine 
Ausfälle feststellbar und es gab keinen Anhalt für 
fokale oder diff use Hirnläsionen. Es folgten im 
weiteren Verlauf mehrere Untersuchungen in der 
dortigen Klinik. Bei den Eltern kam die Vermu-
tung auf, es könne sich um die Folgen eines Impf-
schadens handeln. Dennoch ließen sie ihr Kind 
im Alter von 21 Monaten gegen Masern, Mumps 
und Röteln impfen und ebenso einen Monat 
später eine Wiederholungsimpfung gegen Polio, 
Diphterie und Tetanus sowie eine Impfung gegen 
Zeckenenzephalitis und Tollwut vornehmen.

Im Laufe des Heranwachsens zeigte sich bei 
dem Jungen eine globale Entwicklungsverzöge-
rung, eine die Fein- und Grobmotorik betref-
fende Retardierung sowie eine geistige Behinde-
rung im Bereich der kognitiven und expressiven 
Fähigkeiten.

Vorwurf des Patienten

Erst 121/2 Jahre nach der ersten Impfung melde-
ten sich die Eltern über einen Rechtsanwalt bei 
dem niedergelassenen Kinderarzt. Es wurden 
Schadenersatzansprüche mit der Behauptung 
geltend gemacht, die Eltern seien fehlerhaft  nicht 
über die möglichen Risiken der vorgenomme-
nen Impfungen aufgeklärt worden. Andernfalls 
hätten sie mit Sicherheit Abstand davon genom-
men.

Nach der zweiten Impfung, also im Alter 
von 41/2 Monaten, seien innerhalb der Inkuba-
tionszeit unübliche Reaktionen aufgetreten. Das 
Kind sei am Abend der Impfung ruhelos gewe-
sen. Wenige Tage später habe der Junge weder 
Interesse an der Umwelt gezeigt und sei regel-
recht apathisch gewesen. Dann habe sich dieser 
Zustand in eine völlige Ruhelosigkeit verändert, 
die sich durch Schreckhaft igkeit und Reizbar-
keit geäußert habe. Nach der dritten DPT- sowie 
Poliomyelitis-Impfung (OVP) sei leichtes Fie-
ber von 38,5°Celsius aufgetreten sowie Unruhe 
und Schwitzen. Auch habe sich der Zustand der 
Ruhelosigkeit so gesteigert, dass die Nahrungs-
aufnahme nur noch unter großen Schwierigkei-
ten möglich war, da das Kind ständig den Kopf 
beim Trinken gedreht und gegen das Fläschchen 
geschlagen habe.

Die Anmeldung von Schadenersatzansprü-
chen gegen den Kinderarzt erfolgte aber durch 
den Rechtsanwalt des Kindes ausdrücklich nur 
vorsorglich, da zunächst einmal wegen der 
behaupteten Folgen der Impfung die Anerken-
nung eines Impfschadens und die Durchsetzung 
von Versorgungsansprüchen gegenüber dem 
Landesversorgungsamt angestrebt wurden.

Daher wurde auch zu diesem Zeitpunkt 
nicht erwartet, dass eine Stellungnahme zur 
Haftung erfolgt, sondern es sollte verhindert 
werden, dass die Ansprüche möglicherweise 
verjähren.

!
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Aufgrund dessen forderte der Rechtsanwalt von 
der inzwischen eingeschalteten Haft pfl ichtversi-
cherung des Arztes die Abgabe einer Erklärung, 
dass auf die Einrede der Verjährung für einen 
Zeitraum von 11/2 Jahren verzichtet wird. Andern-
falls werde unverzüglich Klage eingereicht, um 
etwaige Ansprüche des Kindes aus fehlerhaft er 
Behandlung zu sichern. Um eine solche Klage-
erhebung zu vermeiden, wurde der gewünschte 
Verjährungsverzicht abgegeben.

Juristische Lage

Der Kinderarzt teilte nach der erstmaligen Erhe-
bung der Vorwürfe seiner Haft pfl ichtversiche-
rung telefonisch mit, dass er die Vorwürfe für 
völlig unbegründet halte. Außerdem seien die 
Eltern 4 Wochen nach der letzten Impfung noch 
zu ihm gekommen, da das Kind einen Infekt 
hatte. Dabei hätten sie nichts von den angebli-
chen Auff älligkeiten erwähnt. Auf Nachfrage gab 
er an, die Behandlungsunterlagen noch zu haben. 
Da zu diesem Zeitpunkt aber nicht erkennbar 
war, ob die Ansprüche überhaupt weiter verfolgt 
würden, verständigte man sich in diesem Telefo-
nat darauf, sich abwartend zu verhalten. Es kam 
daher auch nicht zu der erbetenen Übersendung 
von Kopien der Behandlungskartei an die Haft -
pfl ichtversicherung.

Kurz vor Ablauf der 11/2-jährigen Frist zum 
Verjährungsverzicht meldete sich der Rechts-
anwalt bei der Haft pfl ichtversicherung mit der 
Bitte um Verlängerung des Verjährungsver-

zichts um ein weiteres Jahr. Außerdem wurden 
erstmals Kopien der Behandlungsunterlagen des 
Kinderarztes angefordert. Wie sich heraus stellte, 
waren aber inzwischen sowohl die Karteikarte als 
auch die Befundberichte der inzwischen 14 Jahre 
zurück liegenden Behandlung aus Platzgründen 
vernichtet worden. Die Unterlagen waren nicht 
gesondert aufb ewahrt worden, da der Arzt die 
Angelegenheit als erledigt betrachtet hatte, nach-
dem er solange Zeit nichts mehr davon gehört 
hatte. Zwar war zu diesem Zeitpunkt die 10-jäh-
rige Aufb ewahrungsfrist eindeutig überschritten, 

so dass man dem Kinderarzt diesbezüglich keinen 
Vorwurf machen konnte. Andererseits hatte er 
sich dadurch selbst die Möglichkeit genommen, 
anhand seiner Dokumentation die ordnungs-
gemäße Behandlung des Kindes darzulegen. Er 
wurde von der Haft pfl ichtversicherung gebe-
ten, stattdessen mitzuteilen, wie üblicherweise 
zur damaligen Behandlungszeit die Aufk lärung 
über das Impfrisiko in seiner Praxis erfolgte. Des 
Weiteren wurde gefragt, ob noch Kontakt zu den 
damaligen Praxishelferinnen bestehen würde, 
die möglicherweise als Zeuginnen bestätigen 
könnten, wie die Abläufe damals waren.
Der Kinderarzt gab hierzu an, dass sich seit der 
Praxisgründung vor 19 Jahren die Aufk lärung 
und Impfi nformationen nicht wesentlich verän-
dert hätten:

Bei der U 3, also im Alter von 4−6 Wochen, 
würden den Eltern ausführliche Informatio-
nen in Form von Broschüren mitgegeben. 
So hätten die Eltern Zeit sich bis zu der im 
Alter von 3 Monaten erfolgenden ersten 
Impfung zu informieren und Rückfragen 
zu formulieren. Es werde dabei oft  schon 
zu diesem Zeitpunkt mündlich ausführlich 
über Wirkungen und Nebenwirkungen 
diskutiert. Außerdem seien ein Impfplakat 
bzw. Impfi nformationen im Wartezimmer 
ausgehängt.
Bei der ersten Impfung im Rahmen der U 4 
werde noch mal ausführlich und persönlich 
über die Impfungen und die damit verbun-
denen Risiken gesprochen. So würden nicht 
nur mögliche lokale Reaktionen erläutert, 
sondern auch allgemeine Reaktionen, 
wie z. B. Fieber. Um dann unverzüglich 
reagieren zu können (Gefahr eines Fieber-
krampfs), würden den Eltern systematisch 
Fieberzäpfchen mitgegeben. Außerdem 
werde im Rahmen der Aufk lärung auch 
über schwere Komplikationen wie Allergie 
oder Enzephalitis gesprochen. Die Aufk -
lärung werde in der Karteikarte notiert. Oft , 
aber nicht immer, liege auch eine schrift li-
che Einwilligung der Eltern bei. Über diese 

4
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Aufk lärung hinaus würden bei Impfungen 
die Eltern prinzipiell darauf hingewiesen, 
dass sie sich bei Nebenwirkungen melden 
sollen. Bei unerwünschten Reaktionen 
werde entweder nicht weiter geimpft  oder 
nur modifi ziert geimpft , d. h. mit einem 
anderen Impfstoff  oder zu einem späteren 
Zeitpunkt.

Hätten ihm die Eltern von ständiger Unruhe, 
Schreien, Schlafstörungen und sogar Apathie 
berichtet, so hätte er mit absoluter Sicherheit 
nicht weitere DPT-Impfungen vorgenommen. 
Insofern sei er überzeugt davon, dass die Eltern 
die Situation so nicht geschildert hätten.

Aufgrund dieser Informationen zu den 
Abläufen wurde ein Aufklärungsmangel 
durch die Haftpfl ichtversicherung gegen-
über dem Rechtsanwalt des Kindes verneint.

Dieser reagierte zunächst 5 Monate später mit 
der Bitte um einen erneuten Verjährungsver-

zicht für ein Jahr, der auch erklärt wurde.

Klageerhebung

Jedoch wurde schließlich 16 Jahre nach der 
Behandlung die Klage eingereicht.

Gefordert wurden ein Schmerzensgeld von 
mindestens 47.000 EUR sowie die Feststellung, 
dass der Kinderarzt für sämtliche aus den Schutz-
impfungen zukünft ig resultierenden Schäden 
des Kindes, also Schmerzensgeldansprüche und 
materielle Einbußen, einzustehen hat.

Zum Krankheitsbild wurde vorgetragen, 
dass bei dem Kind eine globale Entwicklungs-
verzögerung, eine die Fein- und Grobmotorik 
betreff ende Retardierung sowie eine geistige 
Behinderung im Bereich der kognitiven und 
expressiven Fähigkeiten bestehe. Die Ansprüche 
wurden damit begründet, dass der Kinderarzt 
es versäumt habe, vor der Impfung eine Aufk lä-
rung der Eltern vorzunehmen. Es wurde insofern 
bestritten, dass überhaupt Informationen über 
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die durch die Impfung zu verhütende Krank-
heit, den Nutzen der Impfung, die Art des Impf-
stoff s, die Durchführung der Impfung und das 
Verhalten danach, Kontraindikationen, Neben-
wirkungen und Impfk omplikationen sowie die 
Notwendigkeit von Auff rischungsimpfungen 
gegeben wurden. Außerdem wies die Klägerseite 
– zutreff end – darauf hin, dass der Kinderarzt, 
die Beweislast für die erfolgte Aufk lärung trage. 
Zum Beweis des Zusammenhangs zwischen den 
erfolgten Impfungen und der gesundheitlichen 
Schädigung des Jungen wurde auf ein Sachver-

ständigengutachten verwiesen, das in dem 
Klageverfahren des Jungen gegen das Landes-
versorgungsamt vor dem Sozialgericht eingeholt 
worden war.

Darin hatte der Gutachter festgestellt, dass 
die postvakzinale Enzephalopathie mit 
hoher Wahrscheinlichkeit eine Impff olge sei.

Allerdings war der dortige Prozess noch nicht 
beendet.

Gerichtsverfahren

Im Laufe des gerichtlichen Verfahrens gegen 
den Kinderarzt wurde ein neuropädiatrisches 

Gutachten eingeholt, das eindeutige und hin-
reichende Zeichen für eine akute Enzephalopa-
thie im zeitlichen Zusammenhang mit einer der 
beiden Impfungen nicht bestätigte und ander-
weitige Ursachen der Behinderung annahm. Ein 
vermutetes genetisch defi niertes Angelmann-
Syndrom konnte durch eine humangenetische 
Zusatzbegutachtung zwar nicht bestätigt werden, 
jedoch aufgrund der klinischen Befunde auch 
nicht ausgeschlossen werden. Jedenfalls konnte 
ein Impfschaden im Sinne einer Nebenwirkung 
der durchgeführten Impfungen nicht eindeutig 
nachgewiesen werden.

Aber auch der Vorwurf der mangelhaften 
Aufklärung bestätigte sich im gerichtlichen 
Verfahren nicht.

!
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Hierzu führte das Gericht unter Hinweis auf 
die Rechtsprechung des BGH (BGH-Urteil vom 
15.02.2000, BGHZ 144, 1) aus, dass vor einer 
Impfung der Impfl ing, bei Minderjährigen seine 
Eltern, über die mit einer Impfung verbundenen 
Risiken aufgeklärt werden müsse. Wenn ein Kind 
nur von einem Elternteil im Zusammenhang mit 
einer Impfung beim Arzt vorgestellt wird, kann 
allerdings davon ausgegangen werden, dass die-
ser Elternteil vom anderen ermächtigt ist, die 
Einwilligung in die ärztliche Behandlung für 
den abwesenden Elternteil zu erklären. Auch bei 
einer öff entlich (von der STIKO) empfohlenen, 
aber freiwilligen Impfung ist es zur Vermeidung 
einer widerrechtlichen Körperverletzung grund-
sätzlich erforderlich, dass der Impfl ing (oder 
seine Eltern) über die Risiken der beabsichtigten 
Behandlung aufgeklärt und danach die Einwil-
ligung erklärt wird. Weil im Falle einer solchen 
öff entlichen Empfehlung jedoch eine gewisse 
Abwägung der Vorteile und des Nutzens einer 
Schutzimpfung gegenüber möglichen Nachteilen 
quasi stellvertretend von der Impfk ommission 
vorgenommen ist, reicht es in einem solchen Fall 
aus, wenn die Aufk lärung durch Aushändigung 
von Merkblättern erfolgt und dem Impfl ing die 
Gelegenheit zu ergänzenden Fragen an den Arzt 
gegeben wird (BGH, a.a.O. unter 4 c der Ent-
scheidungsgründe).

Die Mutter des Jungen hatte in ihrer gericht-

lichen Anhörung angegeben, dass über Impfun-
gen anlässlich der U 3 gesprochen worden sei und 
sie auch ein Merkblatt erhalten habe. Zum Inhalt 
des Merkblatts gab sie an, dass darin nichts von 
Risiken oder Nebenwirkungen gestanden habe, 
sondern nur zu den Zeitpunkten, zu denen Imp-
fungen gemacht würden. Sie gab aber an, dass sie 
im Hinblick auf eine ihr bewusste Problematik 
von Keuchhustenimpfungen mit dem Kinderarzt 
hierüber ausdrücklich gesprochen habe. Bei die-
sem Gespräch habe der Kinderarzt – allerdings 
nicht sehr ausführlich – auf einige Nebenwirkun-
gen hingewiesen, von diesen sei ihr noch Fieber 
in Erinnerung (vermutlich, weil ihr ein Fieber-
zäpfchen mitgegeben wurde).

Die als Zeugin im Gerichtsverfahren vernom-
mene Arzthelferin des Kinderarztes gab an, dass 
es damals ihre Aufgabe gewesen sei Eltern anläss-
lich der U 3 eine schrift liche Information auszu-
händigen. Zwar konnte sie sich an den genauen 
Inhalt dieser Information nicht erinnern, wohl 
aber daran, dass ein Impfplan enthalten war. Sie 
konnte v. a. aber angeben, dass es durchgängig 
zu einem ausführlichen Aufk lärungsgespräch 
zwischen Arzt und Eltern gekommen sei. Nach 
ihrer Erinnerung wurden diese Gespräche aus-
nahmslos geführt. Hierbei erwähnte die Sprech-
stundenhilfe auch, dass Eltern, wenn sie mit dem 
Kind zur U 4 kamen, »nicht mit der aufgezoge-
nen Spritze erwartet« worden seien, sondern 
nochmals aufgeklärt wurden.

Tipps

 Dokumentationsengpässe lassen sich durch 
einen Zeugenbeweis auff angen, soweit die 
befragten Arzthelferinnen genaue Angaben zu 
den stets so gehandhabten Abläufen machen 
können.

Der Kinderarzt erklärte bei seiner Anhörung als 

Beklagter, dass er anlässlich von Impfungen auf 
die Aufk lärung der Eltern viel Wert gelegt und die 
Aufk lärung deshalb ausführlich gestaltet habe. 
So habe er nicht nur mögliche Lokalreaktionen 
erwähnt, sondern auch schwere Nebenwirkun-
gen, wie etwa eine Anaphylaxie. Er sei auch 
auf die Keuchhustenproblematik eingegangen, 
zumal diese damals stark diskutiert worden sei 
und in der Umgebung seiner Praxis viele Impf-
gegner wohnten.

In der Bewertung dieser Aussagen berück-
sichtigte das Gericht, dass auch die Mutter des 
Jungen von einem Gespräch zur Keuchhusten-
problematik berichtet hatte und die Arzthelferin 
angegeben hatte, der Kinderarzt habe ausführlich 
und sorgfältig Aufk lärungsgespräche geführt. 
Daher gelangte das Gericht zu der Überzeugung, 
dass eine Aufk lärung gerade auch über die damals 
diskutierten Risiken einer Pertussis-Impfung, 
nämlich die für möglich gehaltene Folge einer 

§
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Enzephalopathie, erfolgt ist bevor die Mutter des 
Kindes die Zustimmung zur Impfung erteilte.

Dass eine Dokumentation über die Auf-
klärung in schrift licher Form oder eine schrift -
liche Einwilligung in die Impfung nicht (mehr) 
vorlagen, hinderte das Gericht nicht an der 
Annahme, dass eine ausreichende Aufk lärung 
erteilt und eine wirksame Einwilligung erklärt 
worden waren. Hierzu wurde ausgeführt, dass 
zum einen eine Schrift form nicht erforderlich 
sei und zum anderen schrift liche Unterlagen von 
einem Arzt nicht länger als 10 Jahre aufb ewahrt 
werden müssen. Daher könnten aus dem Fehlen 
einer schrift lichen Dokumentation 15 Jahre nach 
einer bemängelten Behandlung keine dem Arzt 
nachteiligen Schlüsse gezogen werden.

Tipps

 Eine Aktenvernichtung 10 Jahre nach der Be-
handlung darf sich nicht zu Lasten des Arztes 
auswirken.

Juristische Entscheidung

Die Klage wurde mangels nachgewiesener Haf-
tung des Kinderarztes abgewiesen, da das Gericht 
bei der umfassenden Prüfung der Abläufe weder 
einen Fehler bei der Durchführung der Impfung 
an sich noch eine fehlende Indikation feststellen 
konnte.

Eine Berufung wurde nicht eingelegt, so dass 
das Urteil rechtskräft ig geworden ist.

(LG Stuttgart)
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Fall 9

Urologie

Klinische Ausgangslage

Bei einem 36-jährigen Patienten wurde wegen 
festgestellter Nierensteine durch einen urologi-
schen Belegarzt in stationärer Behandlung eine 
extrakorporale Stoßwellenlithotrypsie durch-
geführt. Wie in den Behandlungsunterlagen 
dokumentiert ist, klagte der Patient am Abend 
des 2. postoperativen Tages über Kopfschmerzen 
und Hitzegefühl und fühlte sich etwas warm an. 
Nach Gabe eines schmerzlindernden und fi eber-
senkenden Mittels (1 Tablette Benuron) war das 
Befi nden zwei Stunden später deutlich besser. 
Als am Abend des 3. postoperativen Tages der 
Patient über Frieren klagte, wurde eine Tem-
peratur von 38,7°C und eine Stunde später von 
39,2°C gemessen. Der herbei gerufene Urologe 
sah sich den Patienten an und ordnet die wei-
tere Gabe von Benuron an, so dass das Fieber bis 
zum nächsten Morgen auf 37,7°C sank. Der wei-
tere Verlauf der stationären Behandlung bis zur 
Entlassung am 4. postoperativen Tag wird vom 
Patienten und vom Urologen ganz unterschied-
lich beschrieben.

Nach der Erinnerung des Patienten bat er in 
der Nacht vom 3. auf den 4. postoperativen Tag 
die Dienst habende Schwester, die noch im Arm 
liegende Verweilkanüle zu entfernen, da ihm die 
Nadel brennende Schmerzen an der Einstichstelle 
bereite. Dies sei aber von der Schwester mit der 
Begründung abgelehnt worden, dass der Zugang 
bleiben müsse, falls noch die Verabreichung 
einer Infusion erforderlich werde. Erst am nächs-
ten Morgen, dem Entlassungstag, sei die Nadel 
entfernt worden. Seine Ehefrau könne insofern 
bestätigen, dass sich der Urologe die Einstich-
stelle vor der Entlassung angesehen habe. Diese 
sei gerötet gewesen und es habe sich an der Ein-
stichstelle ein gelber Punkt gezeigt. Der Urologe 

habe hierin aber kein Problem gesehen, sondern 
habe ihm geraten, sich in der Apotheke eine ent-
zündungshemmende Salbe zu kaufen und die 
Stelle mehrfach am Tag einzureiben. Da eine 
den Tag zuvor durchgeführte Urinuntersuchung 
ohne Befund gewesen sei, habe der Urologe ver-
mutet, das Fieber sei durch eine Sommergrippe 
ausgelöst worden.

Nach Angaben des Urologen wurde der Ver-
weilkatheder dagegen bereits einen Tag zuvor, 
also am 3. postoperativen Tag, entfernt. Dies 
wird durch die Behandlungsdokumentation 
auch bestätigt, die allerdings außer dem Eintrag 
»Viggo-ex« keine weiteren Bemerkungen enthält. 
Die Einstichstelle war aber nach der Erinnerung 
des Urologen weder gerötet noch war ein gelber 
Punkt sichtbar. Insofern bestreitet er auch, im 
Zusammenhang mit der Entlassung des Patien-
ten die Auskunft  gegeben zu haben, die Rötung 
sei kein Problem und solle mit Salbe behandelt 
werden. Vielmehr habe der Patient am Entlas-
sungstag mit nur noch 37,7°C allenfalls subfebrile 
Temperaturen gezeigt. Der Patient selbst habe die 
Vermutung ausgesprochen, dass diese Tempera-
turerhöhung auf einer »Sommergrippe« beruhe. 
Er selbst benutze diese Wortwahl nicht. Es hät-
ten aber keinerlei klinische Entzündungszei-
chen bestanden. Angesichts des bevorstehenden 
Wochenendes habe der Patient selbst sehr darauf 
gedrängt, nach Hause entlassen zu werden. Da 
er sich gut fühlte, stand aus Sicht des Urologen 
bei vollkommen unauff älligen Befunden, insbe-
sondere am Arm, einer Entlassung auch nichts 
entgegen.

In der Nacht vom Entlassungstag, einem 
Freitag, auf den Samstag trat bei dem Patienten 
zuhause Fieber bis zu 41°C auf, so dass seine Ehe-
frau gegen 3.00 Uhr den Hausarzt anrief. Dieser 
erschien um 4.30 Uhr und diagnostizierte einen 
hochfi eberhaft en Infekt. Er verschrieb zur Fie-
bersenkung Novalgintropfen auf und riet dem 
Patienten, sich im Falle ausbleibender Besserung 
an den Arzt des Bereitschaft sdienstes zu wenden, 
dessen Dienstzeit 31/2 Stunden später anfi ng. Der 
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Patient behauptete hierzu allerdings, dass ihm 
vom Hausarzt lediglich geraten worden sei, am 
Montag in seine Praxis zu kommen.

Zunächst trat nach Einnahme des Medika-
ments zwar eine fi ebersenkende Wirkung ein, 
jedoch stieg die Temperatur im Laufe des Vor-
mittags wieder an, so dass die Ehefrau des Patien-
ten in der urologischen Belegabteilung des Kran-
kenhauses anrief. Dort erreichte sie den Kollegen 
des behandelnden Urologen, der mit diesem eine 
Gemeinschaft spraxis führte und zu diesem Zeit-
punkt Bereitschaft sdienst auf der Station hatte. 
Nach Schilderung der Beschwerden und des bis-
herigen Verlaufs soll dieser dann die Einschät-
zung abgegeben haben, er könne auch nicht viel 
anderes als der Hausarzt machen und würde 
wahrscheinlich dieselben Tropfen verabreichen. 
Weitere diagnostische Maßnahmen oder Anord-
nungen traf er nicht.

Eine Dokumentation dieses Telefonates auf 
den hierfür bei Bereitschaftsdiensten spe-
ziell vorgesehenen Formularen mit späterer 
Übertragung in die Patientenakte erfolgte 
nicht.

Die Temperatur bewegte sich innerhalb der 
nächsten 24 Stunden zwischen 40°C und 41°C 
und der Zustand des Patienten verschlechterte 
sich. Seine Ehefrau alarmierte schließlich am 
Sonntagnachmittag den Rettungsdienst, der eine 
in der Nähe ansässige niedergelassene Ärztin 
kontaktierte und diese um einen Hausbesuch 
bat. Die Ärztin veranlasste eine Urinprobe, die 
sie in ihrer Praxis befundete und Bakterien im 
Urin feststellt. Sie verschrieb daraufh in Antibio-
tika und übergab der Ehefrau des Patienten, die 
zu ihr in die Praxis gekommen war, einen Arzt-
brief für den Hausarzt, bei dem sich der Patient 
am Montag melden sollte.

Noch in der Nacht von Sonntag auf Montag 
wurde jedoch aufgrund zunehmender Atembe-
schwerden durch die Ehefrau des Patienten ein 
Krankenwagen gerufen, der diesen ins nächst-
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liegende Krankenhaus brachte. Dort stellte man 
eine deutliche Erhöhung des CRP-Wertes und 
eine Th rombozytopenie von 88000/nl als Zei-
chen einer Sepsis fest. Im weiteren Verlauf wur-
den in der Blutkultur Staphylococcus aureus 
nachgewiesen, die durch eine Umstellung der 
Antibiotikatherapie behandelt wurden. Der am 
2. Tag nach der stationären Aufnahme erhobene 
echokardiographische Befund zeigte einen leicht 
vergrößerten linken Vorhof und eine leichte 
Tricuspidalinsuffi  zienz. Rund 14 Tage später 
stellten sich bei der zweiten echokardiographi-
schen Untersuchung Vegetationen auf dem lin-
ken Mitralklappensegel, fraglich auch auf dem 
rechten vorderen Klappensegel, dar. Als die 
Untersuchung 5 Tage später wiederholt wurde, 
wurde der Verdacht auf einen perforierten Mit-
ralklappenabszess des vorderen Segels geäußert 
und eine mittelgradige Mitralklappeninsuffi  -
zienz festgestellt. Nach Verlegung in ein Herz-
zentrum erfolgte schließlich 6 Wochen nach der 
stationären Wiederaufnahme im Rahmen einer 
Herzoperation ein Mitralklappenersatz. Diesen 
Eingriff  und die nachfolgende Rehabilitations-
maßnahme überstand der Patient gut. Dauerhaft  
ist jedoch eine lebenslange Antikoagulation mit 
Marcumar erforderlich.

Ein GdB von 30% wurde vom Versorgungs-
amt anerkannt, der sich auch auf die bei Patienten 
erkennbaren psychischen Auswirkungen dieses 
belastenden gesundheitlichen Verlaufs stützten.

Vorwurf des Patienten

Zwei Jahre nach der Behandlung wandte sich der 
Patient über einen Rechtsanwalt an den behan-
delnden Urologen mit folgenden Vorwürfen:

Das Auft reten von Staphylococcus aureus sei 
auf Verstöße gegen Hygienevorschrift en beim 
Legen der Braunüle vor der Nierensteinzertrüm-
merung zurückzuführen. Denn beim Legen der 
Braunüle habe der Urologe den Vorgang unter-
brochen, um dem Patienten noch einige Haare 
am Arm abzurasieren. Danach sei keine erneute 
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Desinfektion der Einstichstelle vorgenommen 
worden. Außerdem sei die Nachsorge bei aufge-
tretenem Fieber grob fehlerhaft  gewesen, da die-
ses als »Virusinfektion« eingeschätzt worden sei, 
ohne diese Vermutung durch weitere diagnos-
tische Maßnahmen abzusichern. Es hätte aber 
eine genauere Untersuchung der Einstichstelle 
und v. a. auch der Verweilkanüle selber erfolgen 
müssen. Insbesondere wäre eine Blutkultur-
analytik vorzunehmen gewesen. Zudem sei die 
Dokumentation völlig unzureichend.

Dem nachbehandelnden Hausarzt wurde 
dagegen vorgeworfen, die Annahme einer Virus-
infektion bei seinem Hausbesuch ungeprüft  
übernommen zu haben, ohne weitere diagnos-
tische Maßnahmen einzuleiten. Außerdem fi el 
bei der Auswertung der Behandlungsunterlagen 
auf, dass die Eintragungen über den Hausbesuch 
mit einem Datum, welches zwei Monate nach der 
eigentlichen Untersuchung lag, versehen waren. 
Dadurch kam der Verdacht auf, dass diese Ein-
tragungen erst im Nachhinein vorgenommen 
wurden.

Auch der nur telefonisch befragte zweite 

Urologe der Gemeinschaftspraxis wurde in die 
Vorwürfe einer mangelnden Reaktion auf die 
beschriebenen körperlichen Beschwerden einbe-
zogen. Allen drei Ärzten wurden grobe Behand-
lungsfehler unterstellt.

Zur Untermauerung dieser Vorwürfe wurden 
ein MDK-Gutachten sowie ein internistisch-kar-

diologisches und ein fachanästhesiologisches-

intensivmedizinisches Privatgutachten durch 
den Patientenanwalt vorgelegt, die jedoch alle 
drei insofern angreifb ar waren als neben den 
Behandlungsunterlagen allein die vom Patienten 
in ausführlicher Stellungnahme niedergelegten 
Erinnerungen als Sachverhalt unterstellt wurden 
und die davon abweichenden ärztlichen Sachver-
haltsschilderungen dagegen keine Berücksichti-
gung fanden.

Daher kam es nach längerer Korrespondenz 
des Rechtsanwalts mit den drei hinter den Ärz-
ten stehenden Haft pfl ichtversicherungen zu 
einer Haft ungsablehnung, die eine Klageerhe-

bung gegen die beiden Urologen und den Haus-
arzt nach sich zog. Allerdings klagte nicht der 
Patient selbst, sondern seine Krankenkasse, die 
inzwischen auch Regressansprüche in Höhe von 
rund 85.000 EUR ohne Erfolg außergerichtlich 
geltend gemacht hatte. Dadurch war es möglich, 
nicht nur die Ehefrau des Patienten, sondern auch 
ihn selbst als Zeugen für die genauen Abläufe zu 
benennen

Juristische Lage

Der behandelnde Urologe wies die Vorwürfe 
von Verstößen gegen Hygienevorschrift en beim 
Legen der Braunüle unter ausführlicher Darstel-
lung seiner üblichen Vorgehensweise zurück. So 
ließ er im Prozess vortragen, dass er prinzipiell 
immer zunächst seine Hände desinfi ziere. Im 
Anschluss daran werde die Stelle, an welcher 
die Nadel eingebracht wird, mit Kodan desinfi -
ziert und ca. 1 Minute Einwirkzeit abgewartet. 
So sei er auch in diesem Fall vorgegangen. Da es 
erforderlich gewesen sei, eine Rasur des Armes 
vorzunehmen, sei anschließend die Haut noch-
mals desinfi ziert und wiederum eine Einwirkzeit 
von ca. 1 Minute abgewartet worden, bevor die 
Nadel gelegt wurde. Dabei sei für den Venenver-
weilkatheder selbstverständlich steriles Material 
verwendet worden. Durch diese Maßnahmen sei 
den Anforderungen an die Sterilität in vollem 
Umfang entsprochen worden.

Auch der Vorwurf einer grob fehlerhaft en 
Nachsorge sei ungerechtfertigt. Als am 3. post-
operativen Tag erstmals Fieber mit einer Tempe-
ratur von 38,7°C aufgetreten sei, sei die Einstich-
stelle der Kanüle, welche regelmäßig kontrolliert 
worden sei, weder gerötet gewesen noch hätte 
sie gebrannt. Auch habe sich an besagter Stelle 
kein gelber Punkt befunden. Entzündungszei-
chen seien nicht vorhanden gewesen. Dement-
sprechend sei diff erenzialdiagnostisch ein uro-
logischer Infekt in Betracht gezogen worden, der 
jedoch durch die entsprechenden Untersuchun-
gen ausgeschlossen werden konnte (laut Ent-
lassungsbericht war die Urinkultur negativ, laut 
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Kurve waren auch Bakterien negativ). Insbeson-
dere hätten auch zum Zeitpunkt des Entfernens 
des Venenverweilkatheters am Vorabend der 
Entlassung keinerlei Anzeichen für ein infektiö-
ses geschehen vorgelegen. Der Venenverweilkat-
heter sei nicht aufgrund einer Infektion gezogen 
worden, sondern deshalb, weil er nicht mehr not-
wendig war. Für die Annahme eines septischen 
Geschehens habe es auch am Entlassungstag 
bei vollkommen unauff älliger Klinik und deut-
lich rückläufi ger Temperatur überhaupt keine 
Anhaltspunkte gegeben. Da sich der Patient selbst 
subjektiv wohl gefühlt habe und das Wochenende 
nicht mehr im Krankenhaus verbringen wollte, 
sei bei der Visite entschieden worden, dass einer 
Entlassung nichts mehr entgegenstehe.

Behandlungsfehler lägen daher nicht vor, 
vielmehr handele es sich um einen schicksalhaf-
ten Verlauf. Trotz Einhaltung der erforderlichen 
Hygienevorschrift en habe sich schicksalhaft er-
weise eine Staphylococcus-aureus-Infektion ent-
wickelt. Auch bei Anwendung aller hygienischen 
Sorgfalt lasse sich eine solche Infektion nicht 
immer vermeiden. Da die Vorgänge im lebenden 
Organismus nicht sicher zu beherrschen seien, 
könne aus dem Auft reten einer Infektion keines-
falls der Rückschluss auf ein fehlerhaft es Vorge-
hen des Urologen gezogen werden.

Auch die erhobenen Dokumentationsmängel 
wurden zurück gewiesen. Es wurde betont, dass 
die Dokumentationspfl icht sich nur auf die wich-
tigsten diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen sowie die wesentlichen Verlaufsdaten 
erstreckt (OLG Düsseldorf MedR 1996, 79). Sie 
erfordert nicht, jeden einzelnen therapeutischen 
Schritt festzuhalten, insbesondere dann nicht, 
wenn es sich um einen technisch notwendigen 
und aus ärztlicher Sicht selbstverständlichen Be-
standteil handelt (OLG Köln VersR 1988, 1249). 
So müssen Routinemaßnahmen wie z. B. die vor 
jeder Injektion durchzuführende Desinfektion 
der Haut (OLG Köln NJW 1999, 1790), Routine-
kontrollen ohne Befund (BGH NJW 1993, 2375), 
die Anlegung eines Verbandes (OLG Frankfurt 
VersR 1987, 1118) etc. nicht dokumentiert werden. 

Daher sei der Urologe weder verpfl ichtet gewe-
sen die ursprüngliche noch die nach der Rasur 
durchgeführten Desinfektion zu dokumentie-
ren. Also könne die klagende Krankenkasse 
keine Vorteile für sich aus der Nichtdokumenta-
tion ableiten. Genauso wenig seien die täglichen 
Routinemaßnahmen, wie erneute Desinfektion 
und Verbandwechsel, zu dokumentieren gewe-
sen. Insofern habe einer der Privatgutachter zu 
Unrecht moniert, dass die Dokumentation keine 
Angaben zu dem Befund des Unterarms ent-
halte. Da keine Entzündungszeichen vorgelegen 
hätten, wäre ein solcher negativer Befund auch 
nicht zu dokumentieren gewesen. Wenn es medi-
zinisch unüblich sei, Untersuchungen zu doku-
mentieren, die ohne positiven Befund geblieben 
sind, könne grundsätzlich nicht bereits aus dem 
Schweigen der Dokumentation hierzu auf das 
Unterbleiben entsprechender Untersuchungen 
geschlossen werden (BGH NJW 1993, 2375). Die 
Nichtdokumentation beweise hier gerade, dass 
es bei den durchgeführten Untersuchungen und 
Kontrollen keinen Befund gegeben habe und die 
vom Patienten behaupteten Entzündungszeichen 
eben gerade nicht vorgelegen hätten, ansonsten 
wären sie dokumentiert worden.

Der ebenfalls verklagte Hausarzt gab an, bei 
seinem nächtlichen Hausbesuch wie stets bei 
hoch fi ebrigen Erkrankungen den Rachen inspi-
ziert, die Nackenregion abgetastet und die Lunge 
auskultiert zu haben. Er habe ausweislich des 
Eintrags in seiner Karteikarte einen »hoch fi e-
berhaft en Infekt« festgestellt, wobei er sich weder 
im Sinne einer viralen, noch einer bakteriellen 
Infektion festgelegt habe. Er habe auch nicht 
die Diagnose einer »Sommergrippe« gestellt. 
Insofern sei es korrekt gewesen, fi ebersenkende 
Medikamente zu verordnen und bei Verschlech-
terung des Zustandes auf den Bereitschaft sdienst 
zu verweisen. Da er in dieser Situation des nächt-
lichen Hausbesuchs die weiteren diagnostischen 
Maßnahmen, die der Privatgutachter gefordert 
habe, wie Durchführung eines Blutbildes, bak-
teriell/kulturell analytische Maßnahmen oder 
Röntgenuntersuchung der Th oraxorgane, nicht 
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habe durchführen können, sei es richtig gewesen, 
insofern auf den Bereitschaft sdienst zu verwei-
sen. Tatsächlich habe sich aber der Patient erst am 
Nachmittag des nächsten Tages dorthin gewandt. 
Dementsprechend sei der Vorwurf der Versäu-
mung weiterführender diagnostischer Maßnah-
men völlig unberechtigt. Insbesondere habe auch 
kein Anlass für eine stationäre Einweisung des 
Patienten zu diesem Zeitpunkt bestanden.

Der zweite Urologe der Gemeinschaftspra-

xis, der telefonisch während seines Bereitschaft s-
dienstes in der Belegklinik von der Ehefrau des 
Patienten angerufen worden sein soll, konnte 
sich nach 51/2 Jahren weder an das Gespräch erin-
nern, noch gab es hierzu eine Dokumentation, so 
dass er im Prozess mit Nichtwissen bestritt, ein 
solches Telefonat geführt zu haben. Er legte dar, 
dass er bei Schilderung eines angeblich unsach-
gemäß gelegten Verweilkatheters, der Entwick-
lung hohen Fiebers und der Behandlung durch 
den Hausarzt den Patienten auf jeden Fall sofort 
wieder ins Krankenhaus einbestellt hätte. Denn 
bei einem derartigen Fieberanstieg nach einer 
Steinbehandlung wäre ein septisches Gesche-
hen, welches dann einer sofortigen Behandlung 
bedurft  hätte, zumindest nicht auszuschließen 
gewesen. Selbst wenn die Beschwerden in abge-
schwächter Form geschildert worden wären, 
hätte er den Patienten spätestens auf einen Ter-
min am Sonntagmorgen, also den nächsten Tag, 
einbestellt. Dies sei das übliche Vorgehen auf der 
urologischen Belegstation.

Prozesstermin

Nachdem alle beklagten Ärzte auf die Vorwürfe 
erwidert hatten, setzte das Gericht einen Termin 
an, zu dem die Ärzte als Partei sowie der Patient 
und seine Ehefrau als Zeugen geladen waren. 
Dabei zeigte sich, dass das Gericht einer Zeu-
genaussage des Patienten zu der Frage der Des-
infektion vor Legen der Braunüle von vornherein 
kein so großen Gewicht beimessen würde, weil 
die Einzelheiten nach über 5 Jahren vermutlich 
verblasst wären. Eher wahrscheinlich wäre, dass 

er die Umstände um die Entzündungsreaktion 
mit einem gelben Punkt zutreff end im Gedächt-
nis habe, da er sie sonst nicht so genau beschrei-
ben könne. Der Patient wurde allerdings in 
diesem Termin nicht befragt. Vielmehr gab das 
Gericht nach längerer Verhandlung zu erken-
nen, dass es aufgrund der bereits vorliegenden 
vorprozessualen Gutachten davon ausgehe, dass 
die Entlassung des Patienten ohne weitergehende 
diff erenzialdiagnostische Abklärung durch Blut-
untersuchungen und Blutkulturen wohl nicht 
indiziert war. Obwohl die beiden Urologen erläu-
terten, dass das Anlegen von Blutkulturen am 
Freitagnachmittag ein Ergebnis erst in der nächs-
ten Wochen ergeben und daher keine richtungs-
weisende Entscheidung gebracht hätte, wurde 
den Beteiligten nahe gelegt, einen Vergleich zur 
Prozessbeendigung zu schließen.

Vergleichsvorschlag

Dabei schlug das Gericht nach geheimer Bera-
tung einen Vergleich von 50:50 vor, wobei sich 
dies aber im unteren Bereich bewege und man 
bei der Beratung auch über eine Haft ungsquote 
von 60% länger diskutiert habe.

Komme eine solche Regelung nicht zustande, 
würde der Prozess mit Zeugenbefragung des 
Patienten und seiner Ehefrau sowie einer Gut-
achteinholung zu den streitigen Fragen fortge-
setzt.

Eine Vernehmung des behandelnden Uro-
logen als Partei, würde das Gericht dann aber 
zunächst nicht vornehmen. Vielmehr sollte eine 
Arzthelferin als Zeugin benannt werden, die 
Angaben zur Entfernung des Verweilkatheders 
und des Zustandes des Armes machen konnte. 
Den Parteien wurde Gelegenheit gegeben, sich 
innerhalb von 4 Wochen zu dem Vergleichsvor-
schlag zu äußern.

Bei den sich anschließenden Verhandlungen 

der drei Haftpfl ichtversicherungen zeigte sich, 
dass eine Beteiligung des Hausarztes an Ver-
gleichszahlungen nicht in Betracht kam. Dieser 
konnte sich überzeugend darauf zurück ziehen, 
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im Rahmen des Hausbesuches die ihm zur Ver-
fügung stehenden diagnostischen Maßnahmen 
ausgeschöpft  zu haben und für den Fall einer 
nicht eintretenden Besserung zutreff end auf 
den bald beginnenden Bereitschaft sdienst ver-
wiesen zu haben. Auch die Vorwürfe von Doku-
mentationsmängeln konnten plausibel mit dem 
Nachtrag in der Karteikarte am Montag nach 
dem Hausbesuch sowie späteren Einträgen nach 
einem Telefonat mit der Ehefrau des Patienten 
2 Monate später erläutert werden. Die privatgut-
achterliche Fehlinterpretation der Dokumenta-
tion beruhte nicht zuletzt darauf, dass eine Stel-
lungnahme des Arztes vor Gutachtenerstellung 
nicht eingeholt worden war.

Tipps

 Bei Gutachtenerstellungen, die ohne Berück-
sichtigung der ärztlichen Stellungnahme des 
betroff enen Arztes erfolgt sind, sollte immer 
kritisch geprüft werden, ob die Behandlungs-
abläufe überhaupt zutreff end erfasst wurden.

Zur Haft ung der in Gemeinschaft spraxis tätigen 
Urologen war zunächst zu berücksichtigen, dass 
der nur einmal telefonisch mit dem Fall befasste 
Urologe gleich wohl im Außenverhältnis dem 
Patienten gegenüber auch für Versäumnisse sei-
nes Kollegen einzustehen hatte. Im Innenverhält-
nis zwischen den beiden war jedoch zu berück-
sichtigen, welchen Verursachungsbeitrag jeder 
von ihnen zu verantworten hatte. Im Ergebnis 
einigte man sich darauf, dass der behandelnde 
Urologe zu 90% und der nur einmal kontaktierte 
Urologe zu 10% Haft ungsanteil übernehmen 
sollte.

Tipps

 Der Abschluss einer Haftpfl ichtversicherung für 
die gesamte Gemeinschaftspraxis erspart im 
Haftungsfall Diskussionen über die Anteile der 
Verursachungsbeiträge der einzelnen Ärzte.

§

§

Die wesentliche Entscheidung in diesem Prozess-
stadium war jedoch, ob überhaupt dem gericht-
lichen Vergleichsvorschlag zugestimmt werden 
sollte. Denn es erschien durchaus unbefriedi-
gend, zunächst vor dem Prozess die vorgelegten 
Gutachten aus gründlicher Überlegung und mit 
guten Argumenten abgelehnt zu haben und dann 
unmittelbar nach Prozessbeginn einem Vergleich 
zuzustimmen, ohne dass ein weiteres Gutachten 
eingeholt wurde. Dabei war jedoch zum einen zu 
bedenken, dass das Gericht zu erkennen gegeben 
hatte, aufgrund der schon vorliegenden Gutach-
ten eher von groben Behandlungsfehlern aus-
zugehen, die zu Beweiserleichterungen für die 
Klägerseite geführt hätten. Auch war das Gericht 
geneigt, der Schilderung des Patienten, die Ein-
stichstelle habe einen gelben Punkt aufgewiesen, 
ein gewisses Gewicht zuzumessen.

Ein anderer wichtiger Aspekt war zudem, 
dass ein Gerichtsgutachter möglicherweise zu 
der Einschätzung hätte gelangen können, dass 
bereits am Vortag der Entlassung als das Fieber bis 
auf 39,2°C angestiegen war, eine Blutkultur hätte 
angelegt werden müssen. Dann hätte die zum 
Prozesszeitpunkt noch neue Rechtsprechung des 
BGH zur unterlassenen Befunderhebung ent-
scheidende Auswirkung auf den Prozessausgang 
haben können, da bereits der einfache Behand-
lungsfehler unter folgenden Voraussetzungen zur 
Beweislastumkehr führen kann: Es muss sich um 
die Unterlassung der Erhebung oder Sicherung 
medizinisch zweifelsfrei gebotener Diagnose- 
oder Kontrollbefunde handeln. Bei entsprechen-
der Erhebung wäre ein positives Befundergeb-
nis hinreichend wahrscheinlich gewesen und 
es hätte sich ein so deutlicher und gravierender 
Befund ergeben, dass sich dessen Verkennung 
als fundamental oder die Nichtreaktion auf den 
Befund als grob fehlerhaft  darstellen müsste 
(BGH VersR 1999, 1282). Hätte also in diesem 
Fall ein Gerichtsgutachter die Durchführung 
einer Blutuntersuchung bzw. das Anlegen einer 
Blutkultur für medizinisch zweifelsfrei geboten 
erachtet und bestätigt, das eine solche Blutkultur 
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mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein posi-
tives Befundergebnis erbracht hätte und weiter 
bestätigt, dass sich dessen Verkennung als fun-
damental oder die Nichtreaktion hierauf (z. B. 
durch Verabreichung eines Antibiotikums) als 
grob fehlerhaft  darstellen würde, so wäre es zu 
einer Beweislastumkehr zu Gunsten der klagen-
den Krankenkasse gekommen. Die hierzu intern 
befragten Urologen meinten zwar, dass eine am 
Entlassungstag angelegte Blutkultur wohl keinen 
pathologischen Befund ergeben hätte, da zu die-
sem Zeitpunkt das Fieber wieder deutlich rück-
läufi g war, jedoch könne man dies für den Tag 
vorher, als eine Temperatur bis 39,2°C bestand, 
nicht ausschließen.

Tipps

 Bei Prüfung der Prozessaussichten sollte immer 
berücksichtigt werden, ob es im Behandlungs-
verlauf Ansatzpunkte einer unterlassenen 
Befunderhebung geben könnte, die zu Beweis-
erleichterungen für den Patienten führt.

Juristische Entscheidung: 

Abfi ndungsvergleich

Angesichts dieses konkreten Prozessrisikos 
wurde die Prozessbeendigung durch einen Ver-
gleich vorgezogen. Dieser machte jedoch letztlich 
nur Sinn, wenn auch die persönlichen Ansprüche 
des Patienten, die ja noch nicht eingeklagt wor-
den waren, mit einbezogen würden. Sonst wäre 
möglicherweise ein weiterer Prozess angestrengt 
worden. Es wurden daher mit dem Rechtsanwalt 
des Patienten außergerichtliche Vergleichsge-
spräche geführt, die ausdrücklich eine Gesamt-
abfi ndung mit einem Endbetrag zum Ziel hatten. 
Dabei konnte man sich auf eine Haft ungsquote 
von 55% einigen, die für den Patienten eine 
Abfi ndungssumme von 137.000 EUR bedeutete. 
Mit der gleichen Haft ungsquote wurden auch die 
eingeklagten Ansprüche der Krankenkasse erle-
digt, die so rund 51.000 EUR erhielt. 90% dieser 
Vergleichssummen übernahm vereinbarungsge-
mäß die Haft pfl ichtversicherung des behandeln-

§

den Urologen, die restlichen 10% die Haft pfl icht-
versicherung seines Kollegen.

Tipps

 Im Falle von Abfi ndungsvergleichen zur Pro-
zessbeendigung macht es oftmals Sinn zeit-
gleich auch über die Ansprüche weiterer Betei-
ligter zu verhandeln, um so weitere Prozesse zu 
vermeiden.

(LG Konstanz)

§
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Fall 10

Reproduktionsmedizin

Klinische Ausgangslage

Eine 38-jährige unverheiratete Patientin wurde 
von Ihrem Gynäkologen wegen sekundärer 
Sterilität und ca. 5 Jahre bestehendem Kinder-
wunsch zusammen mit ihrem Partner über die 
Maßnahmen einer künstlichen Befruchtung 
ausführlich beraten. Er wies sie auch darauf hin, 
dass nach den Richtlinien der Bundesärztekam-
mer grundsätzlich nur der Samen des Ehepart-
ners hierbei verwendet werden kann (homologes 
System). Es erfolgte anschließend eine Überwei-
sung an eine Praxis für Reproduktionsmedizin. 
Dort stellte sich das inzwischen verheiratete Paar 
einen Monat später vor. Die bei dem Ehemann 
bereits bekannte eingeschränkte Spermienfunk-
tion bestätigte sich bei den Untersuchungen. Es 
erfolgte eine weitergehende Aufk lärung über die 
konkreten Möglichkeiten einer extrakorporalen 
Befruchtung. Ausdrücklich beinhaltete diese 
Aufk lärung eine Information über die vorge-
schlagenen Behandlungsmethoden sowie alle 
dazu erforderlichen Untersuchungen und Neben-
eingriff e. Insbesondere wurden die Patientin und 
ihr Ehemann darüber informiert, dass nicht in 
jedem Falle der erste Versuch zum Erfolg führt 
und oft mals weitere Versuche erforderlich wer-
den können. Ein entsprechender Aufk lärungs-
bogen wurde unterzeichnet.

Bereits zwei Wochen später wurde zwischen 
den Eheleuten und der Praxis für Reproduk-
tionsmedizin ein Vertrag über eine Kryokonser-

vierung geschlossen. Unter Ziff . 2 des Vertrages 
heißt es: »Die tiefgefrorenen befruchteten Eizel-
len sind Eigentum der Eheleute. Über sie kann nur 
gemeinsam entschieden werden. Auf Verlangen 
einer der beiden Eheleute sowie bei Trennung, 
Scheidung oder Tod einer der beiden Eheleute 
erfolgt kein Embryotransfer, die Aufb ewahrung 
der kryokonservierten befruchteten Eizellen wird 

vorzeitig beendet und die Zellen werden vernich-
tet. Veränderungen in Bezug auf die Ehegemein-
schaft  sind den Ärzten der Gemeinschaft spraxis 
unverzüglich schrift lich mitzuteilen, ansonsten 
werden diese für einen eventuellen Gesetzesver-
stoß durch unberechtigten Embryotransfer keine 
Verantwortung übernehmen.«

Einen Tag nach diesem Vertragsabschluss 
wurden sieben befruchtete Eizellen im Vorkern-
stadium kryokonserviert. Die Aufb ewahrungs-
zeit sollte 12 Monate betragen. Weitere 2 Tage 
später wurden der Patientin erstmals drei Emb-
ryonen transferiert, ohne dass es in der Folge-
zeit zu einer Schwangerschaft  kam. Ein weiterer 
Versuch erfolgte dann 7 Monate später. Dabei 
wurden erneut drei Embryonen transferiert, was 
zu einer 14 Tage später festgestellten Schwanger-
schaft  führte. Das Kind kam 8 Monate danach 
gesund zur Welt.

Vorwurf des Patienten

Vier Jahre nach der Geburt wurden die Repro-
duktionsmediziner durch eine Klageerhebung 
überrascht, durch die der Vater des Kindes den 
Ersatz von Unterhaltszahlungen an seine inzwi-
schen geschiedene Ehefrau und das Kind in 
Höhe von rund 45.000 EUR forderte sowie die 
Feststellung, dass auch die künft igen Unter-
haltsleistungen von den beklagten Ärzten zu 
ersetzen sind. Er begründete dies damit, dass er 
sich bereits 3 Monate nach dem Vertragsschluss 
über die Kryokonservierung von seiner Ehefrau 
getrennt habe, so dass der danach erfolgte zweite 
Embryotransfer nicht mit seinem Einverständ-
nis erfolgte. Seiner Ansicht nach hätten sich die 
Reproduktionsmediziner aber vergewissern 
müssen, dass sich seine damalige Ehefrau mit 
seinem Einverständnis habe behandeln lassen.

Juristische Lage

Gegen diese Vorwürfe verteidigten sich die Ärzte 
damit, dass der Ehemann es entgegen der getrof-
fenen vertraglichen Vereinbarung unterlassen 
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habe, die Ärzte über die Trennung der Eheleute 
zu informieren. Damit durft en sie ihrer Meinung 
nach weiterhin davon ausgehen, dass der Ehe-
mann mit einem Embryonentransfer einverstan-
den war. Insoweit gelte der Vertrauensgrundsatz. 
Sie hätten daher nicht bei der Patientin nachfra-
gen müssen, ob ihr Ehemann noch mit einem 
Transfer einverstanden sei. Die einmal erteilte 
Einwilligung des Ehemannes wirke vielmehr 
fort, bis sie den Ärzten gegenüber widerrufen 
werde.

Dieser Auff assung schloss sich das Gericht 
letztlich an. Zunächst hatte das Gericht zwar 
in der mündlichen Verhandlung in Erwägung 
gezogen, dass möglicherweise darauf abzustellen 
sei, ob die frühere Ehefrau des Klägers bei der 
Behandlung wenigstens nach dem Fortbestand 
der Ehe befragt worden sei, jedoch vertrat das 
Gericht nach erneuter Prüfung der Sach- und 
Rechtslage im Urteil die Ansicht, dass es hierauf 
nicht ankomme.

Ursprünglich sei der Kläger jedenfalls mit 
der künstlichen Befruchtung seiner Ehefrau 
einverstanden gewesen. Dies ergebe sich schon 
aus dem gemeinsam abgeschlossenen Vertrag 
über die Kryokonservierung. Darin sei verein-
bart worden, dass die Eizellen Eigentum beider 
Eheleute seien, über sie nur gemeinsam ent-
schieden werden könne und bei Trennung der 
Eheleute kein Embryonentransfer erfolge. Die 
hier Streit entscheidende Frage, welche Vertrags-
partei durch Information der anderen Partei 
oder entsprechendes Nachfragen sicherzustellen 
habe, dass kein Transfer nach einer Trennung 
der Ehepartner erfolge, sei zumindest mittel-
bar in der vertraglichen Vereinbarung geregelt. 
Dort sei vereinbart worden, dass den Ärzten der 
Gemeinschaft spraxis Veränderungen in Bezug 
auf die Ehegemeinschaft  unverzüglich schrift lich 
mitzuteilen sind. Ansonsten würden diese für 
einen evtl. Gesetzesverstoß durch unberechtig-
ten Embryotransfer keine Verantwortung über-
nehmen. Diese Regelung sei so zu verstehen, 
dass die behandelnden Ärzte ihre Haft ung auch 
für den Fall ausschließen wollten, dass trotz einer 

Trennung ein Embryonentransfer erfolgt, wenn 
ihnen nicht zuvor eine entsprechende Mitteilung 
gemacht wurde.

Da der Ehemann die Ärzte nicht darüber 
unterrichtet habe, dass er sich 3 Monate nach dem 
Vertragsschluss von seiner Frau getrennt habe, 
durft en die Ärzte nach Ansicht des Gerichts von 
der fortbestehenden Einwilligung des Eheman-
nes in die Behandlung seiner damaligen Ehefrau 
und vom Fortbestand der ehelichen Lebens-
gemeinschaft  zwischen beiden ausgehen. Etwas 
anderes ergebe sich auch nicht daraus, dass die 
Behandlung immerhin 7 Monate nach Abschluss 
der Vereinbarung erfolgte. Einem Abstellen auf 
das zeitliche Moment stehe entgegen, dass sich 
ein Zeitpunkt, ab dem die behandelnden Ärzte 
sich über das Fortbestehen der Voraussetzungen 
einer künstlichen Befruchtung (Einverständnis 
des Partners und eheliche Lebensgemeinschaft ) 
Gewissheit verschaff en müssten, nur willkürlich 
festsetzbar sei.

Zudem sei der vertraglich vereinbarte Haf-
tungsausschluss auch keine überraschende 
Klausel im Sinne des Gesetzes über Allgemeine 
Geschäft sbedingungen (§ 3 AGBG a.F.). Denn 
dass sich die behandelnden Ärzte von der Haf-
tung für einen Missbrauch befruchteter Eizellen 
befreien wollen, war nach Ansicht des Gerichts 
sogar nahe liegend. Daher sei der Haft ungsaus-
schluss auch wirksam.

Juristische Entscheidung

Das Gericht hat mit dieser Begründung die Klage 
abgewiesen. Eine Berufung wurde nicht einge-
legt.

(LG Düsseldorf)  
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