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sei eine Schadensmeldung „verschleppt“ 
worden. Stattdessen sei man auf eine 
„Mauer des Schweigens“ gestoßen.

Erst recht bedarf es der adäquaten Re-
aktion, wenn juristische Konsequenzen 
im Zusammenhang mit der Patienten-
behandlung absehbar werden, anstehen 
oder gar eingetreten sind. Dann geht es 
konkret darum, rechtlichen Anforderun-
gen (z.B. die Realisierung von Einsicht in 
die Krankenunterlagen für den Patienten) 
gerecht zu werden bzw. eigene Rechte 
(z.B. als Zeuge oder als Beschuldigter in 
einem Strafverfahren) zu wahren.

Dabei der einzelnen Ärztin und dem ein-
zelnen Arzt sowie zur Etablierung einer 
entsprechenden Organisationsstruktur 
in Kliniken Hilfestellung zu bieten, ist 
Anliegen dieses Beitrages.

2.  Die Verrechtlichung der Medizin, 
begleitet von einer Fülle von Klagen auf 
Schadensersatz und Schmerzensgeld, 
Anträgen an Gutachterkommissionen 
und Schlichtungsstellen, Strafverfahren 
und Schadensmeldungen an Haftpflicht-
versicherer, schreitet scheinbar unauf-
haltsam fort. Das forensische Risiko für 
Ärztinnen und Ärzte entwickelt sich 
zunehmend. Die Gründe dafür liegen 
tief im sozialen Umfeld, in medizini-
schen Gegebenheiten und rechtlichen 

Verhalten nach einem Zwischenfall

Der juristische Notfallkoffer®* 

von den Rechtsanwälten Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsenheimer und Rolf-Werner Bock

* 		  Stand: September 2013

1 	 Vgl. dazu grundlegend: Berg/Ulsenheimer 
(Hrsg.); Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis- 
und Krankenhausorganisation, Berlin-Heidel-
berg 2006; vgl. dazu seit dem 26. Februar 2013 
vermittels des Patientenrechtegesetzes auch  
§ 137 Abs. 1 d i.V.m. § 135 a Abs. 2 SGB V

I.

1.  In anwaltlicher Praxis ist vielfach fest-
zustellen, dass von einzelnen Ärztinnen 
und Ärzten sowie in Kliniken nach Be‑ 
handlungskomplikationen und sogar noch  
nach Schadensanmeldungen von Pati-
enten bzw. der Einleitung staatsanwalt-
schaftlicher Ermittlungsverfahren nicht 
„lege artis“ im Sinne eines „juristischen 
Zwischenfallmanagements“ agiert und 
reagiert wird. Beispielsweise ist in Kli-
niken zwar regelmäßig organisatorisch 
Vorsorge getroffen, um medizinische 
„Notfälle“ adäquat zu bewältigen. Jen
seits dessen ermangelt es jedoch fast 
durchgängig eines strukturierten Zwi-
schenfallmanagements unter juristischen 
Kriterien, was wir anlässlich der Durch-
führung von Risk-Management-Analysen 
immer wieder nachvollziehen müssen. 
Entsprechendes gilt für niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte.

Dabei stellt sich ein solches Risk Ma‑ 
nagement1 in Kliniken und auch Arzt-
praxen im Kern als ein Instrument zur 
Schadensprävention dar. Es geht darum, 
aktiv nach Schadensursachen und Risiko‑ 
feldern zu suchen, um Haftungsfälle 
präventiv zu vermeiden. Vielfach wird  
verkannt, dass dabei und zudem auch 
die juristische Bewältigung einer medi‑ 
zinischen Komplikations- oder Zwi- 
schenfallsituation ein Risikofeld bildet. 
Kurz gesagt: Es muss erkannt und orga
nisatorisch dafür Sorge getragen werden 
sowie im Bewusstsein aller Ärztinnen 
und Ärzte verankert sein, dass nach Be-
handlungszwischenfällen auch im Hin‑ 

blick auf potentielle juristische Weite-
rungen bereits im Ansatz im Sinne eines 
juristischen Zwischenfallmanagements 
angemessen agiert und reagiert wird.

Dazu gehört z.B. generell eine adäquate 
Kommunikation mit der Patientenseite. 
Erst recht kommt diesem Aspekt 
Bedeutung zu, sollte sich tatsächlich 
iatrogen und insbesondere infolge eines 
Behandlungsfehlers eine Komplikation 
realisieren (z.B.: die Indikationsstellung 
zur Eingriffsdurchführung stellt sich als 
verzögert heraus; die Durchführung der 
geplanten Regionalanästhesie misslingt; 
der Patient wird zuvor unabsehbar post
operativ intensivbehandlungspflichtig  
etc.). Auch schon der objektiv unver
meidbare planwidrige Behandlungsver- 
lauf (z.B.: eine Aspiration im Zusammen-
hang mit der Intubation des Patienten; 
das Auftreten einer Nahtinsuffizienz etc.) 
oder das schicksalhafte Nichterreichen 
des Behandlungsziels (beispielsweise 
die Vermeidung einer Frühgeburt samt  
damit eventuell einhergehender Schädi
gung des Kindes) bedürfen der angemes-
senen Erörterung mit der Patientenseite. 
Juristische Weiterungen ließen sich der‑ 
gestalt vielfach vermeiden oder zumin
dest in geordnete Bahnen lenken. So  
finden sich in Strafakten vielfach Äuße‑ 
rungen von Patienten und ihren Ange-
hörigen, es wäre sicherlich von einer 
Strafanzeige abgesehen worden, wenn 
der Arzt „doch etwas gesagt hätte“ oder 
wenn die Komplikation „doch einmal 
besprochen“ worden oder nicht der Ein-
druck entstanden wäre, seitens der Klinik 
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Vorgaben, sind vielgestaltig und auf 
absehbare Sicht für die Ärzteschaft 
nicht änderbar. Zu nennen sind hier an 
erster Stelle die vielfach überzogenen 
Erwartungen und übersteigerten Ansprü-
che von Patienten, denen der Glaube 
an die ärztliche Omnipotenz und die 
Beherrschbarkeit des menschlichen Kör-
pers gleich einer Maschine die Einsicht 
versperrt, dass zwischen Schicksal und 
Schuld, zwischen Unglück und Unrecht 
unterschieden werden muss und es 
kaum eine ärztliche Tätigkeit ohne mehr 
oder weniger Risiko gibt. Die großar-
tigen Leistungen der Medizin haben 
Hoffnungen geweckt, die nicht immer 
und überall erfüllt werden können, und 
zu einer Überschätzung ihrer Möglich-
keiten geführt, so dass allzu oft und allzu 
leicht der Arzt als Schuldiger für das 
Misslingen einer Operation, den Eintritt 
einer Komplikation bzw. eines Schadens 
oder den Misserfolg einer Behandlung 
gesucht wird. Wir leben im Zeitalter der 
übermäßigen, nämlich der absoluten  
Ansprüche, und absolute Ansprüche 
– auch und gerade an die Medizin – 
können nur enttäuscht werden2.

Weitere Ursachen für die Haftungsexplo-
sion im Krankenhaus- und Arztbereich 
sind
•	 die zunehmende medizinische Ar

beitsteilung durch fortschreitende 
Spezialisierung und Subspezialisie-
rung, so dass Organisationsfehler, 
unerkannte „Schnittstellen“, Koope-
rationsmängel, fehlende Koordina-
tion, Missverständnisse und Rege-
lungslücken nur schwer vermeidbar 
sind;

•	 der Fortschritt der Medizin: Je größer 
die medizinischen Möglichkeiten, 
umso höher die rechtlichen Anfor-
derungen, umso größer damit aber 
auch die Risiken des Arztes, hinter 
dem rechtlichen Soll und Muss zu-
rückzubleiben;	

•	 die Anonymität einer „Apparate-
medizin“ und die Unpersönlichkeit 
vieler Großkliniken;	

•	 die Auflösung des für vergangene 
Jahrzehnte charakteristischen Ver-
trauensverhältnisses zwischen Arzt 
und Patient und seine Ersetzung 
durch eine rein geschäftsmäßige 
Beziehung;	

•	 das gewachsene Selbstbewusstsein 
der Patienten und ihre gegenüber  
früher deutlich gestiegene Konflikt- 
bereitschaft;

•	 Rechtsschutzversicherungen, die „das  
Kostenrisiko eines zweifelhaften Pro-
zesses abnehmen“3;

•	 Anwälte, die dies – oft aus durchsich-
tigen Motiven – durch entsprechende 
Beratung ausnutzen oder jedenfalls 
zur Verfolgung – häufig vermeintli-
cher – Ansprüche ermuntern;

•	 Angebote von Gesellschaften zur 
Prozessfinanzierung;

•	 das Agieren gesetzlicher Kranken-
kassen (MDK), die gem. § 66 SGB V 
ihre Versicherten bei der Verfolgung 
von Schadensersatzansprüchen, die 
bei der Inanspruchnahme von Versi-
cherungsleistungen aus angeblichen 
Behandlungsfehlern entstanden sind,  
unterstützen sollen bzw. Regressmög-
lichkeiten gegen Ärzte und Kran-
kenhäuser überprüfen;

•	 	Presse und Massenmedien, die oft 
sogar mit denselben, immer aufs 
Neue wiederholten Einzelfällen Stim‑ 
mung gegen Ärzte und Krankenhäu-
ser machen und in einer völlig ein-
seitigen, antiärztlichen Berichterstat-
tung ohne ausreichende Beweise in 
polemischer Form ein Schreckensze-
nario aus deutschen Krankenhäusern 
zeichnen, das mit der Wirklichkeit 
und sachlicher Diskussion nahezu 
nichts gemeinsam hat.

Darüber hinaus sind für die lebhafte Kon-
junktur der Arzthaftung natürlich auch  
Mediziner selbst verantwortlich. Damit 
meinen wir zum einen Missgunst und 
Intrigen unter den „Kollegen“ („Wer hat 
denn da bei Ihnen herumgemurkst?“,  
„Ich hätte Sie viel eher in ein Kran-
kenhaus eingewiesen“, „ ... eine völlig  
überholte Methode“) und zum anderen  
unqualifizierte, einseitige, von Überheb- 
lichkeit oder gar Animosität durchsetzte  
Sachverständigengutachten, die – ent- 
gegen dem angeblich in Medizinerkrei-
sen vorherrschenden „Krähenkomment“  
(„eine Krähe hackt der anderen kein 
Auge aus“) – dem betroffenen Arzt 
„beide Augen aushacken“ wollen.

Auch die Judikatur hat selbstverständlich 
mit vielfach überzogenen Anforderun
gen an die ärztliche Aufklärungspflicht, 
insbesondere hinsichtlich des Umfangs 
der Aufklärung bei den sog. eingriff
spezifischen Risiken und der fehlenden 
Prüfung der Schuld, sowie durch vielfäl-
tige Beweislastregelungen zugunsten der 
Patienten, etwa bei groben Behandlungs-
fehlern, unzulänglicher oder fehlender 
Dokumentation, mangelnder Befund-
erhebung oder bei Gerätedefekten die 
Möglichkeiten der Patienten, gegen 
Krankenhäuser und Ärzte erfolgreich 
vorzugehen, erheblich ausgeweitet und 
damit die Klagefreudigkeit nachhaltig 
gestärkt.

Insbesondere über die Jahre entwickelte 
Rechtsprechungsgrundsätze haben ver-
mittels des Patientenrechtegesetzes, das 
am 26. Februar 2013 in Kraft getreten ist, 
in den §§ 630 a bis 630 h BGB norma‑ 
tive Geltung gefunden. Dergestalt wur-
den wesentliche aus dem „Behandlungs-
vertrag“ mit dem Patienten resultierende 
ärztliche Pflichten explizit formuliert. 
Sie müssen jeder Ärztin und jedem Arzt 
bekannt sein.

3.  Wir stehen somit vor einer geradezu 
paradoxen Situation: Durch die zuneh-
mende Perfektionierung der Technik 
und die fortschreitende Spezialisierung 
der medizinischen Wissenschaft ist das 
Behandlungsrisiko für den Patienten 
in gewisser Weise ständig gesunken. 
Gleichzeitig hat sich jedoch das forensi-
sche Risiko für den Arzt, d.h. die Gefahr, 
mit Schadensersatzansprüchen, Klagen, 
Strafanzeigen und staatsanwaltschaftli-
chen Ermittlungsverfahren konfrontiert 
zu werden, drastisch erhöht, und zwar 
im Krankenhausbereich deutlich mehr 
als bei niedergelassenen Ärzten. Dieser 
Minimierung des Patientenrisikos steht 
eine Maximierung des ärztlichen Haf-
tungsrisikos gegenüber, wie sich gerade 
in den besonders risikobehafteten Ge‑ 
bieten der Geburtshilfe und Gynäko-
logie, der Chirurgie und Anästhesie 
deutlich zeigt.

2 	 Marquard, Gynäkologe 1989, 342

3 	 Franzki, in: Defensives Denken in der Medizin. 
Irrweg oder Notwendigkeit? 1991, S. 20
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4. Vor diesem Hintergrund muss sich 
die Ärzteschaft zunehmend auch mit 
Rechtsfragen befassen, d.h. Gesetze (ins- 
besondere auch die Regelungen der §§ 
630 a ff. BGB; s.o.) und Verordnungen 
kennen sowie verstehen lernen, ein‑ 
schlägige wichtige Gerichtsurteile lesen  
und beachten, den Umgang mit Haft‑ 
pflichtversicherern, Richtern, Staatsan
wälten und Rechtsanwälten praktizieren.  
Wer sich auf diesen Feldern behaupten, 
keine Fehler machen und Schwierigkei-
ten vermeiden will, muss wissen, wie 
man sich in einem Konflikt mit dem 
Patienten, nach einem Zwischenfall, bei 
Einleitung eines staatsanwaltschaftli-
chen Ermittlungsverfahrens, bei Eingang 
eines Patienten- oder Anwaltsschreibens 
mit Schadensersatz- und Schmerzens-
geldforderungen oder dem Anspruch auf 
Herausgabe der Krankenblattunterlagen 
verhält:

Soll das Herausgabeverlangen erfüllt, 
sollen die Briefe beantwortet werden 
und, wenn ja, wie und von wem? Wie 
steht es mit der Benachrichtigung der 
Berufshaftpflichtversicherung bei auch 
nur möglicherweise durch den Arzt 
verursachtem Schaden? Soll dieser eine 
„Selbstanzeige“ bei der Polizei oder 
Staatsanwaltschaft erstatten, wenn ihm 
der Vorwurf der fahrlässigen Körper-
verletzung gemacht wird oder er selbst 
den Eindruck hat, dass ihm ein Sorg-
faltspflichtverstoß unterlaufen ist? Wie 
muss bzw. soll man auf eine Ladung zur 
Vernehmung durch Staatsanwaltschaft 
oder Polizei reagieren? Soll bzw. muss 
man bei der Polizei Angaben zur Sache 
machen? Wie ist die Rechtsstellung als 
Zeuge oder Beschuldigter? Ist es ratsam, 
sofort oder später einen Rechtsanwalt  
in derartigen Situationen einzuschalten? 
Was ist zu tun, wenn die Zustellung einer 
Klage durch das Landgericht erfolgt? Soll 
man als unmittelbar Betroffener selbst 
die Todesbescheinigung ausstellen. Wie 
sind die Begriffe „natürlicher“ und „nicht 
natürlicher“ Tod umschrieben und wie 
ist in Zweifelsfällen die Todesbescheini-
gung auszufüllen? Ist ein Gespräch mit 
dem geschädigten Patienten bzw. seinen 
Angehörigen sinnvoll? Was sagt man 
ihm (ihnen), wie sagt man es?

5.  Bevor wir auf diese Fragen in einer 
Art „Checkliste“ antworten, seien zur 
Klarstellung einige wesentliche rechtli-
che Grundsätze4 ausgeführt:

a)  Jeder Verstoß gegen den fachärztli-
chen Standard, jede Aufklärungspflicht-
verletzung und jedes organisatorische 
Versäumnis kann zu zivilrechtlicher 
Haftung und/oder strafrechtlicher Ver-
antwortlichkeit führen, mag der Fehler 
auch noch so geringfügig, unbewusst 
und durch ungünstige Umstände beein-
flusst sein.

b)  Die Tatsache allein, dass der inten
dierte Behandlungserfolg nicht ein-
getreten ist oder sich gar ein Schaden 
des Patienten bei dessen Behandlung 
realisiert hat, bedeutet kein Indiz für 
schuldhaftes Verhalten, vielmehr beruht  
die Arzthaftung auf dem Verschul-
densprinzip. D.h.: Nur der für das 
Schadensereignis ursächliche und vor-
werfbare Pflichtverstoß, gleichgültig ob 
er im Bereich der Organisation, Aufklä-
rung, Indikationsstellung, Durchführung 
einer Operation oder der postoperativen 
Nachsorge liegt, vermag Schadenser-
satz- und Schmerzensgeldansprüche 
bzw. strafrechtliche Sanktionen nach 
sich zu ziehen.

c)  Zwischen zivil- und strafrechtlichen 
Implikationen und Konsequenzen muss 
differenziert werden:

aa)  Im Zivilrecht geht es um Ansprüche 
auf Schadensersatz- und Schmerzens-
geld, die der geschädigte Patient geltend 
macht. Deshalb muss jeder Arzt eine 
ausreichende Berufshaftpflichtversiche
rung abschließen (vgl. auch § 21 M-BO  
sowie nunmehr vermittels des Patien-
tenrechtegesetzes § 6, Abs. 1, Nr. 5 
BÄO), so dass den Ersatzanspruch, der 
sich unmittelbar gegen ihn selbst richtet, 
letztlich seine Versicherung bezahlt. 
Da Millionenschäden heutzutage keine 
Seltenheit sind, empfehlen wir dringend, 
qualifiziert beraten eine erforderliche 
Deckungssumme abzuschließen und 
deren potenzielles Ausreichen kontinu-
ierlich unter qualifizierter Kontrolle zu 
halten (insbesondere beispielsweise im 
Hinblick auf steigende Ersatzerforder-
nisse, welchen auch die Rechtsprechung 

Rechnung trägt, und etwaige Verände-
rungen im abzusichernden Risikoprofil).

bb)  Ganz anders ist dagegen die 
Situation im Strafprozess5: Hier geht es 
höchst unmittelbar um einen persönli-
chen Schuldvorwurf, um eine Vorstrafe 
und deren höchstpersönlich wirkende, 
besonders gravierende, oftmals sogar die 
berufliche Existenz gefährdende Folgen. 
Nur Wenige haben eine Vorstellung 
davon, wie sehr eine Anklage psychisch 
und physisch belastet, welche immensen 
Opfer an Zeit und Kosten unter Umstän-
den auf sich zu nehmen sind und mit 
welchem Stress, welcher Vorverurteilung 
und Rufschädigung durch Presse und 
Massenmedien man selbst im Falle eines 
Freispruchs fertig werden muss. Schon 
ein anhängiges Ermittlungsverfahren ist 
bei Bewerbungen hinderlich und hat 
nicht selten zu einer fristlosen Kündi-
gung des Arbeitsplatzes geführt, bevor 
überhaupt Anklage erhoben und der 
Beschuldigte verurteilt worden war.

cc)  Zivil- und strafrechtliche Konse-
quenzen schließen sich weder aus noch 
präjudizieren sie sich wechselseitig, viel‑ 
mehr bestehen sie unabhängig neben-
einander und können wegen der unter‑ 
schiedlichen Haftungsvoraussetzungen 
und Beweislastregelungen einen ver-
schiedenen Ausgang nehmen: Erfolg der 
Schadensersatzklage und Freispruch im 
Strafverfahren oder – seltener – Schuld-
spruch im Strafverfahren und Klage‑ 
abweisung im Zivilprozess sind keines-
wegs ausgeschlossen.

dd)  Zwar stellen wir in den vorange-
henden Ausführungen auf juristische 
Konsequenzen für einzelne Ärztinnen 
und Ärzte ab, doch darf nicht vernach-
lässigt werden, dass Klinikträger bzw. 
ihre Organverwalter (z.B. Vorstände, 
Geschäftsführer, Klinikdirektoren o.a.) 
in gleicher Weise angesprochen sind. 
Dies betrifft vor allem die Haftung aus 
dem mit dem Patienten geschlossenen 
Behandlungsvertrag und insbesondere 

4 	 Vgl. dazu eingehend: Ulsenheimer, K., Arztstraf
recht in der Praxis; 4. Auflage, Heidelberg 2008.

5 	 Siehe dazu umfassend: Bock, R.-W., Verteidi-
gung in Arztstrafsachen; in: Widmaier (Hrsg.), 
Strafverteidigung, München 2006, S. 1800 ff.
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den etwaigen – auch strafrechtlich rele‑ 
vanten – Vorwurf eines Organisations-
verschuldens. Nicht zuletzt bleibt zu 
berücksichtigen, dass im Einzelfall der 
Ruf eines ganzen Hauses bzw. einer 
ganzen Klinik/Abteilung auf dem Spiel 
steht, was sogar zu existenziell bedroh-
lichen wirtschaftlichen Konsequenzen 
führen kann.

d)  Die unterlassene oder nur lückenhaft 
vorgenommene ärztliche Dokumenta
tion, die alles medizinisch Wesentliche  
enthalten muss, stellt zwar keine eigen
ständige Anspruchsgrundlage für Scha- 
densersatz und/oder Schmerzensgeld-
ansprüche dar, doch führen Dokumen-
tationsmängel zu Beweiserleichterungen 
bis hin zur (in der Praxis fast immer) 
Beweislastumkehr zu Lasten des Arztes 
(vgl. § 630 h Abs. 3 BGB). Folge ist, 
dass der Arzt beweisen muss, die nicht 
aufgezeichnete Maßnahme (z.B. Gabe 
eines bestimmten Medikaments, Anord-
nung der Überwachung des Patienten) 
doch vorgenommen zu haben. Diese 
Beweiserleichterung zugunsten des Pa- 
tienten gilt allerdings nur im Zivilpro-
zess, nicht im Strafverfahren.

II.

Unsere Empfehlungen bzw. Checkliste, 
wie man sich im Konfliktfall mit dem 
Patienten, nach einem Zwischenfall oder 
bei einem Behandlungsmisserfolg mit 
Schadensfolgen zu verhalten hat, fassen 
wir in 10 Punkten zusammen:

1. �Adäquate Kommunikation;  
insbesondere: Gespräche mit 
dem Patienten

a)  Andere Maßnahmen (siehe unten) 
mögen zeitlich vorrangig zu erledigen 
sein, doch muss von Anfang an im Be
wusstsein stehen, dass eine alsbaldige 
Aussprache mit dem Patienten bzw. 
seinen Angehörigen besonders wichtig 
ist und weitreichende Bedeutung haben 
kann. Die Patientenseite will verständli-
cherweise Aufklärung über den Sachver-
halt, Informationen über die Ereignisse, 
das Warum und Wann. Das berühmte 
„Mauern“ oder „sich verweigern“, die 
fehlende Gesprächsbereitschaft sind häu‑ 

fig Ursache für Misstrauen, Verärgerung 
oder Gegnerschaft und führen dann als 
Folge zu Schadensersatzansprüchen oder  
gar einer Strafanzeige. Studien aus den 
USA belegen, dass viele Patienten vor 
allem aus Frustration darüber, keine 
überzeugende Erklärung für den Gesche-
hensablauf zu erhalten, den Rechtsweg 
beschreiten6.

Beispiel 
für das Verhalten der Angehörigen nach 
einer mit dem Tod der Patientin geende-
ten Operation im Krankenhaus:
„Doch da waren ja noch die offenen Fragen. 
Die wollten wir geklärt haben. Deshalb ha-
ben wir in den folgenden Tagen viermal per-
sönlich oder telefonisch versucht, einen Ver-
antwortlichen zu sprechen. Doch vergeblich. 
Dann wurde es uns zu bunt: Wir gingen zur 
Polizei!“

Oder aus dem Schreiben eines Anwalts:
„Nachdem der Operateur heute zum zweiten 
Male ein mit der Ehefrau des Patienten verein-
bartes Gespräch (mit welchem diese die Hoff-
nung auf freimütige Mitteilung des Gesche-
hensablaufs verbunden hatte) absagte, hat 
sich diese zur vorliegenden Strafanzeige ent-
schlossen“.

Ärztinnen und Ärzte sollten daher das 
Gespräch mit den Betroffenen nicht 
scheuen. Es ist oftmals die entschei-
dende Weichenstellung für den weiteren 
Geschehensverlauf. Denn ein mensch-
lich vertrauensvolles, einfühlsames Ge‑ 
spräch kann in vielen Fällen einen für 
alle Beteiligten belastenden Rechtsstreit, 
jedenfalls aber oft Strafanzeigen verhin-
dern.

In diesem – auch ehrliche menschliche 
Zuwendung bekundenden – Gespräch 
sollte der Arzt auf die Fragen und Sorgen 
des Patienten bereitwillig eingehen, die 
Vorgänge, soweit möglich, erklären, 
offen die Fakten nennen, bereitwillig 
Einsicht in die Unterlagen (sofern vor‑ 
handen) geben und seine Kooperations-
bereitschaft deutlich machen. Nichts 
wäre falscher als bei dieser Unterredung 
arrogant, „von oben herab“, herablas-
send, „kämpferisch“ oder verärgert auf-
zutreten, hektisch und unter Zeitdruck 
zu handeln.

Beispiel:
Ein Kind hatte einen Sauerstoffmangelscha-
den erlitten, worauf die Mutter fragte, wie lan-

ge dieser Zustand gedauert habe. Originalant-
wort des Arztes: „Ich arbeite nicht mit der 
Stoppuhr. Ich habe schließlich noch andere 
Arbeiten zu tun“.

Ebenso wenig darf der Arzt Dinge vor
spiegeln, die alsbald als unrichtig er-
kannt werden, z.B. durch Täuschung sich  
die Einwilligung zu einem Revisions
eingriff erschleichen, für den ein „Kunst
fehler“ ursächlich war7. Andererseits aber  
sollte der Arzt auch kein Schuldaner-
kenntnis, d.h. die Erklärung, dass der 
Schaden ersetzt wird, abgeben. Das frü
here sogenannte "Anerkenntnisverbot", 
das die Haftpflichtversicherung dem 
Versicherungsnehmer auferlegt hatte, ist 
zwar seit dem 1. Januar 2009 entfallen. 
Da jedoch die Anerkennung unbegrün-
deter Ansprüche zur Eigenhaftung des 
Versicherungsnehmers (Arztes) führt, 
raten wir dringend, kein Schuldeinge-
ständnis oder Schuldanerkenntnis dem 
Patienten gegenüber abzugeben. Schuld‑ 
zuweisungen an andere sollte er ebenso 
wenig vornehmen wie sich auf Wertun-
gen einlassen. Am besten ist es, in auch 
für den medizinischen Laien verständ-
licher Form die Fakten darzulegen. Ein 
Schaden sollte nicht bagatellisiert und 
dem Patienten sollten keine irrealen 
Hoffnungen gemacht werden.

b)  Diese Ratschläge machen deutlich, 
dass das Gespräch mit dem Patienten 
und/oder seinen Angehörigen nicht 
nur sehr schwierig, sondern auch eine 
zweischneidige Sache und häufig eine 
Gratwanderung zwischen Selbstbe-
zichtigung und Selbstverteidigung mit 
der Gefahr der Fehldeutung und von 
Missverständnissen ist. Deshalb darf ein 
solches Gespräch nicht unvorbereitet 
erfolgen. Vorab bleibt insbesondere 
auch zu bedenken, was dem Patienten 
mitzuteilen ist und welche Fragen er 
eventuell stellen könnte. Eine solche 
Aussprache sollte – schon aus Beweis-
gründen – niemals von einer Ärztin oder 
einem Arzt alleine geführt werden. Zu  
oft werden nämlich Worte missverstan-
den oder aus bestimmten Formulierun-

6 	 Kilian, VersR 2000, 942

7 	 Vgl. BGH JZ 2004, 800; vermittels des Pati-
entenrechtegesetzes ist insofern nunmehr auch 
§ 630 c, Abs. 2 BGB zu beachten
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gen Schuldbekenntnisse abgeleitet, um 
sie später dann dem beschuldigten Arzt 
entgegenzuhalten.

Betrifft deshalb die Komplikation einen 
Oberarzt oder Assistenzarzt, ist der 
Chefarzt der Abteilung gefordert, das 
Gespräch mit dem Patienten oder seinen 
Angehörigen zu führen, zumindest aber  
daran teilzunehmen. Er muss auch darauf  
hinwirken, dass „mit einer Zunge“ ge-
sprochen wird, d.h. keine unterschied-
lichen Auskünfte von verschiedenen 
Personen gegeben werden, wobei na-
türlich keine Zeugenbeeinflussung er‑ 
folgen darf. Außerdem sollte man zum 
Inhalt des Gesprächs unbedingt Notizen 
machen.

c)  Zusammengefasst gilt Folgendes: 
Nach Zwischenfällen und bei drohender 
Auseinandersetzung mit einem unzufrie-
denen Patienten bzw. seinen Angehöri-
gen hängt die weitere Entwicklung sehr 
oft entscheidend davon ab, wie sich der 
Arzt verhält. Deshalb: Dem Gespräch 
mit dem Patienten nicht ausweichen, es 
auch nicht auf nachgeordnetes Personal 
delegieren, unbedingt Gesprächszeugen 
hinzuziehen und den Gesprächsinhalt 
dokumentieren. Sehen Sie in diesem 
Gespräch grundsätzlich von Wertungen 
und Hypothesen über den Ursachenver-
lauf und das Verhalten anderer ab.

Zur Klarstellung:
•	 Zutreffende tatsächliche Angaben 

gefährden den Versicherungsschutz 
nicht! Selbstverständlich ist es dem 
Arzt auch erlaubt, dem Patienten 
auf Befragen die Wahrheit zu sagen, 
selbst wenn dies das Eingeständnis 
eines Behandlungsfehlers bedeutet.

•	 Sie sollten aus versicherungsrechtli-
chen Gründen kein Schuldanerkennt-
nis abgeben (s.o.), d.h. die Anerken-
nung von Schuld mit dem Hinweis 
auf Schadensersatz verbinden.

•	 Andererseits haben Sie das Recht, 
ein schuldhaftes Verhalten zu leug-
nen8. Denn niemand ist verpflichtet, 
sich selbst zu beschuldigen und an 
seiner Strafverfolgung durch eigenes 
Tun mitzuwirken.

•	 Ist bereits eine Strafanzeige erfolgt, 
erscheint das Gespräch mit den An-

gehörigen und/oder dem geschädig-
ten Patienten nicht mehr sinnvoll, 
da dann die amtlichen Ermittlungen 
anlaufen und der Fall der ausschließ-
lichen Handhabung durch Arzt und 
Patient entzogen ist. Allerdings kann 
es sich auch in diesen Fällen für das 
weitere Verfahren günstig auswirken, 
wenn zu gegebener Zeit eine schrift-
liche ehrlich gemeinte Äußerung des 
Bedauerns oder – im Falle des Todes 
eines Patienten – eine Beileidsbe-
kundung erfolgt. Der Text derartiger 
Briefe muss natürlich sorgfältig über-
legt sein.

2. �Erstellung eines Gedächtnis-
protokolls, Komplettierung  
der Krankenunterlagen und 
Anfertigung von Fotokopien

a)  Jeder Betroffene sollte für sich persön-
lich genaue Aufzeichnungen, d.h.; ein 
Gedächtnisprotokoll, über den Ablauf 
des Zwischenfalls bzw. der Komplika-
tion, markante Zeitpunkte, die Länge 
bestimmter Zeitphasen, die beteiligten 
Personen, Besonderheiten in der Person 
des Patienten, Auffälligkeiten im Umfeld, 
den oder die Namen der Mitpatienten 
und dergleichen machen. Da diese 
Unterlagen allerdings beschlagnahme-
fähig sind, müssen sie vor dem Zugriff 
der Strafverfolgungsbehörden sicher auf‑ 
bewahrt werden. Sie gehören nicht zu 
den Krankenunterlagen, sondern sind 
persönliche Notizen des betroffenen 
Arztes.

b)  Bei Komplikationen ist die umfas-
sende sofortige Dokumentation aller 
Maßnahmen9 mit der sach- und zeitge-
rechten ärztlichen Reaktion manchmal 
nur schwer oder gar nicht zu vereinba-
ren. Gerade in diesen Notfallsituationen 
aber ist die Erfüllung der ärztlichen 
Dokumentationspflicht prozessual we-
gen der Haftungsträchtigkeit dieser Fälle 
von größter Bedeutung. Umso wichtiger 
ist es daher, im unmittelbaren Anschluss 
an den Eintritt des Zwischenfalls unver-
züglich („ohne schuldhaftes Zögern“) 
und jedenfalls zeitnah die Krankenakte 
zu vervollständigen, die fehlenden Ein‑ 
tragungen vorzunehmen und die Er-

eignisse epikritisch exakt schriftlich in  
den Krankenblattunterlagen festzuhal-
ten. Dies sollte in absoluter Ruhe und 
ohne jede Hektik unter Angabe des 
Datums geschehen. Die in dieser Weise 
erstellte ärztliche Dokumentation hat 
Urkundsqualität und daher die Vermu-
tung der Vollständigkeit und Richtigkeit.

Soweit Nachträge bzw. Korrekturen (vgl. 
dazu auch § 630 e Abs. 1 BGB) erforder-
lich werden, weil man etwas vergessen 
oder unzutreffend dargestellt hat, sind 
diese entweder an der entsprechenden 
Stelle oder aber im fortlaufenden Text 
anzubringen, in jedem Falle aber durch 
Angabe des Eintragungsdatums als nach-
träglich geschrieben zu kennzeichnen, 
da anderenfalls der Tatbestand der Ur-
kundenfälschung (§ 267 StGB) erfüllt ist. 
Die gesamten Krankenunterlagen sind 
sorgfältig aufzubewahren. Urkundenun-
terdrückung und Urkundenvernichtung 
sind strafbar (§ 274 Nr. 1 StGB) und 
führen im Zivilprozess zur Beweislast
umkehr.

c)  Außerdem sollte man stets sofort 
Fotokopien der Krankenunterlagen bzw. 
einen Computerausdruck und von Rönt-
genaufnahmen Duplikate anfertigen. 
Denn wenn es zu einem staatsanwalt-
schaftlichen Ermittlungsverfahren mit 
Beschlagnahme der Unterlagen (even-
tuell auch von EDV-Trägern) kommt, 
erhält der Beschuldigte selbst keine 
Akteneinsicht, sondern kann diese nur 
über seinen Verteidiger erlangen, und 
selbst dann besteht ein Rechtsanspruch 
erst nach Abschluss der Ermittlungen, 
die Jahre dauern können.

3. �Keine Zeugenbeeinflussung 
und keine Unterdrückung  
oder Veränderung  
der Krankenunterlagen

a)  Zeugen dürfen nicht beeinflusst wer-
den. Davon abgesehen sollte derjenige, 
der polizeiliche bzw. staatsanwaltschaft
liche Ermittlungen gegen seine Person 
nicht unter jedem denkbaren Gesichts-

8 	 Vgl. aber auch § 630 c Abs. 2 BGB  
sowie Schelling/Warntjen, MedR 2012, 506

9 	 Vgl. dazu § 630 f BGB
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punkt für ausgeschlossen erachtet, äu-
ßerste Zurückhaltung im Gespräch mit  
Kollegen und dem nichtärztlichen Per
sonal üben.

Es macht vor Gericht einen verheeren-
den Eindruck, wenn plötzlich bekannt 
wird, dass der Arzt versucht hat, auf 
Kollegen oder Pflegekräfte einzuwirken, 
damit sie diese oder jene Erklärung 
abgeben. Derartige Kontaktaufnahmen 
sind nicht nur „naiv“, sondern, wie ein 
Vorsitzender in einer Hauptverhandlung 
einmal sagte, „blödsinnig“.

b)  Selbstverständlich darf man die vor-
liegenden schriftlichen Krankenunterla-
gen nicht nachträglich verfälschen bzw. 
Beweismittel vernichten oder beiseite 
schaffen. Anderenfalls kann der Vorwurf 
der Urkundenfälschung bzw. Urkunden-
unterdrückung oder (versuchten) Straf-
vereitelung (zugunsten Dritter) erhoben 
und strafrechtlich geahndet werden, 
abgesehen von den Beweisnachteilen 
im Zivilprozess (s.o.).

4. �Mitteilungspflichten und  
Stellungnahmen

a)  Von größter Bedeutung ist die unver-
zügliche Meldung jedes Schadensereig-
nisses, das Haftpflichtansprüche zur 
Folge haben könnte, selbst wenn man 
persönlich ein Fehlverhalten ausschließt, 
an den Haftpflichtversicherer, im Kran‑ 
kenhaus auch an die Krankenhausver-
waltung und gegebenenfalls den Vor-

gesetzten bzw. den für die Behandlung 
des Patienten Verantwortlichen. Ohne 
Information der Haftpflichtversicherung 
innerhalb einer Woche ist der Versi-
cherungsschutz gefährdet! Es kommt 
also nicht darauf an, dass ein Anwalts-
schreiben oder eine Klage vorliegt oder 
feststeht, dass der Anspruch zu Recht 
besteht oder der Patient Forderungen 
geltend macht. Entscheidend ist viel-
mehr, ob konkrete Anhaltspunkte für 
die Erhebung von Ersatzforderungen 
gegeben sind.

b)  Bei der Fertigung von schriftlichen 
Stellungnahmen zum fraglichen Ge‑ 
schehen für Vorgesetzte, die Kranken-
hausverwaltung oder Haftpflichtversi-
cherer ist Folgendes zu beachten: Da 
die Einleitung eines Strafverfahrens 
möglich ist, können sämtliche Unterla-
gen beschlagnahmt und die Adressaten 
des Berichts als Zeugen vernommen 
werden. Alles was der Arzt also freimü-
tig und wahrheitsgemäß hier offenbart, 
kann auf diese Weise zur Kenntnis der 
Strafverfolgungsbehörden gelangen und 
gegebenenfalls zu seinen Ungunsten 
verwandt werden. Deshalb sollten sich 
solche Mitteilungen ausschließlich auf 
die Schilderung des Tatbestandes – ohne 
alle Wertungen – beschränken, d.h. auf 
den tatsächlichen Geschehensablauf, die  
objektive Chronologie der Ereignisse, 
ohne eigene Beurteilung, subjektive Mei‑ 
nungsäußerungen, Vermutungen, Speku‑ 

lationen, Schuldeingeständnisse oder 
Schuldzuweisungen, kurzum: auf reinen 
Tatsachenvortrag, wie es sich aus den 
Krankenblattunterlagen, dem Opera-
tionsbericht, dem Anästhesieprotokoll 
u.a. ergibt.

Solche schriftlichen Stellungnahmen 
stellen im Eigentlichen „Verwaltungs-
vorgänge“ dar. Sie sind daher auch nicht 
den Krankenunterlagen beizugeben.

Die ausgeführten Kriterien zur inhalt-
lichen Gestaltung von (schriftlichen) 
Mitteilungen bzw. Stellungnahmen zum  
Behandlungsgeschehen müssen auch 
bei deren Abforderung durch die Klinik- 
bzw. Abteilungsleitung berücksichtigt 
werden. D.h. konkret, dass an die Ge‑ 
staltung der inhaltlichen Tiefe der Dar-
stellung aus genannten Gründen keine 
überspannten Anforderungen zu stellen 
sind.

5. �Herausgabe der Krankenunter-
lagen, Angabe von Namen  
und Anschrift des Haftpflicht-
versicherers

a)  Auf Verlangen des Patienten ist ihm 
Einsicht in die Krankenblattunterlagen 
zu gewähren10 und ihm der zuständige 
Haftpflichtversicherer samt Anschrift und 
Nummer des Versicherungsscheins mit- 
zuteilen. Denn insoweit besteht ein An-

10 	Vgl. dazu § 630 g BGB
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spruch des Patienten, ohne dass dieser 
eine Begründung dafür nennen müsste. 
Eine ablehnende Haltung des Arztes 
bzw. Krankenhausträgers oder gar eine 
Verweigerung dieses Einsichtsrechts hat 
oftmals schwerwiegende Folgen. Der 
Patient wird misstrauisch, er befürchtet 
die Unterdrückung oder Beseitigung von 
Unterlagen und wendet sich deshalb 
eventuell an die Staatsanwaltschaft.

Beispiel:
„Soweit es die Information meiner Man-
danten betrifft, wurde ein OP-Bericht bzw. 
ein Anästhesieprotokoll den weiterbehan-
delnden Ärzten bislang trotz Anforderung 
nicht zur Verfügung gestellt“. Daraus zieht der 
Anwalt der Patientenseite die Konsequenz, 
Strafanzeige und Strafantrag wegen fahrläs-
siger Körperverletzung zu erstatten und 
schreibt in dem entsprechenden Schriftsatz: 
„Auf die naheliegende Gefahr der Beseitigung 
von Beweismitteln weise ich ausdrücklich hin“.

Viele Strafverfahren gerade wegen fahr‑ 
lässiger Körperverletzung wären ver-
meidbar, wenn dem Einsichts- bzw. 
Herausgabeverlangen des Patienten be‑ 
treffend die Krankenblattunterlagen 
rasch und unbürokratisch Folge geleistet 
würde.

Bloß „Einsicht“ in die Krankenunterla-
gen ist für die Patientenseite regelmäßig 
unbehelflich. Daher wird dieses Ein
sichtsrecht dergestalt effektuiert, dass 
Klinikträger oder Arzt verpflichtet sind, 
Fotokopien sämtlicher Unterlagen her‑ 
zustellen, sie mit der schriftlichen Bestäti-
gung der Vollständigkeit und Richtigkeit 
zu versehen und dem Patienten auszu-
händigen11. Insoweit besteht allerdings 
kein Anspruch auf eine eidesstattliche 
Versicherung12. Es ist jedoch wichtig, dass 
keinesfalls Originaldokumente heraus‑ 
gegeben werden (ausnahmsweise ausge-
nommen eventuell Röntgenbilder)! Der 
Anspruch des Patienten auf Einsicht in 
die Krankenunterlagen ist grundsätzlich 
auf objektive Aufzeichnungen und Be‑ 
funde beschränkt. Subjektive Bemerkun-
gen und Verdachtsdiagnosen dürfen zu-
rückgehalten oder vor Aushändigung der 
Krankenblattunterlagen an den Patienten 
gelöscht bzw. geschwärzt werden. Wir 
raten allerdings ab, davon Gebrauch zu 
machen, da dadurch leicht der Anschein 
einer Manipulation erweckt wird.

Besonderheiten gelten für Patienten in  
psychiatrischer Behandlung. Diese haben  
nur ein eingeschränktes Einsichtsrecht 
und daher besteht auch nur eine 
beschränkte Herausgabepflicht in Ab-
hängigkeit vom Gesundheitszustand des 
Patienten.

b)  Vorstehend ausgeführte Grundsätze 
resultieren daraus, dass die Behand-
lungsdokumentation – entgegen früherer 
Auffassung – nicht nur Funktion als 
„bloße Gedächtnisstütze“ des Arztes hat, 
Patienten vielmehr ein Einsichtsrecht 
zum Nachvollzug des stattgehabten 
Behandlungsgeschehens – auch ohne 
rechtsrelevante Intentionen – haben.

Zu beachten bleibt auch: Es gilt in der 
Rechtsprechung allgemein der Grund-
satz, dass einer vertrauenswürdigen 
zeitnahen schriftlichen ärztlichen Doku‑ 
mentation bis zum Beweis der Unrich-
tigkeit Glauben zu schenken ist13. Denn  
insoweit handelt es sich um Urkunden, 
die die Vermutung der Vollständigkeit 
und Richtigkeit für sich haben. Daraus 
folgt, dass bei der Beurteilung, ob 
ärztliches Handeln lege artis war, 
grundsätzlich der dokumentierte Be-
handlungsverlauf zugrunde gelegt wird.  
Dasselbe gilt auch für die in einer Be-
handlungskarte des niedergelassenen 
Arztes enthaltene Dokumentation, es 
sei denn, sie erweist sich als dürftig und 
unvollständig14.

Anders ist die Sachlage bei computer-
gestützter Dokumentation: Ist sie gegen 
Veränderungen nach Eingabe gesichert, 
hat sie in der Praxis dieselbe Beweiskraft 
wie die schriftlichen Krankenblattunter-
lagen (= Urkunden), ansonsten – also 
ohne diese Sicherung – unterliegt sie der 
freien richterlichen Beweiswürdigung. 
D.h.: Die Glaubwürdigkeit der Ärztin/
des Arztes und die Plausibilität der Ein-
tragungen sind entscheidend15.

c)  Erscheint die Kriminalpolizei wegen 
Sicherstellungs- und Beschlagnahme-
maßnahmen, so empfehlen wir die frei‑ 
willige Herausgabe der Unterlagen. 
Stellen Sie diese bereit und lassen den 
Staatsanwalt oder Polizeibeamten nicht 
suchen. Behandeln Sie die Amtsträger 
höflich und ohne Unmut oder Arroganz.

Die Bitte, im Hinblick auf die ärztliche 
Schweigepflicht die Beschlagnahme  
auszusprechen und damit staatlichen 
Zwang auszuüben, halten wir nicht für 
erforderlich. Denn wenn die Staatsge-
walt mit einem Durchsuchungs- und 
Beschlagnahmebeschluss erschienen ist,  
kann sie jederzeit die Herausgabe er-
zwingen, so dass mit dem Hinweis auf 
Formalien im Grunde nichts gewonnen 
ist. Richtig ist allerdings, dass sich der 
Arzt im Hinblick auf seine Schweige-
pflicht vergewissern muss, dass die Aus-
händigung der Krankenblattunterlagen 
unabwendbar ist und auf hoheitlicher 
Anordnung beruht. Der Beschlagnahme-
beschluss dient insoweit der Dokumen-
tation bzw. Legitimation.

d)  Bei Durchsuchungs- und Beschlag-
nahmeaktionen ist Folgendes zu beach-
ten: Die Abordnung einer Praxishelferin 
zum Heraussuchen von Unterlagen und/
oder die eigene Mitwirkung bei dieser 
Tätigkeit beschleunigt nicht nur die 
Durchsuchung (welche damit im 
Eigentlichen obsolet wird), sondern 
schafft auch ein entspannteres, nicht 
von Feindseligkeit geprägtes Klima, das 
letztlich dem Beschuldigten nur nützlich 
sein kann.

Stets bleibt zu bedenken: Der Staatsan-
walt und der Kriminalbeamte tun ihre 
Pflicht. Sie handeln im Rahmen eines 
von der Strafprozessordnung gedeckten 
Auftrags!

Werden tatsächlich förmliche Durchsu-
chungs- und Beschlagnahmemaßnah-
men erforderlich (Anmerkung: etwa in 
Fällen, dass der Vorwurf des Abrech-
nungsbetruges oder der Vorwurf der Vor-
teilsannahme in Rede steht), sollte der 
Arzt sofort einen Anwalt verständigen 
und ihn bitten, den Ermittlungshand-
lungen beizuwohnen. Auch der Anwalt 
kann zwar die Zwangsmaßnahmen 
nicht verhindern, aber allein durch seine 
Anwesenheit dafür sorgen, dass die dem 
Arzt unbekannten Rechtsvorschriften 

11 	OLG Köln, NJW 1982, 704; vgl. § 630 g BGB

12 	OLG München, VersR 2007, 1130

13 	BGH AHRS Kza 6450/6

14 	OLG Köln, MDR 1995, 52, 53

15 	OLG Hamm, VersR 2006, 842
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peinlich genau beachtet werden und 
im Übrigen natürlich durch Beratung 
zur Beruhigung und Versachlichung der 
Atmosphäre beitragen. Es besteht für 
die Ermittlungsbeamten jedoch keine 
Verpflichtung, bis zum Erscheinen des 
Anwalts mit der Durchsuchung zur 
Beschlagnahme zuzuwarten.

Rechtsmittel gegen Zwangsmaßnahmen 
(Widerspruch, Beschwerde) haben keine 
aufschiebende Wirkung. Wir raten des
halb in aller Regel auch davon ab, da der 
Rechtsschutz in diesem frühen Stadium 
gänzlich ineffektiv und deshalb fast 
ausnahmslos nutzlos ist.

6. �Regulierungsvollmacht des 
Haftpflichtversicherers; 
Gutachterkommissionen und 
Schlichtungsstellen

a)  Gem. Nr. 5.2 AHB (Allgemeine Haft-
pflichtbedingungen) gilt der Versicherer 
in Zivilsachen als bevollmächtigt, „alle 
ihm zur Abwicklung des Schadens oder 
Abwehr der Schadensersatzansprüche 
zweckmäßig erscheinenden Erklärungen 
im Namen des Versicherungsnehmers 
abzugeben“. Der Versicherer ist also er-

mächtigt, alle mit der Schadensregulie-
rung zusammenhängenden Maßnahmen 
zu treffen und den Versicherungsnehmer 
(Arzt) anzuweisen, sich entsprechend zu 
verhalten. Kraft seiner Regulierungsvoll-
macht hat der Haftpflichtversicherer das 
Recht, Schadensersatz zu leisten, den 
Anspruch des Patienten nicht anzuer- 
kennen und den Rechtsweg auszuschöp-
fen, also den Rechtsstreit durch mehrere 
Instanzen zu führen. Daher ist es verfehlt, 
insoweit selbständig tätig zu werden, 
vielmehr ist jegliche Korrespondenz mit 
dem Patienten bzw. dessen Anwalt dem 
Versicherer zu überlassen.

Die Einschaltung eines „eigenen“ 
Rechtsanwalts ist dem Arzt zwar nicht 
verboten, doch muss der Versicherer, 
wenn er damit sachlich oder im Hinblick 
auf die Person des anwaltlichen Beraters 
nicht einverstanden ist, die Anwaltskos-
ten nicht übernehmen.

Die Regulierungsvollmacht des Haft-
pflichtversicherers gilt allerdings nur in 
Zivilsachen, nicht in Strafsachen, wo der 
Arzt in seiner Anwaltswahl völlig frei ist.

b)  Ärztliche Gutachterkommissionen 
und Schlichtungsstellen haben sich als 

wichtiges Instrument zur außergericht
lichen Streitbeilegung entwickelt. Dro-
hen unüberbrückbare Differenzen mit 
dem Patienten sollte die Anrufung der 
zuständigen Gutachterkommission bzw. 
Schlichtungsstelle erwogen werden. 
Dies setzt allerdings das entsprechende 
Einverständnis sowohl des Patienten als  
auch des Arztes voraus. Dabei ist jedoch 
erforderlich, dass der Arzt seine Zustim-
mungserklärung nur nach Rücksprache 
und im Einverständnis mit dem zustän-
digen Haftpflichtversicherer abgibt. Viel-
fach wird ein solches Vorgehen sogar 
von Versichererseite angeregt.

Allerdings bleibt zu veranschlagen, dass  
das Ergebnis der Begutachtung durch die 
Gutachterkommissionen/Schlichtungsstel- 
len weder den Patienten noch den Arzt  
und seine Haftpflichtversicherung bindet, 
vielmehr sind beide Seiten in ihrer Beur-
teilung der Sachlage und bezüglich ihres 
weiteren Vorgehens frei. Da die Entschei-
dungen der Gutachterkommissionen/
Schlichtungsstellen aber vielfach den 
weiteren Verlauf in gewisser Weise prä-
judizieren, ist eine professionelle Vertre-
tung unbedingt empfehlenswert, zumal  



© Anästh Intensivmed 2013;54:585-599  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Recht594 � Sonderbeiträge 

Special Articles Legal Affairs

Patienten manchmal ihrer Strafanzeige 
die Akten des Schlichtungsverfahrens 
beifügen, so dass die Stellungnahme des 
Arztes auch im Strafverfahren erhebli-
ches Gewicht erlangt.

7. �Todesbescheinigung und Pflicht 
zur Fehleroffenbarung

Von Ausnahmen abgesehen ist niemand 
zur Aufdeckung eigenen Fehlverhal-
tens verpflichtet. Insoweit ist zunächst 
zu unterscheiden, welche Folgen im 
Zusammenhang mit dem Behandlungs-
agieren eingetreten sind:

a)  Bei Todesfällen stellt sich die Frage, 
ob bzw. von wem gegebenenfalls die 
Polizei oder Staatsanwaltschaft zu be-
nachrichtigen ist.

aa)  Insoweit ist zunächst zwischen 
„natürlicher“ und „nicht natürlicher“ To-
desursache zu unterscheiden. Im rechts-
wissenschaftlichen Schrifttum wird über-
wiegend der Tod bei oder nach einer 
Operation nur dann als „nicht natürlich“ 
angesehen, „wenn wenigstens entfernte 
konkrete Anhaltspunkte für einen Kunst-
fehler oder für sonstiges Verschulden des 
behandelnden Personals vorliegen“16. 
Andere halten diese Auffassung für zu 
eng und sprechen immer schon dann 
von einem „unnatürlichen Tod“, wenn 
keine sicheren Anzeichen für einen  
natürlichen Tod festzustellen sind“17, an-
ders formuliert: wenn ein unnatürlicher 
Tod nach Lage der Dinge nicht sicher 
auszuschließen ist.

bb)  Daraus folgt: Sicherlich ist nicht bei 
jedem Fall einer tödlich verlaufenden 
Komplikation oder sogar bei jedem To-
desfall im Krankenhaus Anzeige bei der 
Polizei oder Staatsanwaltschaft zu erstat-
ten, vielmehr ist wie folgt abzuwägen:
•	 Verwirklicht sich beim Exitus in ta-

bula das Risiko der Grunderkrankung 
oder das wegen ordnungsgemäßer 
Aufklärung und Einwilligung erlaubte 
Risiko der Operation und liegen keine 
Anhaltspunkte für ärztliches oder 
pflegerisches Fehlverhalten (oder das 

eines Dritten) vor, so handelt es sich 
um einen natürlichen Tod.

•	 Eine Ausnahme hiervon bestünde 
dann, wenn bereits die Grunderkran-
kung von rechtlich bedeutsamen 
äußeren Faktoren bestimmt war. Zu 
denken wäre z.B. an traumatische 
Verletzungen (Verkehrsunfall, Sturz 
etc.) oder länger wirkende, rechtlich 
bedeutsame Einwirkungen (z.B. Ver‑ 
giftungen, Berufskrankheiten etc.).

•	 Lässt sich der Tod, z.B. wegen fehlen-
der präoperativer Diagnostik, nicht 
aus dem Krankheitsbild oder dem 
typischen Operationsrisiko erklären 
oder liegen Anhaltspunkte (nicht 
notwendig Beweise) für ein Fehlver-
halten vor, so darf die Ankreuzung 
„natürlicher Tod“ auf dem Leichen-
schauschein nicht erfolgen, sondern 
muss als Todesart „ungeklärt“ oder 
„ungewiss“ angegeben werden. Die 
endgültige Feststellung bleibt dann 
dem Obduzenten bzw. Pathologen 
überlassen18. Außerdem ist unter 
dieser Prämisse unverzüglich die 
Polizei oder Staatsanwaltschaft zu 
benachrichtigen.

Wir können nur mit Nachdruck davor 
warnen, trotz gegenteiliger Anhalts-
punkte eine „natürliche“ Todesursache 
auf dem Leichenschauschein anzuge‑ 
ben, da dies sogar zu strafrechtlichen 
Konsequenzen führen kann. Das Aus
stellen einer unrichtigen Todesbeschei-
nigung ist als solches zwar nur eine 
Ordnungswidrigkeit, kann aber unter 
dem Aspekt der Strafvereitelung (auch  
als Versuch) strafbar sein (§ 258 Abs. 1, 
Abs. 4 StGB). Die Versuchung, „Zweifel 
an einer natürlichen Todesursache zu 
unterdrücken“, ist insbesondere für den  
Arzt groß, der irgendwie in den Zwi‑ 
schenfall verwickelt ist und mögli
cherweise durch eine ärztliche Sorg
faltspflichtverletzung den Tod (mit-)
verursacht hat19, doch muss ihr unbe-
dingt widerstanden werden.

cc)  Im Hinblick auf diese Konfliktsitu-
ation fehlt in manchen Bundesländern 
eine generelle Anzeigepflicht unnatür-
licher Todesfälle gegenüber der Polizei 
oder aber es wird dem Arzt das Recht 
eingeräumt, die Leichenschau zu ver‑ 
weigern, wenn sie ihn oder einen An-
gehörigen der Gefahr aussetzen würde, 
wegen einer Straftat oder Ordnungswid-
rigkeit verfolgt zu werden (z.B. Art. 2 
Abs. 3 des Bayer. BestattungsG). Es gibt 
jedoch nach wie vor Bundesländer (z.B. 
Baden-Württemberg gemäß § 20 Abs. 2 
BestattungsG), die jedem Arzt, der die 
Leichenschau vornimmt, und zwar auch 
den potenziell für den Tod verantwort-
lichen, im Falle eines nicht eindeutig 
natürlichen Todes – also auch im Falle 
einer „nicht aufgeklärten“ Todesursache 
– verpflichten, sofort eine Polizeidienst-
stelle zu benachrichtigen.

Deshalb sollte stets dafür Sorge ge‑ 
tragen werden, dass, soweit irgend  
möglich, die Todesbescheinigung ein 
Arzt ausfüllt, der in den Zwischenfall 
nicht involviert, sondern sozusagen 
„neutral“ ist.

b)  In Fällen fahrlässiger Körperverlet
zung muss weder der betroffene Arzt 
noch im Krankenhaus etwa sein Dienst‑ 
vorgesetzter oder ein anderer Arzt der 
Staatsanwaltschaft oder Polizei eine  
Meldung machen. Das gilt auch in gra-
vierenden Fällen.

Beispiel:
„Einem an Lungenkrebs erkrankten Mann 
wurden im Krankenhaus versehentlich Teile 
des gesunden Lungenflügels entnommen, der 
Tumor dagegen nicht entfernt. Hierüber un-
terrichtete die Krankenhausverwaltung „sofort 
die Familie des Patienten“ – was sicherlich 
richtig war –, aber auch die Staatsanwalt-
schaft, was zweifellos nicht notwendig und 
noch nicht einmal opportun war.

Denn die fahrlässige Körperverletzung 
ist ein sog. relatives Antragsdelikt, d.h. 
Ermittlungen werden nur bei Vorliegen 
eines besonderen öffentlichen Interes
ses von der Staatsanwaltschaft von Amts  
wegen vorgenommen, während sie im 

16 	Meyer-Goßner, StPO, Rdnr. 2 zu § 159; Maiwald, NJW 1978, 563

17 	Geerds, MedR 1984, 173 m.w.N.

18	 Zum Ganzen siehe Erlinger, Ausstellung von Leichenschauscheinen: Exitus in tabula – „natürlicher Tod“?, Der Chirurg BDC 1999, S. 288

19	 Kleiber, Der iatrogene Todesfall, 1988, S. 47
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Grundsatz von einem Strafantrag des 
Verletzten abhängig sind, der auch 
selbst im Wege der sog. Privatklage die 
Strafverfolgung betreiben kann.

c)  Unabhängig davon und jenseits 
dessen ist mit- und nachbehandelnden 
Ärzten bzw. auch dem Patienten „reiner 
Wein einzuschenken“, d.h. das Fehl-
verhalten bzw. der diesem zugrundelie-
gende Sachverhalt mitzuteilen, wenn der 
ärztliche Behandlungsfehler zu einem  
erheblichen Gesundheitsschaden des 
Patienten geführt hat, insbesondere Wei‑ 
terungen zu befürchten sind, also z.B. 
eine Nachbehandlung oder gar ein 
operativer Eingriff erforderlich ist20. Eine  
generelle Pflicht des Arztes zur Offen-
legung eigenen Fehlverhaltens besteht 
nicht21, ebenso wenig ein über die 
ärztliche Dokumentationspflicht hinaus
gehender Auskunftsanspruch, der den 
Haftungsgrund klären und Ersatzan-
sprüche gegen den Arzt vorbereiten 
soll22. Offenbarungspflichten aus thera
peutischen Gründen bedürfen somit 
stets der exakten Prüfung im konkreten 
Einzelfall, wobei es u.E. nicht darauf 
ankommt, ob ein leichter oder grober 
Behandlungsfehler vorliegt23, vielmehr 
kommt es ausschließlich auf das Ausmaß 
der drohenden Gesundheitsfolgen für 
den Patienten an. Zustimmung verdient 
deshalb die Entscheidung des OLG 
Koblenz24, in der es heißt:
„Ein Arzt, der damit rechnen muss, dass  
er seinem Patienten eine Gesundheits‑
schädigung zugefügt hat, ist auch nach 
Ende der Behandlung aus dem fortwir‑
kenden Arztvertrag heraus verpflichtet, 
von sich aus alles zu tun, um die Aus‑
wirkung der Schädigung so gering wie 
möglich zu halten25. Er ist verpflichtet, 
von den Komplikationen und einem 
drohenden weiteren Schaden26 den Pa‑ 
tienten und dessen (Haus-)Arzt zu unter-
richten, damit eine sachgerechte Nach‑
behandlung oder Vorsorge für den Fall 
des Eintritts des drohenden Schadens 
eingeleitet werden kann“27.

Selbstverständlich ist die Komplikation  
(z.B. Perforation eines Gefäßes, das Zu-
rücklassen eines Bauchtuchs u.a.) in den 
Krankenblattunterlagen zu vermerken 
(Dokumentationspflicht!).

8. �Prozessuales: Anwaltszwang, 
Information des Anwalts, 
Teilnahme an mündlichen 
Verhandlungen und Beweis
terminen

a)  Kommt eine Einigung mit dem Pati- 
enten über Ersatzleistungen in den Regu‑ 
lierungsverhandlungen mit der Haft-
pflichtversicherung nicht zustande und 
wird als Folge davon ein Zivilverfahren 
– in der Regel vor dem Landgericht –  
anhängig, so muss der Arzt anwaltlich 
vertreten sein. Denn vor dem Landge-
richt herrscht Anwaltszwang. Dabei 
haben die Haftpflichtversicherungen auf‑ 
grund ihrer schon erwähnten Regulie-
rungsvollmacht ein Benennungsrecht, 
d.h. die Prozessführung wird vom 
Haftpflichtversicherer übernommen, der 
auch einen Anwalt beauftragt. Ist der 
Arzt mit dessen Person nicht einverstan-
den, so ist es ihm natürlich – wie bereits 
gesagt – unbenommen, einen Anwalt 
seines Vertrauens zu mandatieren, doch 
hat der die dadurch entstehenden Kosten 
dann selbst zu tragen.

b)  Die Prozessführung liegt in der Hand 
des Rechtsanwalts, doch muss ihn der 
Arzt sorgfältig und rechtzeitig informie-
ren. Er sollte auch die Schriftsätze auf 
korrekte Sachdarstellung überprüfen und 
zu gegnerischen Schriftsätzen alsbald 
und umfassend Stellung nehmen.

Wichtig: An Beweisterminen (z.B. Ver-
nehmung von Zeugen, Anhörung des 
Sachverständigen) auch ohne Ladung 
in Abstimmung mit dem Rechtsanwalt 
nach Möglichkeit teilnehmen! Das‑ 
selbe gilt grundsätzlich für mündliche 
Verhandlungen.
Zu Gutachten sollte man sachlich, nöti-
genfalls natürlich auch kritisch Stellung 
nehmen. Eventuell muss der Prozess
bevollmächtigte die Einholung eines  
weiteren Sachverständigengutachtens 
beantragen oder ein Privatgutachten in 
Auftrag geben28.

c)  Zusammenfassend ist also festzustel-
len: Jeder Arzt sollte sich um „seinen 
Fall“ wirklich kümmern, ihn als seine 
ureigenste Angelegenheit behandeln 
und nicht glauben, mit der Einschaltung 
eines Rechtsanwalts das Erforderliche 
getan zu haben und damit diese „lästige 
Sache“ los zu sein.

9. �Rechte und Pflichten als  
Zeuge oder Beschuldigter  
im Strafverfahren

a)  Kommt es unmittelbar nach einem 
Zwischenfall oder einer Komplikation 
zu sog. „informatorischen Befragungen“ 
durch Polizei oder Staatsanwaltschaft, 
ohne dass überhaupt schon feststeht, ob 
eine strafbare Handlung vorliegt bzw. 
gegen wen sich der Tatverdacht richten 
könnte, ist der in den Vorfall verwickelte 
Arzt zunächst Zeuge.

Einen Zeugen trifft grundsätzlich die 
Pflicht auszusagen, und zwar wahr-
heitsgemäß. Nach § 55 StPO kann er 
jedoch die Auskunft auf solche Fragen 
verweigern, deren wahrheitsgemäße Be- 
antwortung ihn der Gefahr aussetzen 
würde, wegen einer Straftat verfolgt zu 
werden.

Obwohl auch der sog. „verdächtige“ 
Zeuge auf diese Bestimmung von 
Vernehmungsbeamten hinzuweisen ist,  
wird in der Praxis durchaus immer 
wieder hiergegen verstoßen, ohne dass 
sich daraus aber irgendwelche recht-
lichen Konsequenzen ergeben. Jeder 
möglicherweise von einem Fehlvorwurf 
betroffene Arzt ist daher gut beraten, 
im Frühstadium der Ermittlungen den 
Bereich des Auskunftsverweigerungs-
rechts weit zu ziehen, u.U. die Aussage 
im Hinblick auf § 55 StPO sogar ganz 
zu verweigern. Allerdings muss dieses 
Auskunfts- oder sogar Aussageverweige-
rungsrecht gem. § 56 StPO auf Verlangen 
„glaubhaft“ gemacht werden.

20	 Glatz, Der Arzt zwischen Aufklärung und Bera-
tung, 1998, 342 mwN aus Rechtsprechung und 
Schrifttum

21	 BGH NJW 1984, 661, 662 m. Anm. Taupitz; 
OLG Hamm, NJW 1985, 685; Ulsenheimer, 
Arztstrafrecht (vgl. FN 4), R-Nr. 423e

22	 OLG Koblenz, MedR 2004, 389; vgl. aber 
auch § 630 c Abs. 2 BGB

23	 In dieser Weise differenziert Glatz, der nur bei 
groben Fehlverhalten des Arztes eine Offenba-
rungspflicht annimmt

24 	MedR 2000, 37, 39
25 	BGH AHRS 2900/1
26 	Konkret ging es um das Risiko einer Darm-

wandschädigung mit der Gefahr einer späteren 
Darmperforation

27 	Vgl. auch OLG Hamm, VersR 1984, 91

28 	Vgl. dazu näher: Bock, R.-W., Begutachtung; 
in: Kochs. u.a. (Hrsg.) Anästhesiologie, Stuttg-
art 2001, S. 1570 ff.
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Unser Rat: 
Bei der Polizei stets schweigen, die 
schriftliche Formulierung der Fragen 
erbitten und ankündigen, dass eine 
Stellungnahme zur Sache bzw. eine Be-
antwortung dieser Fragen erfolgen wird. 
Denn unbedachte und vorschnelle, im 
Ergebnis belastende Angaben in diesem  
Stadium erschweren die Verteidigung 
oftmals außerordentlich, wenn der Arzt 
in die Rolle des Beschuldigten gerät 
und nun das früher Gesagte im weiteren 
Verfahrensverlauf gegen ihn verwendbar 
ist. Der Polizeibeamte macht über jede 
Beobachtung, jedes Wort eine Aktenno-
tiz! Ein Erscheinens- und Aussagezwang 
bei der Kriminalpolizei besteht für den 
Zeugen nicht.

b)  Wer formell von der Staatsanwalt-
schaft mit dem Vorwurf konfrontiert wird, 
für den Tod oder die Körperverletzung 
eines Patienten verantwortlich zu sein, 
ist „Beschuldigter“. In dieser Position ist 
dringend davon abzuraten, mündliche 
Erklärungen zur Sache abzugeben. Wie 
die Erfahrung nämlich gezeigt hat, ist 

die Gefahr von Missverständnissen, Irr- 
tümern und Ungenauigkeiten bei der 
Aufzeichnung der Angaben außeror-
dentlich groß. Daraus resultiert die 
Empfehlung, nach sofortiger Beauftra-
gung eines Rechtsanwalts als Verteidiger 
stets nur schriftlich – nach Akteneinsicht 
und nach vorheriger rechtlicher Prüfung 
– zur Sache Stellung zu nehmen. Dies 
ist allerdings mit Nachdruck – gegen 
manch anderen juristischen Rat – zu 
empfehlen, da mit einer substanziell 
fundierten, eventuell durch ein fachspe-
zifisches Gutachten unterlegten Schutz-
schrift der weitere Gang des Verfahrens 
entscheidend in Richtung „Einstellung“ 
gefördert werden kann. Das Zurückhal-
ten von Argumenten und Tatsachen oder 
die Aufbewahrung von vermeintlichen 
„Überraschungseffekten“ für die Haupt-
verhandlung ist in Arztstrafsachen nach 
unserer Erfahrung ein schwerer anwaltli-
cher „Kunstfehler“. Denn das Hauptziel 
der Verteidigung muss sein, die Erhe-
bung der Anklage mit nachfolgender 
öffentlicher Hauptverhandlung mit allen 
zulässigen Mitteln zu vermeiden.

10. Umgang mit Medien
Sogenannte „Kunstfehlerprozesse“ rufen  
bereits bei der Aufnahme staatsanwalt-
schaftlicher Ermittlungen vielfach außer- 
ordentliche Medienwirksamkeit hervor. 
Auch insofern ist seitens Kliniken bzw. 
ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
sowie niedergelassener Ärztinnen und 
Ärzte ein professionelles Agieren ge
boten.

Generell ist Kliniken zu empfehlen, 
„schon in guten Zeiten eine vertrauens-
volle Kommunikation zu Journalisten 
aufzubauen“29.

Äußerungen gegenüber Medienvertre-
tern sollten allenfalls vorbereitet und ko‑ 
ordiniert erfolgen. Beispielsweise sollte 
ausgeschlossen sein, dass sich Betroffene 
oder sonstige Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter einer Klinik individuell äußern. 
Die Kommunikation mit der Öffentlich-
keit sollte formell in einer Hand liegen. 

29 	Gerst, Deutsches Ärzteblatt, Jg 97, Heft 39, S. A 
2519.
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Checkliste der wichtigsten Regeln

�	 wie man sich im Konfliktfall mit dem Patienten als Ärztin und Arzt persönlich zu verhalten hat 
beziehungsweise

�	 welche für Kliniken essentieller Bestandteil eines organisatorisch vorzugebenden struktu-
rierten Zwischenfallmanagement unter juristischen Kriterien sein müssen:

1. 	 Adäquate Kommunikation im gesamten Behandlungsverlauf; insbesondere im Konfliktfall, 
nach einem Zwischenfall oder bei einem Behandlungsmisserfolgs mit Schadensfolge 

�	 Suchen Sie dass offene und ehrliche Gespräch mit dem Patienten bzw. seinen Angehörigen
�	 Eine solche Aussprache muss gut vorbereitet werden und sollte aus Beweisgründen nur in 

Anwesenheit eines Gesprächszeugen stattfinden
�	 Kein Schuldanerkenntnis; vermeiden von Bewertungen und Hypothesen zu Ursachenzusam-

menhängen und zum Verhalten sonstiger Beteiligter
	 Dokumentation von Gesprächsinhalt und -verlauf
�	 Keine unterschiedlichen Auskünfte von verschiedenen Personen

2. 	 Erstellung eines Gedächtnisprotokolls, Komplettierung der Krankenunterlagen und 
Anfertigung von Fotokopien  

�	 Jeder Betroffene muss für sich persönlich genaue Aufzeichnungen im Sinne eines Gedächtnis
protokolls zum Geschehen fertigen

�	 Vervollständigung der Krankenblattdokumentation mit Kennzeichnung der Nachträglichkeit 
(Eintragsdatum)

�	 Fertigen Sie von sämtlichen Krankenunterlagen Kopien bzw. Duplikate an

3. 	 Keine Zeugenbeeinflussung und keine Unterdrückung oder Veränderung vorhandener 
Krankenunterlagen

4. 	 Mitteilungspflichten und Stellungnahmen 
�	 Unverzügliche Meldung jedes Schadensereignisses an Vorgesetzte, die Klinikverwaltung, den 

zuständigen Haftpflichtversicherer
�	 Bei der Fertigung von schriftlichen Stellungnahmen Beschränkung auf die Schilderung des Tat

bestandes ohne alle Wertungen
�	 Interne Mitteilungen und Stellungnahmen stellen Verwaltungsvorgänge dar und sind daher 

nicht den Krankenunterlagen beizugeben

5. Herausgabe von Krankenunterlagen; Mitteilung des Haftpflichtversicherers
�	 Der Patient hat ein Recht auf Einsicht in die ihn betreffenden Krankenunterlagen
�	 Das Einsichtsrecht wird praktisch umgesetzt, indem dem Patienten Kopien der Krankenunter-

lagen unter Bestätigung der Vollständigkeit und Richtigkeit ausgehändigt werden; grundsätz-
lich keine Herausgabe von Originaldokumenten

�	 Auf Verlangen des Patienten ist ihm der zuständige Haftpflichtversicherer samt Anschrift und 
Nummer des Versicherungsscheins mitzuteilen

	 Bei kriminalpolizeilichen Sicherstellung- und Beschlagnahmemaßnahmen wegen Behand-
lungsfehlervorwürfen freiwillige Herausgabe der Behandlungsunterlagen

6. Regulierungsvollmacht des Haftpflichtversicherers beachten; Gutachterkommission 
�	 Mit Einverständnis des Haftpflichtversicherers kann die mit dem Patienten abgestimmte Anru-

fung der zuständigen ärztlichen Gutachterkommission bzw. Schlichtungsstelle der außerge-
richtlichen Streitbeilegung dienen

7. 	 Sicherstellung korrekter Erstellung einer Todesbescheinigung

8. 	 Adäquates prozessuales Agieren im Zusammenwirken mit dem beauftragten anwaltlichen 
Vertreter

9. 	 Rechte und Pflichten als Zeuge oder Beschuldigter im Strafverfahren beachten 
�	 Vor allem als „Beschuldigter“: umgehende Beauftragung eines Rechtsanwalts als Verteidiger
�	 Geltendmachung des Auskunfts- bzw. Aussageverweigerungsrecht; als „Beschuldigter“ keine 

Einlassung zur Sache ohne vorherige Akteneinsicht

10. Umgang mit Medien 
�	 Grundsätzlich gilt es, möglichst jegliche Publizität zu vermeiden
�	 Professionelles Agieren
�	 Äußerungen allenfalls vorbereitet und koordiniert

Dieser Verhaltensempfehlungen bilden keine starren Regeln, sondern stellen als juristischen Not-
fallkoffer vielfach erprobte und in der Praxis bewährte allgemeine Hinweise dar, mit denen foren-
sischen Auseinandersetzungen nach Komplikationen und Streitfällen vorgebeugt, Zivilprozesse 
sinnvoll begleitet und die Verteidigung in einem eventuellen Strafverfahren vernünftig gestaltet 
werden kann.

Rechtsanwälte Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsenheimer und Rolf-Werner Bock
Ulsenheimer - Friederich Rechtsanwälte 

München-Berlin

Im Einzelfall kann auch zweckmäßig 
sein, mit einer Presseerklärung offensiv 
an die Öffentlichkeit zu treten, um 
Richtigstellungen vorzunehmen und ver-
anlasste Maßnahmen darzustellen. Eine 
solche Verlautbarung kann auch bereits 
prophylaktisch vorbereitet werden und 
ist eventuell gemäß dem Fortgang der 
Ereignisse fortzuschreiben, um nötigen-
falls rasch reagieren zu können. Insofern 
ist empfehlenswert, sich professioneller 
Unterstützung zu bedienen (ggf. Ein-
schaltung der „Pressestelle“ bzw. Einbe-
ziehung eines Medienberaters etc.).

Persönlich Betroffene sollten sich gegen-
über Medien überhaupt nicht äußern. 
„Notfalls“ ist auf den anwaltlichen Ver
treter zu verweisen. Dieser muss dann 
im Einzelfall in Abstimmung mit seinem 
Mandanten entscheiden, ob und in 
welcher Weise medienwirksam reagiert 
wird. Dabei sollte allerdings auch 
veranschlagt werden, dass einem Vorfall 
und dessen Medienwirksamkeit mit ei-
gener Informationserteilung nur weiterer 
„Auftrieb“ gegeben wird. Grundsätzlich 
gilt es, möglichst jegliche Publizität zu 
vermeiden.

III.

Diese Verhaltensempfehlungen bilden 
keine starren Regeln, sondern stellen 
als Juristischer Notfallkoffer® vielfach 
erprobte und in der Praxis bewährte 
allgemeine Hinweise dar, mit denen fo-
rensischen Auseinandersetzungen nach 
Komplikationen oder Streitfällen vorge-
beugt, Zivilprozesse sinnvoll begleitet 
und die Verteidigung in einem eventu-
ellen Strafverfahren vernünftig gestaltet 
werden kann.

In den meisten Kliniken ist inzwischen 
ein mehr oder weniger umfängliches 
Qualitätsmanagement formell etabliert. 
Teil dessen muss auch eine adäquate 
Schadensbearbeitung – beginnend mit 
einem strukturierten Beschwerdema-
nagement – sowie eine umfassende 
Anleitung aller Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter zum Verhalten bei und nach 
Zwischenfällen unter juristischen Aspek-
ten sein. Entsprechendes muss zumin-
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dest im „Bewusstsein“ jeder niederge
lassenen Ärztin bzw. jedes Arztes stehen.

So empfiehlt sich generell, insoweit 
systematisch und strukturiert ein „Zwi-
schenfallmanagement“ zu etablieren, 
was klare Organisationsmaßgaben und 
routinemäßige Belehrungen bzw. Fort-
bildungen impliziert. Solches sollte zum 
einen als Ausfluss der Fürsorgepflicht 
eines Dienstherrn für seine Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter verstanden wer-
den. Zum anderen liegt es aber auch 
im höchsteigenen Interesse einer Klinik, 

Komplikationen und Zwischenfälle von 
vornherein umfassend, d.h. also nicht 
nur unter medizinischen, sondern auch 
unter juristischen Aspekten einer ad-
äquaten Bewältigung zuzuführen. Auf 
diese Weise lassen sich vielfach for-
melle juristische Auseinandersetzungen 
vermeiden. Gelingt dies nicht, muss im 
Sinne weitergehender Schadensbegren-
zung jeder Beteiligte wissen, was er zu 
tun und zu veranlassen bzw. wie er sich 
individuell zu verhalten hat, wozu meist 
anwaltliche Beratung erforderlich ist. 




