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Vorwort 

Bernd-Rüdiger Kern 

Die umfassende Versorgung des Patienten 
im Krankenhaus wird durch das Zusammen-
wirken von ärztlichem, pflegerischem und 
medizinisch-technischem Personal gewähr-
leistet. Der reibungslose Ablauf dieses Zu-
sammenwirkens stellt hohe Anforderungen 
an die Organisation innerhalb des Kranken-
hauses. Eine gut geführte Klinik verlangt 
eine die Arbeitsgänge begleitende angemes-
sene Organisation.1 Sie ist dadurch zu ge-
währleisten, dass entsprechendes Personal 
und Material zur Verfügung stehen. Das Per-
sonal ist durch Organisationsanweisungen, 
Dienstanweisungen und Kontrollen anzulei-
ten und zu überwachen. Insoweit ist aller-
dings auf das Problem hinzuweisen, dass 
Ärzte bei der Erfüllung medizinischer Aufga-
ben weisungsfrei sind, der Krankenhausträ-
ger in diesem Bereich fachlich auch weithin 
gar nicht in der Lage ist, sinnvolle Anweisun-
gen zu geben. Daher bleibt neben dem Kran-
kenhausträger jeder Leitungsfunktionen aus-
übende Arzt in der Verantwortung für die 
Organisation seines Tätigkeitsbereiches. 

Die Verrechtlichung des Arztberufes, die 
im 20. Jahrhundert ständig fortgeschritten 
ist, hat in den letzten beiden Jahrzehnten 
noch deutlich zugenommen. Das zeigt sich 
besonders auffällig an der Arzthaftung. Han-
delte es sich dabei zunächst weithin um die 
persönliche Haftung des Arztes, so trat in 
den letzten Jahren immer mehr die Haftung 
des Krankenhausträgers in den Vordergrund. 
Das kann in der juristischen Konstruktion 
grundsätzlich auf zwei Wegen geschehen. 
Zum einen kann der Träger für den behan-
delnden Arzt haften, zum anderen kann er 
aber auch für eigene Versäumnisse einstehen 

müssen. In die zweite Gruppe gehört die Haf-
tung für Organisationsverschulden. 

Einen Höhepunkt erreichte diese Ent-
wicklung im Erlass des Patientenrechtegeset-
zes. Die Normierung des Behandlungsvertra-
ges stellt stark auf die Person des Arztes ab. 
Daher bleibt die Organisationspflicht uner-
wähnt. Da § 630a Abs. 2 aber zur Bestim-
mung der Behandlungspflicht auf den Stan-
dard2 abstellt, und dieser auch eine hinrei-
chende Organisation mit umfasst, ist auch 
diese Pflicht zumindest indirekt normiert. 

Bei der Definition des Begriffes Or ga ni sa -
tions ver schul den ergeben sich ebenso 
Schwierigkeiten wie bei der Feststellung, 
 welche Materien davon erfasst werden. Unei-
nigkeit besteht schon darüber, ob die Annä-
herung an diesen Begriff positiv – „Or ga ni sa -
tions pflich ten“3 – oder negativ – „Organisa-
tionsverschulden“4 – erfolgt. Richtigerweise 
ist von den Organisationspflichten auszuge-
hen, deren Nichtbeachtung als Or ga ni sa -
tions pflicht ver let zung oder Organisations-
verschulden anzusehen sind. 

Demzufolge hat der Krankenhausträger 
auch für die Erfüllung der Pflichten seiner 
Ärzte einzustehen. Daher gewinnen die orga-
nisatorischen Sorgfaltspflichten im Kranken-
haus vor allem unter haftungsrechtlichen 
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Gesichtspunkten an Gewicht. Je größer die 
Zahl der an Diagnose und Therapie beteilig-
ten Ärzte, Techniker und Hilfskräfte, je kom-
plizierter das arbeitsteilige medizinische Ge-
schehen in einer großen Einheit ist, desto 
mehr Umsicht und Einsatz erfordern Pla-
nung, Koordination und Kontrolle der klini-
schen Abläufe. Da die Qualitätssicherung 
nur durch ein hohes Maß an organisatori-
schem Aufwand zu erreichen ist, stellen die 
Gerichte zu Recht hohe Anforderungen an 
die Sorgfalt im organisatorischen Bereich.5 
Durch geeignete Dienstanweisungen hat der 
Krankenhausträger etwa die Aufklärung, 
aber auch die Dokumentation und weitere 
ärztliche Pflichten in der Klinik zu organisie-
ren oder ihre Organisation zu veranlassen. 

Da die organisatorischen Aufgaben so-
wohl in den Pflichtenkreis der leitenden 
Ärzte als auch in den des Krankenhausträgers 
fallen können, kann es im Einzelfall für die 
Gerichte schwierig sein festzustellen, wen 
konkret die Organisationspflicht trifft. Da je-
denfalls der Krankenhausträger für derartige 
Versäumnisse haftet, spricht die Rechtspre-
chung in diesem Zusammenhang gelegent-
lich, ohne zu differenzieren, von der „Be-
handlungsseite“.6 

Die Organisation muss dem erforderli-
chen Standard des Krankenhauses, den je-
weils typischen Aufgaben und Gefahren ent-
sprechen. „Abzustellen ist hier jeweils auf die 
durch den Charakter der Klinik und durch 
die Unterrichtung der Patienten gesetzten 
Vertrauenserwartungen sowie auf die Mög-
lichkeiten der Verlegung von Patienten in 
besser ausgerichtete Kliniken. Dabei ist 
Raum für Wirtschaftlichkeitsüberlegungen 
und für Gesichtspunkte einer das einzelne 
Krankenhaus übersteigenden, auf größere 
Gebiete bezogenen Planung der medizini-
schen Versorgung der Bevölkerung.“7 Die 
Anforderungen an den Grad der Organisa-
tion steigen daher mit dem Standard, den 
eine Klinik bieten muss. Hochschulklinika 
als Stätten der Maximalversorgung8 haben 

auch insoweit höheren Ansprüchen zu genü-
gen als Kliniken einer niedrigeren Versor-
gungsstufe. 

Die wenigen angesprochenen Bereiche 
haben schon gezeigt, wie weit der Kli -
nikbereich von Organisationspflichten er-
fasst wird. Und es ist davon auszugehen, dass 
weder alle Möglichkeiten angesprochen wur-
den, noch, dass die Entwicklung schon zu ei-
nem Abschluss gekommen wäre. Zu denken 
ist hier insbesondere noch an die Organisa-
tion von Unterbringung und Versorgung. 

Wird der Leitsatz einer Gerichtsentschei-
dung ernst, demzufolge der Klinikbetrieb „so 
organisiert sein (muß), daß unmittelbar vor, 
nach und während der Behandlung eine Ge-
fährdung des Patienten ausgeschlossen ist“9, 
so kann das gesamte ärztliche Handeln unter 
dem Gesichtspunkt des Organisationsver-
schuldens erfasst werden. Die Gefahr einer 
solchen Betrachtungsweise liegt darin, dass 
für Versäumnisse gehaftet werden kann, ob-
wohl im klassischen Sinne kein Behand -
lungsfehler vorliegt. Das mag das folgende 
Beispiel illustrieren. 

Nach einer Operation musste ein Patient 
ein Medikament zur Normalisierung der 
Blutgerinnung einnehmen. In der Klinik er-
hielt er ein PPSB-Präparat. In der Folge 
verwirk lichte sich das hohe Risiko einer He-
patitis-Infektion. Die Verordnung eines 
PPSB-Präparates sah der BGH nicht als Be-
handlungsfehler an, wohl aber möglicher-
weise den Umstand, dass ein risikoärmeres 
Medikament nicht rechtzeitig vor der Opera-
tion zur Verfügung stand. Diesen Umstand 
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wertete das Gericht als Organisationsver-
schulden10. Das bedeutet, dass für Verhal-
tensweisen, die nicht als Behandlungs fehler 
angesehen werden können, unter dem Ge-
sichtspunkt des Organisations verschuldens 
gehaftet werden kann. 

Das hat insgesamt eine Ausdehnung der 
Anforderung an die Behandlungs seite und 
damit eine Verstärkung der Haftung des 
Krankenhausträgers zur Folge. Für die zivil-
rechtliche Haftung wegen „Organisations-
verschuldens“ kommt es nicht auf das per-
sönliche Verschulden der Ärzte, sondern auf 
das Vorliegen von Qualitätsmängeln an. Ein 
wesentlicher Schritt hin zur verschuldensun-
abhängigen Haftung ist getan. Auf die hand-
lungssteuernde präventive Funktion des Ver-
schuldens wird verzichtet. 

Diese nicht unbedenkliche Haftungser-
weiterung wird allerdings durch die dadurch 
bewirkte Haftungskonzentration mehr als 
aufgewogen. Die weitgehende Konzentrie-
rung der Schadenregulierung beim Kranken-

hausträger kommt dem Arzt-Patienten-Ver-
hältnis zugute11, weil die Streitigkeiten nicht 
mehr vorrangig zwischen dem Arzt und sei-
nem Patienten ausgetragen werden, sondern 
zwischen Patienten und Klinikträger. Der Pa-
tient ist zudem von der Notwendigkeit ent-
bunden, den oder die richtigen Anspruchs-
gegner zu finden. 

Alles in allem ist daher die Or ga ni sa -
tions pflicht ver let zung als ein gelungener 
Versuch der Rechtsprechung – ohne Tätig-
werden des Gesetzgebers – anzusehen, die 
Haftung der Behandlungsseite beim Träger 
zu bündeln. Dieser Vorteil – auch für den 
Arzt – muss allerdings durch ein engmaschi-
ges Netz von Dienstanweisungen und Kon-
trollen und dem partiellen Abschied von 
dem Verschuldenserfordernis erkauft wer-
den, die die Freiheit des ärztlichen Berufes 
und seine persönliche Verantwortlichkeit er-
heblich beschneiden. 

Bernd-Rüdiger Kern
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Einleitung 

Als wir im Jahre 1999 die erste Auflage unse-
res Buches „der Ärztliche Behandlungsfehler 
– verbessern statt streiten“ veröffentlichten, 
zog dies in der Fachwelt einige Aufmerksam-
keit auf sich: Offenkundig unerwartet war, 
dass sich Ärzte ohne Wehklagen und Selbst-
mitleid dem Thema des Ärztlichen Behand-
lungsfehlers widmeten, dabei die formale In-
teraktion zwischen Rechtsprechung und Be-
troffenen nüchtern-deskriptiv darstellten 
und sich sodann intensiv mit der Frage be-
schäftigten, wie man aus stattgehabten Feh-
lern und Fehlervorwürfen Nutzen für die Zu-
kunft im Sinne der Prävention ziehen 
könnte. Wobei die Prävention – ganz in der 
medizinischen Tradition – sowohl die Pri-
märprävention (Vermeidung des Fehlers an 
sich), als auch die Sekundärprävention 
(Früherkennung) und die Tertiärprävention 
(Vermeidung additiver Fehler) umfasst. 

Auch wenn die damaligen grundlegen-
den Überlegungen heute unverändert gel-
ten, ist doch die Zeit in viererlei Hinsicht 
über das Buch hinweggegangen: 

Fehlerbegriff und Fehlerzahl: Das D
Thema des „Fehlers“ auf Arztseite hat – 
vor allem durch die Aktivitäten und Pu-
blikationen des Aktionsbündnisses Pa-
tientensicherheit und des Instituts für 
Patientensicherheit, Bonn – zu Beginn 
der 2000-er Jahre einen starken Aufmerk-
samkeitsschub erhalten. Das Narrativ 
von hunderttausenden fehlerbedingten 
und vermeidbaren Patientenschäden im 
Jahr dürfte seitdem als scheinbar gesi-
chertes Wissen weit verbreitet sein. 
Werkzeuge des Qualitätsmanage-D
ments: Akzeptanz und Gebrauch der 

Werkzeuge des Qualitätsmanagements 
sind in diesen 20 Jahren unerwartet aus-
geprägt gewachsen: Nationale Leitlinien, 
systematisches Risikomanagement, Feh-
lerberichtssysteme: Diese und andere 
Werkzeuge sind heute Allgemeingut und 
Teil dessen, wozu das damalige Buch auf-
gerufen hat – gute und risikoarme Medi-
zin systematisch zu planen und zu be-
gleiten. 
Organisationsverschulden: Der Topos D
des Organisationsverschuldens hat in der 
Rechtsprechung erheblich an Bedeutung 
gewonnen: Mehr als seinerzeit von uns 
erwartet fragt man heute nicht mehr 
ganz vorrangig nach dem Verschulden 
des einzelnen (ärztlichen) Individuums, 
sondern sieht zunehmend für gute wie 
für schlechte Leistung das Gesamt-Cor-
pus „Krankenhaus“ bzw. „Praxis“ in der 
Pflicht. Inwieweit dieser Shift mehr da-
her rührt, dass man bei komplexen Fehl-
leistungen die einzelnen Akteure 
schlechterdings nicht zu fassen be-
kommt, oder mehr daher, dass es auch 
abstrakt eher „richtig“ erscheint, die Ge-
samtorganisation für gemeinschaftlich 
begangenen Unsinn zu belangen, sei da-
hingestellt. 
Ein Viertes hat sich ereignet, wird aber D
für die Anliegen dieses Buches keine 
Rolle spielen – die gesetzliche Kodifizie-
rung der Basics der Arzthaftung in 
§ 630a ff. BGB. 

Wie 1999 liegt „die Mission“ dieses Buches 
in der Vermeidung von Behandlungsfehlern. 
Wie 1999 setzt es dabei auf der Identifikation 
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fehlergeneigter Situationen auf. Anders als 
1999 sieht es die schiefe Bahn zum Fehler 
nicht mehr vorrangig beim einzelnen ärztli-
chen oder pflegerischen Individuum, son-
dern je nach Situation auch bei der Einrich-
tung als solcher (der „Organisation“). Und 
es  sieht den Sorgfaltsmangel (und damit 
den  Ansatz zur Vermeidung von Sorgfalts-
mängeln) nicht mehr ausschließlich in der 
konkreten medizinisch-klinischen Einzelsi-
tuation, sondern vielmehr in der vorwegge-
nommenen Risikovermeidung – der „Selbst-
Organisation“ des ärztlichen Tuns. [Zur 
Mehrdeutigkeit des Begriffs „Organisation“ 
in der Rechtsprechung siehe Kap. 4]. 

Vorangestellt sind zwei kurze Kapitel 
zum rechtlichen und formalen Rahmen des 
Behandlungsfehlers (Kap. 1) und zu dessen 
Häufigkeit in Deutschland (Kap. 2). Beide 
Kapitel dienen ausschließlich der allgemei-
nen Orientierung in der Hinführung auf die 
eigentlichen Anliegen. Zu beiden Themen 
müssen sich speziell Interessierte deshalb bei 
Bedarf anderweitig vertiefter informieren. – 
Die Instrumente für das nachhaltige Etablie-
ren von Sorgfalt stellt das klinische Quali-
tätsmanagement (Kap. 3) zur Verfügung. 

Im Zentrum des Buchs (Kap. 4 sowie An-
hang) steht ein breites Panoptikum von Fäl-
len, in denen die Rechtsprechung in den ver-
gangenen Jahren Organisationsfehler er-
kannt bzw. erwogen hatte (165 Urteile). 

Kap. 5 weist einen Weg, das klassische 
Qualitäts- und Risikomanagement weiterzu-
entwickeln, und hierbei die Fallkonstellatio-
nen des Kap. 4 (und des Anhangs) als Anre-
gungen, als Trigger zu verwenden. Ziel ist es, 
sich von einem Qualitätsbegriff zu lösen, der 
ganz einseitig auf die einzelne patientenindi-
viduelle Situation rekurriert. Vielmehr ist es 
nötig, zu verorten, an welcher Stelle des 
Handlungsablaufs sich ein Sorgfaltsmangel 

ereignet hat – in der aktuellen klinischen 
(einmaligen) Handlungssituation oder vorab 
in einer planerischen Phase. Schließlich gilt 
es zu differenzieren, ob der Sorgfaltsmangel 
einer einzelnen natürlichen Person zuzu-
schreiben ist (meist dem Arzt) oder der hin-
ter ihm stehenden Einrichtung (zum Beispiel 
Krankenhaus). Diese Denkweise trägt dem 
Umstand Rechnung, dass sich (wie das klini-
sche Qualitätsmanagement längst weiß) 
viele Fehler des klinischen Alltags antizipie-
rend erahnen lassen und dass sich dement-
sprechend antizipierende Vorsorgemaßnah-
men etablieren lassen. 

Vorschlagsweise sollen künftig Fehler 
bzw. die (mehr oder weniger mangelhafte) 
Sorgfalt nach dem folgenden Schema zuge-
ordnet werden: 

 

Kap. 6 stellt die Konsequenzen für die Bewer-
tung (Gutachten, Rechtsprechung) Ärztli-
cher Behandlungsfehler dar. 

Gedachte Leserinnen und Leser des Bu-
ches sind vorrangig die ärztlichen Kollegin-
nen und Kollegen – im klinischen Alltag 
oder in Leitungspositionen, z.B. als Ärztliche 
Direktorin/Ärztlicher Direktor sowie ärztli-
che Gutachterinnen und Gutachter: Sie wer-
den (folgt man dem vorgeschlagenen Denk-
schema) den Gerichten jeweils erklären müs-
sen, auf welcher Ebene (individuell oder 
einrichtungsbezogen) bzw. zu welchem Zeit-
punkt (situativ oder antizipierend) im jewei-
ligen Fall (mehr) Sorgfalt angebracht war.

Die 4 Erscheinungsformen von Sorgfalt

Individuell-situativ Einrichtungsbezogen-

situativ

Individuell-antizipierend Einrichtungsbezogen-

antizipierend

X Einleitung
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1 Der Ärztliche Behandlungsfehler – rechtlicher und formaler 
Rahmen 

1.1 Rechtliche Voraussetzungen für 
die Feststellung eines Ärzt -
lichen Behandlungsfehlers12 

Kurz zusammengefasst hat der Arzt zwei 
Pflichten – er muss den Patienten gut (nach 
den Regeln der ärztlichen Kunst) behandeln 
und er muss zuvor mit ihm Einigkeit über die 
Verfahrenswahl, die erwarteten Vorteile und 
die möglichen Risiken herstellen (Aufklä-
rung). Verletzt er eine der beiden Pflichten, 
handelt er fehlerhaft – entweder falsch oder 
unerlaubt. Schadenersatzpflichtig gegenüber 
dem Patienten wird er dann, wenn sich aus 
der fehlerhaften Behandlung ein Schaden 
für den Patienten ergibt. 

Die gesetzlichen Grundlagen des ärztli-
chen Behandlungsvertrags sind in § 630 BGB 
niedergelegt; dort ist im Grundsätzlichen das 
bisherige Rechtsprechungsrecht gesetzlich 
kodifiziert: 

§ 630a  Vertragstypische Pflichten beim D
Behandlungsvertrag 
§ 630b Anwendbare Vorschriften D
§ 630c Mitwirkung der Vertragsparteien; D
Informationspflichten 
§ 630d Einwilligung D
§ 630e Aufklärungspflichten D
§ 630f Dokumentation der Behandlung D
§ 630g  Einsichtnahme in die Patienten-D
akte 
§ 630h  Beweislast bei Haftung für Be-D
handlungs- und Aufklärungsfehler 

Kern umschreibt den rechtlichen Rahmen 
und das Verständnis der geforderten Be-
handlungsstandards so13: 

„Der Arzt muss von dem anerkannten 
Fachwissen und den Standards seiner 
Disziplin ausgehen, um der von ihm ge-
schuldeten Sorgfalt zu genügen. Was 
ärztlicher Standard ist, legen die Ärzte 
selbst durch ihr Tun fest. Das bedeutet 
aber nicht, dass in jedem Krankenhaus 
sogleich das neueste Therapiekonzept 
verfolgt oder stets eine auf den neuesten 
Stand gebrachte apparative Ausstattung 
bereitgehalten werden muss. Für eine 
Übergangszeit darf vielmehr auch nach 
älteren, bewährten Methoden behandelt 
werden, sofern hierdurch noch eine „Be-
handlungsqualität geboten wird, die je-
weils von dem Krankenhaus und dessen 
Ärzten nach dem Stand der medizini-
schen Kenntnisse und Erfahrung erwar-
tet werden muss“. Dabei darf nicht von 
dem Misserfolg einer Behandlung auf ei-
nen Fehler rückgeschlossen werden. Viel-
mehr kommen auch schicksalhafte Ver-
läufe vor, die zu suboptimalen Ergebnis-
sen führen, ohne dass das ärztliche 
Vorgehen – aus Sicht ex ante – dem ge-
schuldeten Standard zuwider war. Ein Be-
handlungsfehler liegt also nur dann vor, 
wenn der Arzt etwas objektiv Falsches ge-
tan oder Richtiges unterlassen hat. Ver-
pflichten die Gerichte den Arzt nicht zur 
engen Befolgung der Schulmedizin, so 
bedeutet das dennoch nicht, dass er sich 
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beliebig über die Regeln der medizini-
schen Wissenschaft hinwegsetzen darf 
[…] Der Maßstab für die erforderliche 
Sorgfalt richtet sich [dabei] nach objek-
tiv-typisierenden, nicht nach subjektiv-
individuellen Merkmalen.“ 

Voraussetzung für eine nicht rechtswidrige 
Behandlung ist das Einverständnis des Pa-
tienten, nachdem dieser in der für ihn geeig-
neten Form umfassend über die vorgesehene 
Behandlung einschließlich ihrer Risiken, Er-
folgsaussichten und Alternativen informiert 
wurde: 

„In der Tat darf der Arzt […] einen Ein-
griff nur dann vornehmen, wenn die Ein-
willigung des Patienten dazu vorliegt. Für 
eine rechtswirksame Einwilligung reicht 
das bloße „Ja“ des Patienten nicht; er 
muss vielmehr wissen, worin er einwil-
ligt. Da der Patient regelmäßig nicht über 
das erforderliche Wissen verfügt, muss 
der Arzt ihm das notwendige Wissen ver-
schaffen, das er für eine qualifizierte Ein-
willigung benötigt. Dieses Wissen muss 
zum Zeitpunkt der Einwilligung präsent 
sein. Die Aufklärung dient also nicht der 
Vermittlung von dauerhaften medizini-
schen Kenntnissen. 
Die Selbstbestimmungsaufklärung als 
rechtlich gebotene ärztliche Pflicht ist 
nach Jahrzehnten heftiger Auseinander-
setzung zwischen Juristen und Medizi-
nern allgemein anerkannt … 
Worin ist die ärztliche Aufklärungs-
pflicht letztendlich begründet? Die ärztli-
che Aufklärungspflicht ergibt sich recht-
lich wie ethisch aus dem Selbstbestim-
mungsrecht des Menschen. 
Nach fester Spruchpraxis schützt das 
Einwilligungserfordernis die Freiheit des 
Patienten, über seine körperliche Integri-
tät selbst zu entscheiden. Danach verletzt 
ein fachgerechter, doch eigenmächtig, 
also ohne auf hinlänglicher Information 
beruhendes Einverständnis des Patienten 

durchgeführter Heileingriff neben der 
Autonomie auch die körperliche Inte-
grität des Kranken.“14 

Beweispflichtig für die fehlerhafte Behand-
lung und den daraus entstandenen Schaden 
ist im Regelfall der Kläger (der Patient). In be-
stimmten Situationen wird dem Arzt die Be-
weislast auferlegt – er hat dann die Richtig-
keit seines Handelns zu belegen. Die wich-
tigsten Anlässe für eine Beweiserleichterung 
zu Gunsten des Klägers sind 

der „grobe“, der nicht verständliche und D
allen Grundsätzen sorgfältigen Arbeitens 
zuwiderlaufende Fehler, 
ein Fehler, der sich im „voll beherrschba-D
ren“ Bereich der Behandlung eingestellt 
hat, 
ein Schaden, der durch nichts anderes als D
einen Fehler erklärbar ist (Fehler „prima 
facie“) und 
eine Situation, deren Aufklärbarkeit D
durch Dokumentationsmängel seitens 
des Arztes derart eingeschränkt ist, dass 
schon aus Gründen der „Waffengleich-
heit“ dem Kläger Beweiserleichterungen 
geschaffen werden müssen. 

Das Strafverfahren kennt den Patienten 
nicht als Kläger, sondern allenfalls als Zeu-
gen. Klägerin ist hier „die Allgemeinheit“, in 
deren Interesse es liegt, ein bestimmtes feh-
lerhaftes Verhalten festzustellen und zu ahn-
den. Folge des Strafverfahrens ist mithin 
auch nicht ein Schadensersatz an den Patien-
ten, sondern eine Bestrafung des Arztes. Das 
Strafverfahren kennt im Übrigen keine Be-
weislastumkehr; hier ist ausnahmslos der 
zweifelsfreie Nachweis von Fehlverhalten 
und Fehlerfolge notwendig („in dubio pro 
reo“). 
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1.2 Vorgehen bei vermutetem 
Ärztlichem Behandlungsfehler 

Ist ein Patient der Meinung, er sei durch ei-
nen ärztlichen Behandlungsfehler geschä-
digt worden, stehen ihm folgende Wege der 
Aufarbeitung zur Verfügung: 

Sofern er „nur“ Klarheit erzielen will, ob D
und ggf. was falsch gemacht wurde: 

Das klärende Gespräch mit dem be-–
handelnden Arzt (ggf. unter Beizie-
hung eines Mediators) 
Die Überprüfung durch die Gutachter-–
kommission/Schiedsstelle der betref-
fenden Landesärztekammer 

Sofern er (wegen eines vermuteten Feh-D
lers) Ansprüche auf Schadensersatz bzw. 
Schmerzensgeld erheben will: 

Das Verfolgen dieses Anspruchs al-–
leine oder mit Hilfe eines Rechtsan-
walts. Dieser wird entweder eine ei-
gene Begutachtung veranlassen oder 
das Gutachten der Gutachterkommis-
sion verwenden. 
Die Überprüfung durch die Kranken-–
kasse (welche ihrerseits mit der Begut-
achtung den Medizinischen Dienst 
beauftragt) 
Die Zivilklage. –

Sofern im Vordergrund das Streben nach D
„Genugtuung“ steht – der Gedanke, den 
Arzt für sein Handeln einer vermuteten 
„gerechten Strafe“ zuzuführen: Die Straf-
anzeige. Sie führt (je nach Sachlage) zu 
Ermittlungen durch die Staatsanwalt-
schaft, ggf. zur strafrechtlichen Verurtei-
lung. Schmerzensgeld oder Schadenser-
satz ergeben sich damit nicht unmittel-
bar – evtl. sekundär im Gefolge. 

1.2.1 Gutachterkommissionen/Schlich -
tungsstellen der Ärztekammern 

Im Jahre 1975 haben die Ärztekammern Bay-
ern und Nordrhein als erste deutsche Lan-

desärztekammern je eine Gutachterkommis-
sion bzw. Schlichtungsstelle für Ärztliche Be-
handlungsfehler ins Leben gerufen. Ziel die-
ser Einrichtungen war es, im Sinne einer in-
ternen Revision Patientinnen und Patienten 
eine Anlaufstelle zu bieten, welche in ihrer 
Behandlung vorwerfbare Fehler vermuten – 
bzw. Ärzten, welche sich ungerechtfertigten 
Vorwürfen ausgesetzt sehen. In der Folge 
wurden auch in den anderen Kammerberei-
chen Gutachterkommissionen oder Schlich-
tungsstellen gegründet. Die Tätigkeit dieser 
Gutachterkommissionen hat mittlerweile 
bei den Kollegen und Kolleginnen überwie-
gend Akzeptanz gefunden. 

Zur Konstruktion und Arbeitsweise der 
Gutachterkommissionen/Schlichtungsstel-
len sind in der Monographie aus 1999/2001 
eingehende Ausführungen gemacht. 

Arbeits- und Entscheidungspraxis 

Die Statistische Erhebung der Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen 
weist für das Statistikjahr 2018 die aufgeführ-
ten Zahlenwerte aus (Tab. 1).15 

Ergebniskontrolle 

Die Gutachterkommission der Ärztekammer 
Nordrhein und die Schlichtungsstelle der 
Norddeutschen Ärztekammern veröffentli-
chen regelmäßig prägnante Entscheidun-
gen16,17. Die Qualität der Arbeit einer Gut-
achterkommission und ihre Akzeptanz wer-
den gemessen an der Zahl der im Anschluss 
an den Kommissionsbescheid vorgenomme-
nen außergerichtlichen Regulierungen und 
an der Gerichtsfestigkeit der ergangenen Be-
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