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  Strafrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  
§  Verantwortlichkeit	
  gegenüber	
  Staat	
  (	
  Busse	
  

oder	
  Freiheitsstrafe)	
  
§  Strafrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  erfordert:	
  

– Strafnorm	
  (StGB	
  1:	
  nulla	
  poena	
  sine	
  lege)	
  
– Vorsatz	
  (StGB	
  12	
  I)	
  

§  Missachtung	
  von	
  Stra@atbeständen,	
  die	
  
lebende	
  Personen	
  schützen	
  
– Tötungs-­‐	
  und	
  Körperverletzungsdelikte	
  
– Verletzung	
  des	
  PaVentengeheimnisses	
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§  NZZ	
  25.02.2011,	
  17:	
  	
  

	
  „Im	
  Kanton	
  Zürich	
  gibt	
  es	
  pro	
  Jahr	
  rund	
  20	
  
	
  Strafanzeigen	
  im	
  Zusammenhang	
  mit	
  
	
  möglichen	
  ärztlichen	
  Behandlungsfehlern.	
  Zu	
  
	
  einer	
  Verurteilung	
  kam	
  es	
  seit	
  2008	
  nie.“	
  

	
  Strafrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  
§  Missachtung	
  von	
  Stra@atbeständen	
  die	
  tote	
  

Personen	
  schützen	
  
- Störung	
  des	
  Totenfriedens	
  (StGB	
  262)	
  
- Verletzung	
  des	
  Amts-­‐	
  	
  oder	
  postmortalen	
  
PaVentengeheimnisses	
  
- Beispiele	
  

•  Encernung	
  eines	
  Herzschridmachers	
  post	
  mortem	
  
(BGE	
  129	
  IV	
  172	
  =	
  Pra	
  2003	
  Nr.	
  182	
  E.	
  2.2	
  f.:	
  
Bestadungsunternehmer	
  müssen	
  sich	
  an	
  Arzt	
  wenden)	
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  Strafrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  
§  Missachtung	
  von	
  Stra@atbeständen	
  die	
  tote	
  

Personen	
  schützen	
  
- Beispiele	
  

• Wegnahme	
  eines	
  künstlichen	
  Teils	
  (Goldzahnbrücke)	
  
eines	
  Leichnams	
  ohne	
  Einwilligung	
  des	
  BerechVgten	
  
(BGE	
  112	
  IV	
  34):	
  Präparator	
  am	
  Pathologischen	
  InsVtut	
  
der	
  Universität	
  Bern	
  encernt	
  Goldzahnbrücke	
  und	
  
behält	
  sie	
  im	
  Büro	
  

• Wegnahme	
  der	
  Augen	
  von	
  Verstorbenen	
  durch	
  
Augenarzt	
  am	
  Waid-­‐Spital	
  zwecks	
  Hornhaudrans-­‐
plantaVon	
  ohne	
  Einwilligung	
  des	
  BerechVgten	
  (NZZ	
  
05.03.1997,	
  53,	
  Busse	
  von	
  CHF	
  10	
  000)	
  

Prof.	
  Dr.	
  iur.	
  Hardy	
  Landolt	
  LL.M.	
   7	
  

	
  Ha@ungsrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  

§  Verantwortlichkeit	
  gegenüber	
  dem	
  
Geschädigten	
  (Schadenersatzleistung)	
  

§  Öffentlich-­‐	
  oder	
  privatrechtliche	
  
Verantwortlichkeit	
  
– Verschuldensha@ung	
  im	
  Privatrecht	
  
– Kausalha@ung	
  im	
  Staatsha@ungsrecht	
  

•  regelmässig	
  ausschliessliche	
  Staatsha@ung	
  
(Ha@ungsubjekt	
  ist	
  der	
  Staat	
  –	
  Regressrecht	
  des	
  Staates	
  
gegenüber	
  grobfahrlässig	
  handelnden	
  staatlichen	
  
FunkVonären)	
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  Ha@ungsrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  

§  Vertragliche	
  oder	
  delikVsche	
  
Verantwortlichkeit	
  
– Verschuldensvermutung	
  im	
  Vertragsrecht	
  

§  Ha@ung	
  für	
  eigenes	
  und	
  fremdes	
  
Fehlverhalten	
  
– ausservertragliche	
  Hilfspersonenha@ung	
  
– vertragliche	
  Hilfspersonenha@ung	
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  Verwaltungsrechtliche	
  
Verantwortlichkeit	
  

§  Verantwortlichkeit	
  gegenüber	
  Staat	
  
(Nachteile	
  in	
  beruflicher	
  Hinsicht)	
  

§  Ausübung	
  eines	
  Gesundheitsberufes	
  setzt	
  
Berufsausübungsbewilligung	
  (Polizeibe-­‐
willigung)	
  voraus	
  

§  straf-­‐	
  oder	
  ha@ungsrechtlich	
  relevantes	
  Ver-­‐
halten	
  berechVgt	
  Aufsichtsbehörde	
  zur	
  Vor-­‐
nahme	
  verwaltungsrechtlicher	
  SankVonen	
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  Standesrechtliche	
  Verantwortlichkeit	
  

§  Verantwortlichkeit	
  gegenüber	
  dem	
  
Berufsstand	
  

§  Verletzung	
  von	
  Standesregeln	
  –	
  zusätzliche	
  
SankVon	
  gemäss	
  Art.	
  47	
  der	
  Standesordnung	
  

§  Pflicht	
  zum	
  Abschluss	
  einer	
  Ha@pflichtver-­‐
sicherung	
  und	
  zur	
  aussergerichtlichen	
  Lösung	
  
allenfalls	
  unter	
  Beizug	
  der	
  Gutachterstelle	
  
FMH	
  (Art.	
  35	
  der	
  Standesordnung)	
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  Ha@ungsvoraussetzungen	
  
§  Schaden	
  beim	
  PaVenten	
  oder	
  Driden	
  
§  widerrechtliches	
  oder	
  vertragswidriges	
  

Verhalten	
  des	
  Arztes	
  
§  Kausalzusammenhang	
  zwischen	
  Schaden	
  und	
  

dem	
  rechtswidrigen	
  Verhalten	
  
§  allenfalls:	
  Verschulden	
  
§  Geltendmachung	
  des	
  Ha@ungsanspruchs	
  

innerhalb	
  der	
  einschlägigen	
  Fristen	
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  Schaden	
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PaGentenschaden	
  

Eugenikschaden	
  

Forschungsschaden	
  

Behandlungsschaden	
  

Versichererschaden	
  

Zu	
  lange	
  
Behandlungsdauer	
  

Überarztung	
  

Versicherungsbetrug	
  

Arbeitgeberschaden	
  

Direkte	
  Schädigung	
  
(Betrug,	
  

Veruntreuung	
  etc.)	
  

Indirekte	
  Schädigung	
  
(Regress)	
  

	
  Schaden	
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Eugenik	
  

KastraVon	
  
ZwangssterilisaVon	
  

Zwangspsychiatrie	
  

Forschung	
  

Arzneimidelforschung	
  
(Vklin	
  7)	
  

Andere	
  
Humanforschung	
  	
  

(BV	
  118b)	
  

Behandlung	
  

inhärenter	
  Schaden	
  

koinzidenter	
  Schaden	
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  Schaden	
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  Widerrechtlichkeit	
  
§  Widerrechtlichkeit	
  als	
  zentrale	
  

Ha@ungsvoraussetzung	
  
– Erfolgsunrecht	
  

•  BeeinträchVgung	
  von	
  absoluten	
  Rechtsgütern	
  (	
  Leben,	
  
Gesundheit,	
  Persönlichkeit)	
  ohne	
  Vorhandensein	
  eines	
  
RechcerVgungsgrundes	
  

–  	
  Aunlärung	
  und	
  anschliessende	
  Einwilligung	
  als	
  primärer	
  
RechcerVgungsgrund	
  

•  Ha@ungsvermutung	
  zulasten	
  des	
  Arztes	
  bei	
  Eingriffen	
  
in	
  den	
  lebenden	
  menschlichen	
  Körper	
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  Widerrechtlichkeit	
  
§  Widerrechtlichkeit	
  als	
  zentrale	
  

Ha@ungsvoraussetzung	
  
– Verhaltensunrecht	
  

•  Missachtung	
  von	
  Verhaltensnormen,	
  die	
  PaVenten	
  
schützen,	
  ohne	
  Vorhandensein	
  eines	
  RechcerVgungs-­‐
grundes	
  

–  Regeln	
  der	
  ärztlichen	
  Kunst	
  
–  verwaltungsrechtliche	
  Vorschri@en	
  
–  nicht:	
  medizinisch-­‐ethische	
  Richtlinien	
  

•  Beweislast	
  für	
  die	
  Missachtung	
  einer	
  paVenten-­‐
schützenden	
  Verhaltensnormen	
  liegt	
  beim	
  
Geschädigten	
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HAFTUNGSRECHTLICHE	
  
BESONDERHEITEN	
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  unsorgfälVge	
  Anordnung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
  

§  StGB	
  253	
  I	
  
„Bestehen	
  bei	
  einem	
  Todesfall	
  Anzeichen	
  für	
  einen	
  
unnatürlichen	
  Tod,	
  insbesondere	
  für	
  eine	
  Stra@at,	
  
oder	
  ist	
  die	
  IdenVtät	
  des	
  Leichnams	
  unbekannt,	
  so	
  
ordnet	
  die	
  Staatsanwaltscha@	
  zur	
  Klärung	
  der	
  
Todesart	
  oder	
  zur	
  IdenVfizierung	
  des	
  Leichnams	
  
eine	
  LegalinspekVon	
  durch	
  eine	
  sachverständige	
  
ÄrzVn	
  oder	
  einen	
  sachverständigen	
  Arzt	
  an.“	
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  unsorgfälVge	
  Anordnung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
  

§  Missachtung	
  der	
  kantonal	
  geregelten	
  
Meldepflicht	
  
–  In	
  der	
  Zeit	
  zwischen	
  März	
  1995	
  und	
  dem	
  27.	
  Juni	
  
2001	
  tötete	
  der	
  Pfleger	
  R.	
  in	
  verschiedenen	
  
Altersheimen	
  insgesamt	
  22	
  Bewohnerinnen	
  und	
  
Bewohner,	
  zuletzt	
  auch	
  acht	
  Bewohnerinnen	
  im	
  
Betagtenzentrum	
  X.	
  R.	
  wurde	
  in	
  einem	
  früheren,	
  
rechtskrä@igen	
  Urteil	
  des	
  Luzerner	
  Obergerichts	
  
wegen	
  mehrfachen	
  Mordes	
  sowie	
  mehrfacher	
  
vorsätzlicher	
  Tötung	
  zu	
  einer	
  lebenslangen	
  Zucht-­‐	
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  unsorgfälVge	
  Anordnung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
  

§  Missachtung	
  der	
  kantonal	
  geregelten	
  
Meldepflicht	
  
– hausstrafe	
  verurteilt.	
  Gegen	
  den	
  Angeklagten,	
  der	
  
in	
  der	
  fraglichen	
  Zeit	
  im	
  Betagtenzentrum	
  X.	
  die	
  
ärztliche	
  Leitung	
  inne	
  hade,	
  wurde	
  im	
  Zusammen-­‐
hang	
  mit	
  der	
  Tötung	
  des	
  letzten	
  Opfers	
  A.	
  ein	
  
Strafverfahren	
  eingeleitet.	
  Es	
  wurde	
  ihm	
  vom	
  
Privatkläger	
  und	
  von	
  der	
  Staatsanwaltscha@	
  
vorgeworfen,	
  er	
  habe	
  zwei	
  eingetretene	
  
Todesfälle	
  ca.	
  sechs	
  Wochen	
  vor	
  dem	
  Tod	
  von	
  A.	
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  unsorgfälVge	
  Anordnung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
  

§  Missachtung	
  der	
  kantonal	
  geregelten	
  
Meldepflicht	
  
– pflichtwidrig	
  nicht	
  den	
  Strafverfolgungsbehörden	
  
gemeldet	
  und	
  dadurch	
  den	
  letzten	
  Todesfall	
  
mitzuverantworten.	
  Nachdem	
  das	
  Amtsgericht	
  als	
  
erste	
  Instanz	
  den	
  Angeklagten	
  im	
  Urteil	
  vom	
  21.	
  
Juni	
  2007	
  der	
  fahrlässigenTötung	
  schuldig	
  
gesprochen	
  hade,	
  reichte	
  der	
  Angeklagte	
  
AppellaVon	
  beim	
  Obergericht	
  ein.	
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  unsorgfälVge	
  Anordnung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
  

§  Missachtung	
  der	
  kantonal	
  geregelten	
  
Meldepflicht	
  
– Dieses	
  bejahte	
  zwar	
  die	
  Meldepflicht	
  des	
  Arztes	
  in	
  
den	
  zwei	
  konkreten	
  Fällen,	
  sprach	
  ihn	
  aber	
  
bezüglich	
  der	
  vorgeworfenen	
  Mitverantwortung	
  
am	
  Tod	
  von	
  A.	
  von	
  Schuld	
  und	
  Strafe	
  frei	
  (OGer	
  LU	
  
21	
  07	
  156-­‐2	
  vom	
  18.03.2008)	
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  unsorgfälVge	
  Anordnung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
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Strukturelle Probleme 
bei der Leichenschau

Leitthema

Definition des Zwecks 
der Leichenschau

Die Aufgaben der Leichenschau wurden 
bereits in Gesetzen des frühen 19. Jahr-
hunderts, z. B. der Königlich-Bayrischen 
Instruktion für die Leichenbeschauer vom 
6. August 1839 prägnant umrissen (zit. 
nach [18]):
„Zweck der Leichenschau ist, die Beer-
digung Scheintoter, dann die Verheimli-
chung gewaltsamer Todesarten und medi-
zinischer Pfuschereien zu hindern, sowie 
zur Ausmittlung kontagiöser und epide-
mischer Krankheiten, dann zur Herstel-
lung genauer Sterbelisten geeignet mitzu-
wirken“.

Dieser Aufgabenkanon gilt unverän-
dert bis heute (. Tab. 1), wobei die Lei-
chenschaugesetzgebung in die konkur-
rierende Gesetzgebung der Bundeslän-
der fällt. Zu allen Aufgabenkomplexen bei 
der ärztlichen Leichenschau werden Feh-
ler beklagt, wobei unter rechtsstaatlichen 
Gesichtspunkten die Fehlklassifikation der 
Todesart (natürlich vs. nichtnatürlich bzw. 
nicht geklärt) am gravierendsten ist. Die 
falsche Qualifikation der Todesart ist je-
doch mit den – limitierten – Möglichkeiten 
der Todesursachenfeststellung durch die 
Leichenschau untrennbar verbunden, so-
dass im Folgenden diesbezügliche struktu-
relle Probleme unseres Leichenschau- und 
Todesursachenermittlungssystems in den 
Vordergrund gestellt werden sollen.

Gründe für die Misere der 
ärztlichen Leichenschau

Die Ursachenkomplexe für die seit Jahr-
zehnten beklagte Misere der ärztlichen 
Leichenschau lassen sich wie folgt diffe-

renzieren (. Tab. 2; [1, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 18, 
19, 22, 23, 24, 34, 39]): in
F  strukturelle,
F  ärztlich bedingte,
F  durch Ermittlungsbehörden bedingte 

sowie
F  situative.

Hauptursachen für immer wieder beklag-
te Fehlattestierungen eines natürlichen 
Todes sind hierbei [18]:
F  für bestimmte Fallgruppierungen ob-

jektive Überforderung des Leichen-
schauers ohne flexible Lösungsmög-
lichkeiten (zweite fachärztliche Lei-
chenschau);

F  Interessenkollision, in der sich der Lei-
chenschauer befindet (zugleich behan-
delnder Arzt von Familienangehörigen 
mit der Befürchtung, bei Auslösung 
polizeilicher Ermittlungen durch Qua-
lifikation einer nicht geklärten Todes-
art Patienten zu verlieren);

F  Reduktion der an die Ermittlungs-
behörden zu meldenden Fälle aus-
schließlich auf nichtnatürliche oder 

nicht geklärte Todesfälle, obwohl der 
Anteil medizinisch unklarer Todesfälle 
wesentlich größer ist;

F  fehlende Zwischeninstanz zwischen 
leichenschauendem Arzt und Ermitt-
lungsbehörden zur Aufklärung medi-
zinisch unklarer Todesfälle;

F  Ermittlungsquietismus der Behörden 
bei Fällen mit nicht geklärter Todesart.

Probleme bei Qualifikation 
der Todesart

Nach einer älteren Statistik [1] attestieren 
Klinikärzte regelmäßig – und nur – einen 
natürlichen Tod. Dreißig Prozent kreuzen 
auch bei Gewalteinwirkung, Vergiftung, 
Suizid oder ärztlichem Eingriff einen 
„natürlichen Tod“ an. Diese Daten wur-
den auch durch eine jüngere Studie [39] 
bestätigt, nach der Suizide durch Tablet-
ten in 20%, Oberschenkelhalsfrakturen in 
über 40%, Tod durch Injektion in ca. 20% 
und Fälle von Mors in tabula in ca. 40% 
der Fälle als natürliche Todesfälle qualifi-
ziert werden.

Tab. 1 Aufgaben und Bedeutung der Leichenschau. (Aus [18])
1. Feststellung des Todes Allgemein gesellschaftliches und individuelles Interesse an einer 

sicheren Todesfeststellung; Beendigung des normativen Lebens-
schutzes; Personenstandsregister

2.  Feststellung der Todesursache Medizinische Aspekte; Todesursachenstatistik; Epidemiologie; 
Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen

3. Todesart Rechtssicherheit; Erkennung von Tötungsdelikten; Klassifikation 
der Todesumstände für zivil-, versicherungs- und versorgungs-
rechtliche Fragen

4. Feststellung der Todeszeit Personenstandsregister; Erbrecht
5.  Übertragbare Erkrankungen 

gemäß Infektionsschutzgesetz
Seuchenhygienische Aspekte im allgemein-gesellschaftlichen 
Interesse

6. Meldepflichten Bei nichtnatürlicher/nicht geklärter Todesart
Bei unbekannter Identität
Gemäß Infektionsschutzgesetz
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Unterrepräsentation 
nichtnatürlicher Todesfälle

Laut Todesursachenstatistik sind unter ca. 
820.000 Todesfällen im Jahr 2007 ledig-
lich ca. 31.000 als nichtnatürlich ausgewie-
sen (. Abb. 1). Jährlich werden ca. 4–6,5% 
der Todesfälle als nichtnatürlich deklariert. 
Die Görlitzer Studie ergab demgegenüber 
eine Häufigkeit nichtnatürlicher Todesfäl-
le von 8,5–9% [33]. Der nichtnatürliche Tod 
tritt damit um 33–50% häufiger auf als die 
Bundesstatistik widerspiegelt [18, 32]. Da-
mit wäre für die Bundesrepublik Deutsch-
land mit ca. 70.000 nichtnatürlichen To-
desfällen statt 33.000 zu rechnen.

Nur beiläufig sei erwähnt, dass eine 
Ermittlung der Inzidenz nichtnatürlicher 
Todesfälle an der Gesamtsterblichkeit nur 
bei einer flächendeckend 100%igen Ob-
duktionsquote möglich ist, wie sie un-
ter den rechtlichen Rahmenbedingungen 
zur Durchführung von Verwaltungssekti-

onen in der Görlitzer Studie möglich war 
[10, 33].

Neben mangelnder Sorgfalt bei Durch-
führung der Leichenschau und der Nei-
gung mancher Leichenschauer, sich und 
den Angehörigen Ärger vom Hals zu hal-
ten mit gleichzeitiger Attestierung eines 
natürlichen Todes, ist ein weiterer Grund 
für die Unterrepräsentation nichtnatür-
licher Todesfälle sicherlich das Fehlen von 
Legaldefinitionen eines natürlichen bzw. 
nichtnatürlichen Todes [6, 11, 12, 18].

Definition „nichtnatürlicher 
Todesfall“
Nach gängigen, in der Rechtsmedizin ent-
wickelten und tradierten Definitionen ist 
natürlicher Tod ein Tod aus krankhafter 
Ursache, der völlig unabhängig von äu-
ßeren, rechtlich bedeutsamen Einflüssen 
eingetreten ist [4, 18, 19]. Nichtnatürlich 
ist demgegenüber ein Todesfall, der auf 
ein von außen verursachtes, ausgelöstes 

oder beeinflusstes Geschehen zurückzu-
führen ist. Die Qualifikation der Todesart 
als natürlich setzt voraus, dass der Ver-
storbene an einer bestimmt zu bezeich-
nenden Krankheit aus innerer Ursache 
gelitten hat, deswegen von einem Arzt be-
handelt wurde und aufgrund des Grund-
leidens mit dem Ableben zu rechnen war. 
Nichtnatürlich sind demgegenüber To-
desfälle nach Gewalteinwirkung (Unfälle, 
Tötungsdelikte), Vergiftungen, Suizide, 
Behandlungsfehler sowie tödlich verlau-
fende Folgezustände dieser äußeren Ge-
walteinwirkungen. Bleibt die Todesursa-
che durch die Leichenschau unter Berück-
sichtigung der Anamnese nicht erkenn-
bar, ist logischerweise auch die Todesart 
ungeklärt. Dies sieht auch ein Musterent-
wurf der Bundesärztekammer zur Einfüh-
rung eines bundeseinheitlichen Leichen-
schauscheins ausdrücklich vor [18].

Gegenüber der naturwissenschaft-
lichen Definition eines nichtnatürlichen 
Todes, bei der es um eine reine Kausali-
tätsverknüpfung zwischen einer nichtna-
türlichen Ursache am Anfang der zum 
Tode führenden Kausalkette und dem To-
deseintritt geht, versuchen kriminalistische 
oder juristische Definitionen den nichtna-
türlichen Tod teleologisch zu bestimmen 
und zu reduzieren auf Todesfälle, bei de-
nen das Vorliegen eines Fremdverschul-
dens in Betracht kommt. Dieser redukti-
onistische Definitionsansatz ist Ursache 
für Beeinflussungsversuche von Mitglie-
dern der Ermittlungsbehörden auf Ärzte 
hinsichtlich der Attestierung eines natür-
lichen Todes [22, 39].

Beeinflussung im 
häuslichen Bereich
Fehler und Täuschungsmöglichkeiten bei 
der Qualifikation der Todesart sind be-
kanntlich am höchsten bei Leichenschauen 
im häuslichen Bereich; bei Leichenschauen 
im Krankenhaus ist die Fehlerrate deutlich 
geringer; hier stehen im Vordergrund Fehl-
qualifikationen der Todesart bei postin-
tervallären Todesfällen mit übersehenem 
Kausalzusammenhang zu einem Trauma 
sowie bei Todesfällen im Zusammenhang 
mit medizinischen Maßnahmen [18].

Fehlerquelle durch Sterbeprozess
Strukturelle Probleme hinsichtlich der 
Qualifikation der Todesart ergeben sich je-

Tab. 2 Ursachenkomplexe für die Misere der ärztlichen Leichenschau. (Aus [18])
Strukturelle 
Ursachen

Keine bundeseinheitliche Regelung
Unzureichend ausgestaltete, zu wenig ausdifferenzierte Todesbescheinigungen
Mangelnde Verbalisierung der Aufgabenkomplexe im Sinne einer Checkliste
Für bestimmte Fallgruppierungen objektive Überforderung des Leichenschauers 
ohne flexible Lösungsmöglichkeiten (zweite fachärztliche Leichenschau oder zweite 
Leichenschau durch Hausarzt)
Fehlende Legaldefinition des natürlichen und nichtnatürlichen Todes mit einseitiger 
Ausrichtung auf „Fremdverschulden“
Verquickung ärztlicher mit kriminalistischen Aufgaben

Ursachen  
auf Seiten  
des Arztes

Leichenschau wird als Aufgabe jenseits des eigentlichen ärztlichen Heilauftrags gesehen
Fehlende Vorbildung bei der Handhabung von Problemfällen (spurenarmer ge-
waltsamer Tod, fortgeschrittene Leichenerscheinungen, unerwartete Todesfälle, 
Leichnam nicht identifiziert)
Neigung als Leichenschauer, sich und den Angehörigen „Ärger vom Hals zu halten“ 
mit leichtfertiger Attestierung natürlichen Todes (Motiv: Verlust von Patienten oder 
einer Anstellung als Heimarzt, Interessenkollision)
Gerede über den Arzt, der nicht einmal in der Lage sei, einen natürlichen Tod festzustellen
„Obrigkeitshörigkeit“ gegenüber der Polizei mit oftmals allzu willfähriger Gewäh-
rung von Auskünften oder Ausfüllung weiterer Leichenschauscheine
Resignation verantwortungsbewusst handelnder Ärzte im Hinblick auf die kriminal-
polizeiliche Handhabung nicht geklärter Todesfälle
Unzureichende Honorierung im Hinblick auf eine der verantwortungsvollsten ärzt-
lichen Diagnosen

Ursachen auf 
Seiten der 
Ermittlungs-
behörden

Pressionen seitens der Polizei auf Attestierung eines natürlichen Todes
Statt Ermittlungen zur Aufklärung nicht geklärter Todesfälle Beschaffung weiterer 
Leichenschauscheine (entgegen der Verpflichtung zur Meldung and die StA nach 
§159 StPO) oder vollständiger „Ermittlungsquietismus“

Situative 
 Ursachen

Pressionen von Seiten der Angehörigen oder der Heimleitung auf Attestierung eines 
natürlichen Todes
Durchführung der Leichenschau erschwert bis objektiv unmöglich (Leichen im 
Freien, in der Öffentlichkeit, fortgeschrittene Leichenerscheinungen, übergroßes 
Körpergewicht, keine Gehilfen zur Verfügung)
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§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– Am	
  26.	
  September	
  2007	
  wurde	
  die	
  damals	
  91	
  
Jahre	
  alte	
  G.	
  R.,	
  die	
  mit	
  dem	
  Kläger	
  und	
  seiner	
  
Ehefrau	
  befreundet	
  war	
  und	
  beide	
  Eheleute	
  
testamentarisch	
  zu	
  ihren	
  Erben	
  eingesetzt	
  hade,	
  
wegen	
  starker	
  Lu@	
  not	
  und	
  Übelkeit	
  in	
  das	
  S.	
  -­‐
Hospital	
  W.	
  gebracht	
  und	
  dort	
  unter	
  anderem	
  
auch	
  vom	
  Kläger	
  untersucht	
  und	
  behandelt.	
  
Wenige	
  Minuten	
  vor	
  Eintrid	
  des	
  Todes	
  der	
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§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– PaVenVn	
  veranlasste	
  der	
  Kläger	
  unter	
  anderem	
  
die	
  Gabe	
  von	
  Morphin.	
  In	
  dem	
  Leichenschau-­‐
schein	
  wurde	
  als	
  Todesursache	
  akutes	
  Herz-­‐
Kreislauf-­‐Versagen	
  angegeben.	
  Nachdem	
  eine	
  
Nichte	
  der	
  Verstorbenen	
  gegenüber	
  der	
  
Staatsanwaltscha@	
  W.	
  den	
  Verdacht	
  eines	
  nicht	
  
natürlichen	
  Todes	
  ihrer	
  Tante	
  geäußert	
  hade,	
  
ordnete	
  die	
  Staatsanwaltscha@	
  am	
  5.	
  Oktober	
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§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– 2007	
  die	
  Beschlagnahme	
  der	
  Leiche	
  und	
  deren	
  
ObdukVon	
  durch	
  das	
  Zentrum	
  der	
  Rechtsmedizin	
  
der	
  J.	
  -­‐Universität	
  in	
  F.	
  an.	
  Am	
  14.	
  Mai	
  2008	
  
erstadete	
  der	
  Beklagte	
  gemeinsam	
  mit	
  zwei	
  
Kollegen	
  ein	
  Gutachten	
  über	
  die	
  Ergebnisse	
  der	
  
toxikologischen	
  Untersuchung	
  der	
  asservierten	
  
Körperflüssigkeiten	
  und	
  -­‐gewebe.	
  Hiernach	
  
fanden	
  sich	
  bei	
  der	
  Untersuchung	
  des	
  Herzbluts	
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§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– unter	
  anderem	
  0,471	
  mg/l	
  Morphin	
  und	
  ein	
  "Hin-­‐	
  
weis	
  auf	
  6-­‐Monoacetylmorphin"	
  (im	
  Folgenden:	
  6-­‐
MAM).	
  Am	
  13.	
  August	
  2008	
  fand	
  ein	
  Gespräch	
  
zwischen	
  dem	
  Beklagten	
  und	
  einem	
  Beamten	
  der	
  
Kriminalpolizei	
  stad,	
  in	
  welchem	
  der	
  Beklagte	
  
erklärte,	
  dass	
  es	
  sich	
  bei	
  dem	
  im	
  Herzblut	
  
gefundenen	
  6-­‐MAM	
  um	
  ein	
  kurzlebiges	
  
Abbauprodukt	
  von	
  Heroin	
  handele,	
  welches	
  sich	
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§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– danach	
  zu	
  Morphin	
  zersetze.	
  In	
  der	
  darauxin	
  vom	
  
ermidelnden	
  Beamten	
  erbetenen	
  ergänzenden	
  
Stellungnahme	
  vom	
  18.	
  August	
  2008	
  wiederholte	
  
der	
  Beklagte,	
  dass	
  6-­‐MAM	
  „das	
  sehr	
  kurzlebige	
  
Abbauprodukt	
  von	
  Heroin	
  ist	
  und	
  eine	
  
Heroinaufnahme	
  beweist.“	
  Der	
  Beklagte	
  kündigte	
  
weitere	
  Hirngewebeuntersuchungen	
  an,	
  die	
  am	
  
21.	
  August	
  2008	
  durchgeführt	
  wurden;	
  der	
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§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– Nachweis	
  von	
  6-­‐MAM	
  wurde	
  dabei	
  nicht	
  erbracht.	
  
Auf	
  Antrag	
  der	
  Staatsanwaltscha@	
  erließ	
  das	
  
Amtsgericht	
  W.	
  am	
  7.	
  November	
  2008	
  wegen	
  des	
  
Verdachts	
  des	
  Mordes	
  einen	
  Ha@befehl	
  gegen	
  
den	
  Kläger	
  und	
  einen	
  Durchsuchungsbeschluss.	
  
Am	
  13.	
  November	
  2008	
  wurde	
  der	
  Kläger	
  
verha@et,	
  seine	
  Dienst-­‐	
  und	
  Büroräume	
  wurden	
  
durchsucht	
  und	
  der	
  Geschä@sführer	
  sowie	
  die	
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  unsorgfälVge	
  Durchführung	
  	
  
einer	
  Leichenschau	
  

§  BGH	
  III	
  ZR	
  320/12	
  vom	
  06.03.2014	
  =	
  NJW	
  
2014,	
  1665	
  
– Mitarbeiter	
  des	
  S.	
  -­‐Hospitals	
  über	
  den	
  Tatverdacht	
  
informiert.	
  Bei	
  der	
  Vernehmung	
  durch	
  den	
  Ermid-­‐
lungsrichter	
  konnte	
  der	
  Kläger	
  die	
  gegen	
  ihn	
  
erhobenen	
  Vorwürfe	
  entkrä@en,	
  so	
  dass	
  der	
  
Ha@befehl	
  aufgehoben	
  wurde.	
  Einige	
  Tage	
  danach	
  
wurde	
  über	
  die	
  Verha@ung	
  des	
  Klägers	
  in	
  
ZeitungsarVkeln	
  berichtet.	
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Begutachtung 
behaupteter letaler 
Behandlungsfehler im 
Fach Rechtsmedizin
Bundesweite Multizenterstudie

Leitthema

Im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit und Soziales (BMGS) wurde 
eine retrospektive multizentrische Studie 
zur Begutachtung behaupteter letaler Be-
handlungsfehler im Fach Rechtsmedizin 
durchgeführt (http://www.bmg.bund.de, 
Suchwort: Studie Behandlungsfehler).

Im Folgenden sollen komprimiert ein-
zelne deskriptive Variablen und wesent-
liche Ergebnisse der Studie vorgestellt 
werden, zumal eine vergleichbar umfas-
sende, auf Obduktionsdaten mehrerer 
Institute basierende Auswertung bislang 
(weltweit) noch nicht vorliegt [12, 13].

Die vorliegende Analyse basiert auf 
nach den §§ 87 ff. StPO durchgeführten 
gerichtlichen Obduktionen bei Fällen 
von Behandlungsfehlerverdacht mit töd-
lichem Ausgang.

Datenerhebung, Analyse 
und Auswertung

In die Studie wurden Obduktionsergeb-
nisse der Jahre 1990–2000 einbezogen. 
Für diesen 11-Jahres-Zeitraum standen 
in allen 17 teilnehmenden rechtsmedizi-
nischen Instituten sämtliche einzelfall-
bezogenen Unterlagen, bei denen ein zur 
Kenntnis der Ermittlungsbehörden ge-
langter Behandlungsfehlervorwurf An-
lass zu einer gerichtlichen Obduktion 
nach § 87 ff. StPO war, zur Verfügung. 
Einbezogen wurden auch einige Fälle, bei 

denen primär eine klinische Obduktion 
erfolgte und sich eine rechtsmedizinische 
Nachobduktion erst anschloss, sowie 32 
erforderlich gewordene Exhumierungen. 
Insgesamt wurden 101.358 Obduktions-
protokolle durchgesehen; 4450 Fälle be-
zogen sich auf Vorwürfe ärztlicher Be-
handlungsfehler. In 1587 Fällen standen 

über die Obduktionsprotokolle hinaus 
ausführliche rechtsmedizinische Zusam-
menhangsgutachten zur Verfügung, in 
121 Fällen klinische Gutachten. Die Un-
terlagen wurden anhand eines eigens 
konzipierten und standardisierten Da-
tenerhebungsbogens ausgewertet. Jeder 
Obduktionsfall erhielt zur Anonymisie-
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Abb. 1 8  Deutliche Zunahme der Anzahl der Obduktionen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfs 
in den Jahren 1990–2000
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 Abb. 2 8  Lebensalter der betroffenen Patienten (n=4450)
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Leitthema

Im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit und Soziales (BMGS) wurde 
eine retrospektive multizentrische Studie 
zur Begutachtung behaupteter letaler Be-
handlungsfehler im Fach Rechtsmedizin 
durchgeführt (http://www.bmg.bund.de, 
Suchwort: Studie Behandlungsfehler).

Im Folgenden sollen komprimiert ein-
zelne deskriptive Variablen und wesent-
liche Ergebnisse der Studie vorgestellt 
werden, zumal eine vergleichbar umfas-
sende, auf Obduktionsdaten mehrerer 
Institute basierende Auswertung bislang 
(weltweit) noch nicht vorliegt [12, 13].

Die vorliegende Analyse basiert auf 
nach den §§ 87 ff. StPO durchgeführten 
gerichtlichen Obduktionen bei Fällen 
von Behandlungsfehlerverdacht mit töd-
lichem Ausgang.

Datenerhebung, Analyse 
und Auswertung

In die Studie wurden Obduktionsergeb-
nisse der Jahre 1990–2000 einbezogen. 
Für diesen 11-Jahres-Zeitraum standen 
in allen 17 teilnehmenden rechtsmedizi-
nischen Instituten sämtliche einzelfall-
bezogenen Unterlagen, bei denen ein zur 
Kenntnis der Ermittlungsbehörden ge-
langter Behandlungsfehlervorwurf An-
lass zu einer gerichtlichen Obduktion 
nach § 87 ff. StPO war, zur Verfügung. 
Einbezogen wurden auch einige Fälle, bei 

denen primär eine klinische Obduktion 
erfolgte und sich eine rechtsmedizinische 
Nachobduktion erst anschloss, sowie 32 
erforderlich gewordene Exhumierungen. 
Insgesamt wurden 101.358 Obduktions-
protokolle durchgesehen; 4450 Fälle be-
zogen sich auf Vorwürfe ärztlicher Be-
handlungsfehler. In 1587 Fällen standen 

über die Obduktionsprotokolle hinaus 
ausführliche rechtsmedizinische Zusam-
menhangsgutachten zur Verfügung, in 
121 Fällen klinische Gutachten. Die Un-
terlagen wurden anhand eines eigens 
konzipierten und standardisierten Da-
tenerhebungsbogens ausgewertet. Jeder 
Obduktionsfall erhielt zur Anonymisie-

0

100

200

300

400

500

600

700

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Anzahl der ausgewerteten Fälle

Abb. 1 8  Deutliche Zunahme der Anzahl der Obduktionen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfs 
in den Jahren 1990–2000

102 105 90

228

383
491

736
834 844

533

101
3

0
100
200
300
400
500
600
700
800
900

unter
1

1-10
J.

11-
20 J.

21-
30 J.

31-
40 J.

41-
50 J.

51-
60 J.

61-
70 J.

71-
80 J.

81-
90 J.

91-
100 J.

über
100

Fallzahl

 Abb. 2 8  Lebensalter der betroffenen Patienten (n=4450)

367Rechtsmedizin 6 · 2006 | 

SituaVon	
  in	
  Deutschland	
  

Prof.	
  Dr.	
  iur.	
  Hardy	
  Landolt	
  LL.M.	
   39	
  

Rechtsmedizin 2006 · 16:367–382
DOI 10.1007/s00194-006-0415-x
Online publiziert: 18. November 2006
© Springer Medizin Verlag 2006

J. Preuß · R. Dettmeyer · B. Madea
Institut für Rechtsmedizin, Universität, Bonn

Begutachtung 
behaupteter letaler 
Behandlungsfehler im 
Fach Rechtsmedizin
Bundesweite Multizenterstudie

Leitthema

Im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit und Soziales (BMGS) wurde 
eine retrospektive multizentrische Studie 
zur Begutachtung behaupteter letaler Be-
handlungsfehler im Fach Rechtsmedizin 
durchgeführt (http://www.bmg.bund.de, 
Suchwort: Studie Behandlungsfehler).

Im Folgenden sollen komprimiert ein-
zelne deskriptive Variablen und wesent-
liche Ergebnisse der Studie vorgestellt 
werden, zumal eine vergleichbar umfas-
sende, auf Obduktionsdaten mehrerer 
Institute basierende Auswertung bislang 
(weltweit) noch nicht vorliegt [12, 13].

Die vorliegende Analyse basiert auf 
nach den §§ 87 ff. StPO durchgeführten 
gerichtlichen Obduktionen bei Fällen 
von Behandlungsfehlerverdacht mit töd-
lichem Ausgang.

Datenerhebung, Analyse 
und Auswertung

In die Studie wurden Obduktionsergeb-
nisse der Jahre 1990–2000 einbezogen. 
Für diesen 11-Jahres-Zeitraum standen 
in allen 17 teilnehmenden rechtsmedizi-
nischen Instituten sämtliche einzelfall-
bezogenen Unterlagen, bei denen ein zur 
Kenntnis der Ermittlungsbehörden ge-
langter Behandlungsfehlervorwurf An-
lass zu einer gerichtlichen Obduktion 
nach § 87 ff. StPO war, zur Verfügung. 
Einbezogen wurden auch einige Fälle, bei 

denen primär eine klinische Obduktion 
erfolgte und sich eine rechtsmedizinische 
Nachobduktion erst anschloss, sowie 32 
erforderlich gewordene Exhumierungen. 
Insgesamt wurden 101.358 Obduktions-
protokolle durchgesehen; 4450 Fälle be-
zogen sich auf Vorwürfe ärztlicher Be-
handlungsfehler. In 1587 Fällen standen 

über die Obduktionsprotokolle hinaus 
ausführliche rechtsmedizinische Zusam-
menhangsgutachten zur Verfügung, in 
121 Fällen klinische Gutachten. Die Un-
terlagen wurden anhand eines eigens 
konzipierten und standardisierten Da-
tenerhebungsbogens ausgewertet. Jeder 
Obduktionsfall erhielt zur Anonymisie-

0

100

200

300

400

500

600

700

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Anzahl der ausgewerteten Fälle

Abb. 1 8  Deutliche Zunahme der Anzahl der Obduktionen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfs 
in den Jahren 1990–2000

102 105 90

228

383
491

736
834 844

533

101
3

0
100
200
300
400
500
600
700
800
900

unter
1

1-10
J.

11-
20 J.

21-
30 J.

31-
40 J.

41-
50 J.

51-
60 J.

61-
70 J.

71-
80 J.

81-
90 J.

91-
100 J.

über
100

Fallzahl

 Abb. 2 8  Lebensalter der betroffenen Patienten (n=4450)

367Rechtsmedizin 6 · 2006 | 



14 

SituaVon	
  in	
  Deutschland	
  

Prof.	
  Dr.	
  iur.	
  Hardy	
  Landolt	
  LL.M.	
   40	
  

handlungsfehlerverdacht anlässlich ei-
ner klinischen Sektion durch den obdu-
zierenden Pathologen geäußert wurde 
(n=98; . Tab. 3).

Adressaten des Behandlungs-
fehlervorwurfes, getrennt 
nach Tätigkeitsfeldern

Die Analyse der erhobenen Daten ergibt 
die in . Tabelle 4 gelistete Verteilung der 
Behandlungsfehlervorwürfe auf verschie-
dene Ärzte und weitere Berufsgruppen im 
Gesundheitswesen (Pflegepersonal, Heil-
praktiker, Rettungssanitäter, Rettungsassis-
tenten). Dabei handelt es sich um jene Per-
sonen, die nach Aktenlage als Beschuldigte 
im Sinne der StPO betrachtet wurden.

In der Mehrzahl betreffen die Behand-
lungsfehlervorwürfe an Kliniken bzw. 
an Krankenhäusern tätige Ärzte. Nie-
dergelassene Haus- und Fachärzte liegen 
an zweiter Stelle und waren in 19,7 al-
ler analysierten Fälle betroffen (n=877). 
Notdienstärzten, also niedergelassenen 
Ärzten im Bereitschaftsdienst, wurde in 
253 Fällen (5,8) ein Behandlungsfeh-
ler mit letalem Verlauf vorgeworfen. Eine 
besondere Gruppe von Behandlungsfeh-
lervorwürfen beinhaltete einen Pflegefeh-
lervorwurf mit letalem Verlauf gegen über 
ambulant oder stationär tätigem Pflege-
personal und/oder den behandelnden 
Hausärzten, insbesondere in Altenpflege-
heimen (n=172; 3,9). Seltener wurde der 
Vorwurf eines Behandlungsfehlers mit le-
talem Verlauf gegenüber anderen nicht-
ärztlichen Berufsgruppen erhoben: Ret-
tungssanitäter bzw. Rettungsassistenten 
(n=23), Heilpraktiker (n=12) und Apothe-
ker (n=2). Schließlich war nach den ana-

lysierten Unterlagen die Person, gegen die 
sich ein Behandlungsfehlervorwurf rich-
ten sollte, teilweise (noch) nicht konkre-
tisiert worden. Stattdessen wurde allge-
mein ermittelt. In diesen Fällen war der 
Adressat des Behandlungsfehlervorwurfs 
nicht näher zu klären (n=58). In anderen 
Fällen richtete sich der Vorwurf zwar ge-
gen einen Arzt oder auch gegen mehrere 
Ärzte, es ließ sich jedoch keine nähere Zu-
ordnung treffen (. Tab. 4).

Korreliert man den Anlass des Verfah-
rens mit den betroffenen Berufsgruppen 
(. Tab. 5) zeigt sich, dass am häufigsten 
Krankenhaus- und Notdienstärzte einen 
Todesfall als „nichtnatürlich“ oder „un-
geklärt“ qualifizierten und damit ein be-
hördliches Todesermittlungsverfahren 
angestoßen wurde.

Eckdaten des Patientenkollektivs

Die betroffenen Patienten waren bei einer 
Gesamtzahl von 4450 Fällen in 2261 Fäl-
len Männer und in 2189 Fällen Frauen. 
Die Altersstruktur dieses Patientenkol-
lektivs ist . Abb. 2 zu entnehmen.

Dabei wird deutlich, dass die Alters-
struktur der mit einem Behandlungsfeh-
lervorwurf in Verbindung gebrachten Pa-
tienten auch prozentual in etwa der Al-
tersstruktur der Patienten insgesamt ent-
sprechen dürfte.

Verteilung der Behand-
lungsfehlervorwürfe auf die 
einzelnen medizinischen 
Fachdisziplinen bzw. Gebiete

Soweit das Fachgebiet des/der beschuldig-
ten Arztes/Ärzte bzw. des Pflegepersonals 

und der medizinischen Berufe den Akten 
zu entnehmen war, wurde dieses erfasst 
(. Tab. 6).

In der Rubrik „Andere Fachrichtungen“ 
sind alle Beschuldigten erfasst, die im me-
dizinischen Bereich tätig sind, ohne Ärzte 
zu sein. Darunter fallen insbesondere das 
Pflegepersonal, nichtärztliches Rettungs-
personal (Rettungssanitäter, Rettungsas-
sistenten) und Hebammen.

War das Fachgebiet der jeweils betrof-
fenen Person nicht aus den Akten ersicht-
lich, wurde die Rubrik „unbekannt“ ge-
wählt (n=534). Erwartungsgemäß steht 
die Chirurgie im Vordergrund, gefolgt 
von innerer Medizin und Hausärzten.

Ergebnisse der 
Behandlungsfehlerbegutachtung

Die gutachterliche Entscheidung über das 
Vorliegen eines letalen Behandlungsfeh-
lers kann zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten des Begutachtungsverfahrens getrof-
fen werden. . Tabelle 7 stellt dar, dass 
ein erheblicher Teil der Behandlungsfeh-
lervorwürfe bereits unmittelbar im An-
schluss an die Obduktion geklärt werden 
konnte; in einem weiteren großen Teil 
konnte durch ein rechtsmedizinisches 
Zusammenhangsgutachten eine Klä-
rung herbeigeführt werden. In 436 von 
4450 Fällen (9,79) wurde ein klinisches 
Gutachten empfohlen (. Tab. 7).

In 1971 Fällen konnte bereits unmit-
telbar nach der Obduktion ein Behand-
lungsfehler verneint werden, in 902 Fällen 
nach ausführlichem rechtsmedizinischen 
Zusammenhangsgutachten. In 85 Fällen 
wurde unmittelbar nach der Obduktion 
bereits ein Behandlungsfehler bejaht; in 

Gesamtzahl der Obduktionen 
wegen Behandlungsfehlervorwurf

Weiterführende Begutachtung 
erforderlich
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 Abb. 3 8  Überblick über das Begutachtungsergebnis in Abhängigkeit vom Bearbeitungsstand
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§  OLG	
  Jena	
  4	
  U	
  635/10	
  vom	
  31.05.2011	
  
– Zwar	
  kann	
  ein	
  Gericht	
  nach	
  §	
  411	
  a	
  ZPO	
  von	
  der	
  
Erhebung	
  eines	
  (eigenen)	
  Sachverständigen-­‐
beweises	
  absehen,	
  wenn	
  bereits	
  ein	
  in	
  einem	
  
früheren	
  -­‐	
  hier	
  staatsanwaltlichen	
  -­‐	
  Verfahren	
  
erstadetes	
  Gutachten	
  über	
  dieselben	
  Beweis-­‐
fragen	
  vorliegt.	
  Das	
  erfordert	
  aber,	
  dass	
  der	
  
(frühere)	
  Gutachter	
  dem	
  jeweiligen	
  Fachkreis	
  
angehört,	
  in	
  dem	
  der	
  behandelnde	
  Arzt	
  täVg	
  
geworden	
  ist.	
  Denn	
  im	
  Arztha@ungsprozess	
  hat	
  
das	
  Gericht	
  den	
  berufsfachlichen	
  Sorgfalts-­‐	
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§  OLG	
  Jena	
  4	
  U	
  635/10	
  vom	
  31.05.2011	
  
– maßstab	
  zu	
  ermideln,	
  der	
  in	
  dem	
  einschlägigen	
  
medizinischen	
  Fachgebiet	
  gilt.	
  Lediglich	
  dann,	
  
wenn	
  die	
  zu	
  beurteilenden	
  medizinischen	
  Fragen	
  
auch	
  ein	
  benachbartes	
  Fachgebiet	
  betreffen,	
  kann	
  
–	
  im	
  Einzelfall	
  –	
  die	
  sachverständige	
  Beurteilung	
  
von	
  einem	
  sach-­‐	
  und	
  fachkundigen	
  Facharzt	
  des	
  
Nachbargebiets	
  eingeholt	
  werden.Fehlt	
  es	
  an	
  
einer	
  entsprechenden	
  fachkundlichen	
  Beurtei-­‐
lung,	
  leidet	
  ein	
  auf	
  das	
  Gutachten	
  eines	
  Rechts-­‐
mediziner	
  s	
  gestützte	
  Urteil	
  an	
  einer	
  ausreich-­‐	
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§  OLG	
  Jena	
  4	
  U	
  635/10	
  vom	
  31.05.2011	
  
– enden	
  (tatsächlichen)	
  Entscheidungsgrundlage	
  
und	
  unterliegt	
  der	
  Auxebung;	
  bei	
  
entsprechendem	
  Antrag	
  (einer	
  Partei)	
  auch	
  der	
  
Zurückverweisung	
  (§	
  538	
  II	
  Nr.	
  1	
  ZPO).	
  	
  

	
  SituaVon	
  in	
  der	
  Schweiz	
  

r e d a k t i o n . s a e z @ e m h . c h L E S E R B R I E F E

Editores Medicorum Helveticorum

uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB

1 Gross R, Würmli A. Gefängnisarzt – mit beiden Bei-
nen im Gefängnis? Schweiz Ärztezeitung. 2008;
89(22):973-6.

2 Stalder H. Le procès qui n’a pas eu lieu. Schweiz
Ärztezeitung. 2008;89(23):1017-9.

«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche

Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2008;89: 26/27 1174
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wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB

1 Gross R, Würmli A. Gefängnisarzt – mit beiden Bei-
nen im Gefängnis? Schweiz Ärztezeitung. 2008;
89(22):973-6.

2 Stalder H. Le procès qui n’a pas eu lieu. Schweiz
Ärztezeitung. 2008;89(23):1017-9.

«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche
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Wahlen in den Zentralvorstand
Sehr geehrte Damen und Herren
Bis heute war ich der Meinung, dass der Zentral-
vorstand der FMH betreffend die Fachrichtungen
ausgewogen sein sollte. Leider muss ich feststel-
len, dass ausser einem Chirurgen, Chefarzt eines
öffentlichen Spitals, und einem Orthopäden der
Schulthess Klinik kein Spezialarzt mit Belegtätig-
keit vorgeschlagen ist. Es verwundert mich also
nicht, dass unsere FMH auch in Zukunft unsere
Anliegen nicht vertreten wird. Ich fühle mich als
Spezialarzt für Gynäkologie mit Belegarzttätigkeit
von der FMH in dieser Zusammensetzung des
Zentralvorstandes nicht vertreten. Ja, ich bin der
festen Ansicht, dass die Spezialärzte von diesem
Verein ausgeschlossen sind. Für mich und sicher
auch für andere Spezialärzte ist die Zusammen-
setzung des Zentralvorstandes eine Frechheit,
daher bitte ich Sie, eine ausgewogenere Zusam-
mensetzung vorzuschlagen.

Dr. med. Stephan Probst

Replik
Sehr geehrter Kollege
Die Wahl des Zentralvorstands ist ein völlig offe-
nes und demokratisches Verfahren, bei dem sich

‹

jedes Mitglied der Wahl durch die Ärztekammer
stellen kann. Es kommt nicht selten vor, dass
verschiedene regionale Verbände oder Gruppie-
rungen von Fachärzten einen oder mehrere Kan-
didaten bzw. Kandidatinnen unterstützen.
Die in der SÄZ Nr. 20 abgedruckte Liste der Kan-
didatinnen und Kandidaten widerspiegelt somit
das Interesse verschiedener FMH-Mitglieder am
Zentralvorstand. Selbstverständlich wurde nie-
mand ausgeschlossen, und natürlich waren alle
über die Durchführung der Ärztekammer infor-
miert. Zudem weise ich Sie gerne darauf hin, dass
der amtierende Zentralvorstand keinerlei Rolle
bei der Erstellung der Kandidatenliste spielt. Die
Vorbereitung der Wahlen ist folglich ein «spon-
taner Prozess».
Im übrigen sind die Belegärzte zurzeit in der FMH
gut vertreten, und ihre Bedürfnisse und Forde-
rungen werden mit grosser Aufmerksamkeit be-
rücksichtigt. Der Bereich DRG ist ein gutes Bei-
spiel für die konstruktive Offenheit des Zentral-
vorstands gegenüber diesen Mitgliedern, die
ausserdem zahlreich sind und eine wichtige Rolle
im Gesundheitswesen spielen.
Schliesslich haben Sie gewiss festgestellt, dass die
Fachärzte im neuen Zentralvorstand mit einem
hohen Anteil vertreten sind.

Dr. med. Jacques de Haller, 
Präsident der FMH
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Briefe an die SÄZ

Gefängnisarzt – mit beiden Beinen
im Gefängnis? 
Unter obigem Titel erheben Dr. Reto Gross und
Dr. Andreas Würmli in der SÄZ [1] schwere Vor-
würfe, unter anderem auch gegen die St. Galler
Strafjustiz. Was war geschehen? Nach einem 
Todesfall eines Häftlings eröffnete die St. Galler

‹

Anklagekammer unter ausdrücklichem Hinweis
auf die Unschuldsvermutung gegen die beiden
Ärzte ein Strafverfahren wegen fahrlässiger 
Tötung, damit eine allfällige strafrechtiche Ver-
antwortung für den Todesfall sorgfältig abgeklärt
werden konnte. Ein rechtsmedizinisches Gutach -
ten stellte Behandlungsfehler fest, welche durch
ein zweites Gutachten relativiert wurden. Das
Strafverfahren gegen den einen Arzt wurde schon
von der Staatsanwaltschaft mit der Begründung
aufgehoben, er sei seiner Aufgabe mit der nötigen
Sorgfalt nachgekommen (was einem Freispruch
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uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB

1 Gross R, Würmli A. Gefängnisarzt – mit beiden Bei-
nen im Gefängnis? Schweiz Ärztezeitung. 2008;
89(22):973-6.

2 Stalder H. Le procès qui n’a pas eu lieu. Schweiz
Ärztezeitung. 2008;89(23):1017-9.

«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche
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uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB

1 Gross R, Würmli A. Gefängnisarzt – mit beiden Bei-
nen im Gefängnis? Schweiz Ärztezeitung. 2008;
89(22):973-6.

2 Stalder H. Le procès qui n’a pas eu lieu. Schweiz
Ärztezeitung. 2008;89(23):1017-9.

«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche
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uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB

1 Gross R, Würmli A. Gefängnisarzt – mit beiden Bei-
nen im Gefängnis? Schweiz Ärztezeitung. 2008;
89(22):973-6.

2 Stalder H. Le procès qui n’a pas eu lieu. Schweiz
Ärztezeitung. 2008;89(23):1017-9.

«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche
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uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
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Wahlen in den Zentralvorstand
Sehr geehrte Damen und Herren
Bis heute war ich der Meinung, dass der Zentral-
vorstand der FMH betreffend die Fachrichtungen
ausgewogen sein sollte. Leider muss ich feststel-
len, dass ausser einem Chirurgen, Chefarzt eines
öffentlichen Spitals, und einem Orthopäden der
Schulthess Klinik kein Spezialarzt mit Belegtätig-
keit vorgeschlagen ist. Es verwundert mich also
nicht, dass unsere FMH auch in Zukunft unsere
Anliegen nicht vertreten wird. Ich fühle mich als
Spezialarzt für Gynäkologie mit Belegarzttätigkeit
von der FMH in dieser Zusammensetzung des
Zentralvorstandes nicht vertreten. Ja, ich bin der
festen Ansicht, dass die Spezialärzte von diesem
Verein ausgeschlossen sind. Für mich und sicher
auch für andere Spezialärzte ist die Zusammen-
setzung des Zentralvorstandes eine Frechheit,
daher bitte ich Sie, eine ausgewogenere Zusam-
mensetzung vorzuschlagen.

Dr. med. Stephan Probst

Replik
Sehr geehrter Kollege
Die Wahl des Zentralvorstands ist ein völlig offe-
nes und demokratisches Verfahren, bei dem sich

‹

jedes Mitglied der Wahl durch die Ärztekammer
stellen kann. Es kommt nicht selten vor, dass
verschiedene regionale Verbände oder Gruppie-
rungen von Fachärzten einen oder mehrere Kan-
didaten bzw. Kandidatinnen unterstützen.
Die in der SÄZ Nr. 20 abgedruckte Liste der Kan-
didatinnen und Kandidaten widerspiegelt somit
das Interesse verschiedener FMH-Mitglieder am
Zentralvorstand. Selbstverständlich wurde nie-
mand ausgeschlossen, und natürlich waren alle
über die Durchführung der Ärztekammer infor-
miert. Zudem weise ich Sie gerne darauf hin, dass
der amtierende Zentralvorstand keinerlei Rolle
bei der Erstellung der Kandidatenliste spielt. Die
Vorbereitung der Wahlen ist folglich ein «spon-
taner Prozess».
Im übrigen sind die Belegärzte zurzeit in der FMH
gut vertreten, und ihre Bedürfnisse und Forde-
rungen werden mit grosser Aufmerksamkeit be-
rücksichtigt. Der Bereich DRG ist ein gutes Bei-
spiel für die konstruktive Offenheit des Zentral-
vorstands gegenüber diesen Mitgliedern, die
ausserdem zahlreich sind und eine wichtige Rolle
im Gesundheitswesen spielen.
Schliesslich haben Sie gewiss festgestellt, dass die
Fachärzte im neuen Zentralvorstand mit einem
hohen Anteil vertreten sind.

Dr. med. Jacques de Haller, 
Präsident der FMH

Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2008;89: 26/27 1172

Briefe an die SÄZ

Gefängnisarzt – mit beiden Beinen
im Gefängnis? 
Unter obigem Titel erheben Dr. Reto Gross und
Dr. Andreas Würmli in der SÄZ [1] schwere Vor-
würfe, unter anderem auch gegen die St. Galler
Strafjustiz. Was war geschehen? Nach einem 
Todesfall eines Häftlings eröffnete die St. Galler

‹

Anklagekammer unter ausdrücklichem Hinweis
auf die Unschuldsvermutung gegen die beiden
Ärzte ein Strafverfahren wegen fahrlässiger 
Tötung, damit eine allfällige strafrechtiche Ver-
antwortung für den Todesfall sorgfältig abgeklärt
werden konnte. Ein rechtsmedizinisches Gutach -
ten stellte Behandlungsfehler fest, welche durch
ein zweites Gutachten relativiert wurden. Das
Strafverfahren gegen den einen Arzt wurde schon
von der Staatsanwaltschaft mit der Begründung
aufgehoben, er sei seiner Aufgabe mit der nötigen
Sorgfalt nachgekommen (was einem Freispruch
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uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
Die Aufgaben der rechtsmedizinischen Gutach-
ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
tätig, die uns mit jedem Gutachtensauftrag
 einen Fragenkatalog übermitteln. Primär geht es
darum, medizinische Befunde und Sachverhalte
zu erheben und Diagnosen zu stellen bzw. nach-
träglich zu überprüfen. Im zweiten Schritt wird
nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB

1 Gross R, Würmli A. Gefängnisarzt – mit beiden Bei-
nen im Gefängnis? Schweiz Ärztezeitung. 2008;
89(22):973-6.

2 Stalder H. Le procès qui n’a pas eu lieu. Schweiz
Ärztezeitung. 2008;89(23):1017-9.

«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche
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gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
wir noch näher als die Kliniker an der Grenze
zu einem Strafverfahren, denn Richter und An-
wälte sehen uns täglich auf die Finger. Wir sind
uns auch sehr wohl bewusst, welche Verant -
wortung wir tragen, wenn wir Fälle von frag-
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ten müssen.
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uns, ob die Ärztezeitung das richtige Gremium
ist, um anhand unglücklich verlaufener Fälle
(Fall 2) Verbesserungen herbeizuführen, ohne
gleichzeitig Ängste zu wecken im Sinne des Titels
von Fall 1: «Mit beiden Beinen im Gefängnis»,
obwohl das Verfahren zu einem Freispruch
führte.
Wir verstehen, dass jede Klage, jedes Verfahren
gegen eine Ärztin oder einen Arzt Ängste und
Nöte mit sich bringt. Als Rechtsmediziner stehen
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lichen ärztlichen Behandlungsfehlern begutach-
ten müssen.
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ter sind dabei klar definiert: Wir werden aus-
schliesslich im Auftrag der Ermittlungsbehörden
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nach den Ursachen einer Gesundheitsschädi-
gung oder im schlimmsten Fall eines Todes ge-
fragt. Erst dann stellt sich die Frage eines mög-
lichen ärztlichen Fehlverhaltens im Sinne einer
Verletzung der Sorgfaltspflicht und nach deren
Kausalität zu Gesundheitsschädigung oder Tod.
Nicht jeder ungünstige Ausgang einer Behand-
lung bedeutet, dass es sich um einen vermeid -
baren Fehler handelt. Dies zu prüfen, ist die ver-
antwortungsvolle Aufgabe der Gutachter.
Unser Fachwissen deckt dabei die verschiedenen
medizinischen Fachrichtungen keineswegs ab,
weshalb, abgesehen von ganz krassen, groben
Regelverstössen, die auch für fachlich nicht spe-
zialisierte Mediziner meist leicht erkennbar sind,
der frühzeitige Beizug eines unabhängigen klini-
schen Fachgutachters zwingend ist. Es hat sich
dabei bewährt, wenn immer möglich einen 
Fachgutachter zu wählen, der in einer vergleich-
baren Situation/Stellung arbeitet wie der Ange-
schuldigte. In diesem Sinne ist die Wahl eines
ausländischen Professors für Kardiologie beim
Fall 2, bei dem es um die Beurteilung eines Pa-
tienten im Routinenotfall handelt, vermutlich
unglücklich. Wichtig erscheint uns auch, das
Vorgehen von Justiz und evtl. Polizei beim Ver-
dacht auf einen Behandlungsfehler den beson-
deren Gegebenheiten anzupassen, ohne den
Grundsatz «Vor dem Gesetz sind alle gleich» zu
verletzen.
In der überwiegenden Mehrzahl (etwa 80%) der
von uns begutachteten Fälle kann unsere Begut-

achtung den Vorwurf des Behandlungsfehlers
primär entkräften, wodurch es gar nicht zu einer
Anklage kommt. Davon spricht niemand. Die
restlichen Fälle kommen notgedrungen vor den
Richter, und die Chance, dass dieser letztlich die
Ärztin/den Arzt freispricht, ist gross, denn die
Beweislast für den Behandlungsfehler, sprich die
Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht, liegt
beim Gericht. Da es in der Medizin oft mehrere
diagnostische und therapeutische Alternativen
gibt und da Ärzten auch von den Gerichten ein
erheblicher Ermessensspielraum zugestanden
wird, ist ein hohes Mass an Beweislast nötig, um
einen Schuldspruch zu fällen.
Falls mit den beiden Artikeln der Eindruck, er-
weckt wurde, Ärzte seien die Opfer von Justiz
und Rechtsmedizin, ist dies zu korrigieren. Beide
Fälle nehmen wir aber als Fachgesellschaft
 dennoch ernst, denn einiges ist hier nicht gut ge-
laufen, so z.B. die Zeitverzögerungen im Falle 2.
Herr Kollege Stalder, der die Problematik im Un-
terschied zum Autor im Fall 1 sehr selbstkritisch
angeht, regt zu Recht an, dass sich die FMH und
die SAMW mit der Problematik des Behand-
lungsfehlers befassen sollten. Die SGRM wird
alle Massnahmen, die zu einer Verbesserung der
Situation führen, gern unterstützen.

Prof. Dr. med. Volker Dittmann,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Basel,

Präsident SGRM

Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger,
Institut für Rechtsmedizin, Universität Bern,

Delegierter der SGRM in der KWFB
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«Gefängnisarzt – mit beiden Beinen 
im Gefängnis?» [1]
Reto Gross und Andreas Würmli haben in «Ge-
fängnisarzt – mit beiden Beinen im Gefängnis?»
geradezu klassisch die heutige Situation beim
Umgang von Justizorganen mit Gutachten (nicht
nur in der Medizin, sondern auch in der Technik)
beschrieben: Da diese Organe keine Fachkennt-
nisse haben, sind sie auf Informationen (Gut-
achten) angewiesen. Hier wird nun konsequent
ausgeblendet, dass das Stellen von Fragen, ins -
besondere bei komplexen Fällen, höhere Sach-
kenntnis erfordert als das Beantworten der ge-
stellten Fragen. Dabei den Untersuchungsorga-
nen nicht nur diese höheren, sondern jegliche
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Wahlen in den Zentralvorstand
Sehr geehrte Damen und Herren
Bis heute war ich der Meinung, dass der Zentral-
vorstand der FMH betreffend die Fachrichtungen
ausgewogen sein sollte. Leider muss ich feststel-
len, dass ausser einem Chirurgen, Chefarzt eines
öffentlichen Spitals, und einem Orthopäden der
Schulthess Klinik kein Spezialarzt mit Belegtätig-
keit vorgeschlagen ist. Es verwundert mich also
nicht, dass unsere FMH auch in Zukunft unsere
Anliegen nicht vertreten wird. Ich fühle mich als
Spezialarzt für Gynäkologie mit Belegarzttätigkeit
von der FMH in dieser Zusammensetzung des
Zentralvorstandes nicht vertreten. Ja, ich bin der
festen Ansicht, dass die Spezialärzte von diesem
Verein ausgeschlossen sind. Für mich und sicher
auch für andere Spezialärzte ist die Zusammen-
setzung des Zentralvorstandes eine Frechheit,
daher bitte ich Sie, eine ausgewogenere Zusam-
mensetzung vorzuschlagen.

Dr. med. Stephan Probst

Replik
Sehr geehrter Kollege
Die Wahl des Zentralvorstands ist ein völlig offe-
nes und demokratisches Verfahren, bei dem sich

‹

jedes Mitglied der Wahl durch die Ärztekammer
stellen kann. Es kommt nicht selten vor, dass
verschiedene regionale Verbände oder Gruppie-
rungen von Fachärzten einen oder mehrere Kan-
didaten bzw. Kandidatinnen unterstützen.
Die in der SÄZ Nr. 20 abgedruckte Liste der Kan-
didatinnen und Kandidaten widerspiegelt somit
das Interesse verschiedener FMH-Mitglieder am
Zentralvorstand. Selbstverständlich wurde nie-
mand ausgeschlossen, und natürlich waren alle
über die Durchführung der Ärztekammer infor-
miert. Zudem weise ich Sie gerne darauf hin, dass
der amtierende Zentralvorstand keinerlei Rolle
bei der Erstellung der Kandidatenliste spielt. Die
Vorbereitung der Wahlen ist folglich ein «spon-
taner Prozess».
Im übrigen sind die Belegärzte zurzeit in der FMH
gut vertreten, und ihre Bedürfnisse und Forde-
rungen werden mit grosser Aufmerksamkeit be-
rücksichtigt. Der Bereich DRG ist ein gutes Bei-
spiel für die konstruktive Offenheit des Zentral-
vorstands gegenüber diesen Mitgliedern, die
ausserdem zahlreich sind und eine wichtige Rolle
im Gesundheitswesen spielen.
Schliesslich haben Sie gewiss festgestellt, dass die
Fachärzte im neuen Zentralvorstand mit einem
hohen Anteil vertreten sind.

Dr. med. Jacques de Haller, 
Präsident der FMH
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Briefe an die SÄZ

Gefängnisarzt – mit beiden Beinen
im Gefängnis? 
Unter obigem Titel erheben Dr. Reto Gross und
Dr. Andreas Würmli in der SÄZ [1] schwere Vor-
würfe, unter anderem auch gegen die St. Galler
Strafjustiz. Was war geschehen? Nach einem 
Todesfall eines Häftlings eröffnete die St. Galler

‹

Anklagekammer unter ausdrücklichem Hinweis
auf die Unschuldsvermutung gegen die beiden
Ärzte ein Strafverfahren wegen fahrlässiger 
Tötung, damit eine allfällige strafrechtiche Ver-
antwortung für den Todesfall sorgfältig abgeklärt
werden konnte. Ein rechtsmedizinisches Gutach -
ten stellte Behandlungsfehler fest, welche durch
ein zweites Gutachten relativiert wurden. Das
Strafverfahren gegen den einen Arzt wurde schon
von der Staatsanwaltschaft mit der Begründung
aufgehoben, er sei seiner Aufgabe mit der nötigen
Sorgfalt nachgekommen (was einem Freispruch
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