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Unfälle in Krankenhäusern
und Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen
Wann besteht Versicherungsschutz bei
Unfällen in Krankenhäusern und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen?Welcher
Unfallversicherungsträger ist zuständig?

Gesetzlicher Unfallversiche-
rungsschutz nach § 2 Abs. 1
Nr. 15a SGB VII

Nicht jeder Unfall und auch nicht jeder
Patient in Krankenhäusern, Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen ist
gesetzlich unfallversichert. Gesetzlicher
Unfallversicherungsschutz besteht nur
unter den Voraussetzungen von § 2
Abs. 1 Nr. 15a SGB VII. Danach genie-
ßen gesetzlichen Unfallversicherungs-
schutz Personen, die auf Kosten einer
Krankenkasse oder eines Trägers der
gesetzlichen Rentenversicherung oder
der landwirtschaftlichen Alterskasse sta-
tionäre oder teilstationäre Behandlung
oder stationäre, teilstationäre oder am-
bulante Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erhalten.

Gesetzeszweck

Gesetzeszweck ist der Schutz vor Unfäl-
len infolge von Gefahren, die entstehen,
weil sich die Patienten in ein Kranken-
haus, eine Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung begeben müssen, wo sie
überwiegend anderen Risiken ausgesetzt

sind als zu Hause.1 § 107 SGB V grenzt
durch die Definition der Begriffe „Kran-
kenhaus“ und „Vorsorge- undRehabilita-
tionseinrichtung“ die Einrichtungsarten
voneinander ab. Für die Frage des gesetz-
lichenUnfallversicherungsschutzes ist es
nicht relevant, in welche dieser Einrich-
tungen sich Patienten begeben müssen.
Es kommt darauf an, ob Patienten, die
auf Kosten der Träger der gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherung oder
einer landwirtschaftlichen Alterskasse
eine (teil)stationäre Behandlung oder
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation erhalten und dass sich der Unfall
im Rahmen dieser (teil)stationären Be-
handlung oder im Zuge der Erbringung
der Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation ereignet. Die Versicherten
sollen auf diese Weise gegen Unfallrisi-
ken und drohende Gesundheitsgefahren
aus der Behandlung, an dermitzuwirken
sie verpflichtet sind (§§ 60 ff SGB I),
geschützt werden.2 Allgemeine Risiken
der ärztlichen Behandlung oder der Be-
handlung durch ärztliche Hilfspersonen

1 Brandenburg in jurisPK-SGV VII, 2. Aufl. 2014,
§ 2 SGB VII RN 326 m.w. N.; Becker/Franke/
Molkentin, in juris, SGB VII, 4. Aufl. 2014, § 2
SGBVIIRN169;LilienfeldinKasselerKommentar,
88.Aufl.Dez2015,§2RN326.
2 BSGUrteil vom27.04.2010,B2U11/09R, juris,
RN17m.w. N.

werden dagegen nicht vom Unfallversi-
cherungsschutz nach dieser Vorschrift
erfasst.3 Unfälle, die allein wesentlich
durch einen Behandlungsfehler eines
Arztes oder ärztliche Hilfspersonen wie
Therapeuten, Schwestern oder Pfleger
verursacht werden, sind keine versicher-
ten Unfälle.4 Dieses Behandlungsrisiko
ist traditionell im Rahmen des verschul-
densabhängigen Arzthaftungsrechts im
Zivilrecht angesiedelt.5

Voraussetzungen des
Versicherungsschutzes

Auf Kosten einer Krankenkasse
oder eines Trägers der gesetzlichen
Rentenversicherung oder der
landwirtschaftlichen Alterskasse

Voraussetzung des Versicherungsschut-
zes ist, dass die Maßnahmen auf Kos-
ten „einer Krankenkasse oder eines Trä-
gersdergesetzlichenRentenversicherung
oder der landwirtschaftlichen Alterskas-
se“ erfolgen.

3 Vgl. Krasney, NZS 2011, 601 ff; Bereiter-Hahn/
Mehrtens, 5. Aufl., Stand 03/15, § 2 SGB VII,
RN29.17.
4 BSGUrteil vom27.04.2010,B2U11/09R, juris,
RN23.
5 Bieresborn in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-
SGBVII,2.Aufl.2014,§2SGBVII,RN335.
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4 NachdemSprachgebrauch des SGBV
handelt es sich bei den in § 2 Abs. 1
Nr. 15a SGB VII genannten „Kran-
kenkassen“ nur um die Kassen der
gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 4 SGB V, also z. B. die All-
gemeinen Ortskrankenkassen und
Betriebskrankenkassen etc., jedoch
nicht um private Krankenversiche-
rungen.

4 Bei den „Trägern der gesetzlichen
Rentenversicherung“ handelt es sich
nach dem Sprachgebrauch des § 125
SGB VI nur um die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See und die „Deutsche Ren-
tenversicherung“ in ihrer jeweiligen
regionalen Zuständigkeit.

4 Nach § 49 des Gesetzes über eine
Altershilfe der Landwirte (GAL)
ist Träger der Alterssicherung der
Landwirte die Sozialversicherung für
Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau, die in Angelegenheiten der
Alterssicherung der Landwirte und
bei Durchführung ihrer Aufgaben
nach dem GAL die Bezeichnung
„landwirtschaftliche Alterskasse“
führt.

EineweitereVoraussetzungdesVersiche-
rungsschutzes ist, dass die Behandlung
oder der Erhalt von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation „auf Kosten“
eines der in § 2Abs. 1Nr. 15a SGBVII ge-
nannten Leistungsträger erfolgt. Das ist
dann der Fall, wenn die (teil)stationäre
Behandlung bzw. die Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation als Sachleistung
im Krankenhaus, einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung erbrachtwird
und einer der genannten Leistungsträger
im konkreten Einzelfall als Träger der
Behandlung erscheint.6 Schwierigkeiten
kann im Einzelfall die Frage bereiten, ob
eine Behandlung auch dann „auf Kosten“
einer Krankenkasse (oder eines anderen
inAbs. 1Nr. 15a genanntenLeistungsträ-
gers) erfolgt, wenn die Leistung nicht als
reine Sachleistung gewährt wird.7 Es ist

6 Rainer in Becker/Franke/Molkentin, SGB VII,
4.Aufl.2014,§2RN171 f.
7 Marschner in Beck’scher Online-Kommentar
Sozialrecht,Stand01.12.2015,§2SGBVIIRN64 f.

aber anerkannt, dass in diesenFällen eine
Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGBV
der Sachleistung nach § 2 Abs. 2 SGB V
gleichgestellt werden kann, so dass die
PatientenauchbeiderWahleinerKosten-
erstattung anstelle einer Sachleistung die
Behandlung „auf Kosten“ der Kranken-
kasse erhalten.8 Versicherungsschutz be-
steht auch in den Fällen, in denen der Be-
troffene neben der von derKrankenkasse
oder den anderen genannten Trägern ge-
währtenMaßnahmeWahlleistungenz. B.
einer privaten Zusatzversicherung, wie
z. B. die Unterbringung in einem Ein-
bettzimmer, in Anspruch nimmt.9

Behandlungen oderMaßnahmen, de-
ren Kosten von anderen als den in § 2
Abs. 1 Nr. 15a SGB VII genannten Sozi-
alleistungsträgern getragen werden, sind
nicht versichert.

So besteht z. B. kein Unfallver-
sicherungsschutz für privat Krankenver-
sicherte10 und auch nicht für Patienten
die auf Kosten des Sozial- oder Versor-
gungsamtes (teil)stationäre Behandlung
oder Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation erhalten. Auch für Asylbe-
werber, die im Rahmen des § 4 Asyl-
bewerberleistungsgesetzes auf Kosten
der Sozialhilfeträger behandelt werden,
besteht kein Versicherungsschutz nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 15a SGB VII.

Erhalt von (teil)stationärer
Behandlung oder von
(teil)stationären oder ambulanten
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

Erfasst vom gesetzlichen Unfallversi-
cherungsschutz sind Personen, die ent-
weder (teil)stationäre Behandlung oder
(teil)stationäre oder ambulante Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation
erhalten.

8 Bereiter-Hahn/Mehrtens SGBVII, Kommentar,
5.Auflage,§2RN29.9m.w. N.
9 Bereiter-Hahn, a.a.O;Rainer inBecker/Franke/
Molkentin,a.a.O.
10 Schmitt, SGB VII, 4. Auflage 2009, § 2 SGB VII
RN128.

Stationäre oder teilstationäre
Behandlung
Stationäre oder teilstationäre Behand-
lung im Sinne von § 2 Abs. 1 Nr. 15a
SGB VII meint stationäre und teilsta-
tionäre Behandlung nach § 33 Abs. 1
SGB VII, die nach § 33 Abs. 2 SGB VII
in Krankenhäusern und Rehabilitati-
onseinrichtungen erbracht wird, womit
die Einrichtungen im Sinne von § 107
SGB V gemeint sind. Bei stationärer Be-
handlung erfolgt eineUnterbringungmit
Unterkunft und Verpflegung. Die teilsta-
tionäre Behandlung liegt in Abgrenzung
dazu vor, wenn keine ununterbrochene
bzw. umfassende Behandlung und Ver-
pflegungnotwendigsind.11Hauptanwen-
dungsfall der teilstationären Behandlung
ist die psychiatrische Behandlung in sog.
Tages- und Nachtkliniken.

Zwar umfasst das Leistungsspektrum
der„Krankenhausbehandlung“nach§39
Abs. 1 Satz 1 SGB V die stationäre und
teilstationäreBehandlung sowie vor-und
nachstationäre sowie ambulante Kran-
kenhausbehandlungimSinneder§§115a
und 115b SGB V. Nach § 2 Abs. 1 Nr. 15a
SGBVII sind jedoch vomVersicherungs-
schutz nur die stationäre und teilstatio-
näre Krankenhausbehandlung umfasst.

Nicht vom Versicherungsschutz um-
fasst sind z. B.
4 die vor- und nachstationäre Behand-

lung sowie die ambulante Behand-
lung, weil diese keine umfassende
(teil)stationäre Heilbehandlungsform
enthalten und ohne Unterkunft und
Verpflegung erbracht werden;

4 die Entbindung eines Kindes – mit
anschließendem stationärem Aufent-
halt derWöchnerin mit dem Säugling
–, weil die Entbindung grundsätzlich
keine Heilbehandlung erfordert. Ver-
sicherungsschutz besteht allerdings,
wenn die stationäre Krankenhausauf-
nahme und Behandlung medizinisch
veranlasst sind, z. B. infolge eines
Kaiserschnitts oder notwendiger
Bluttransfusion12;

4 eineHospizleistung nach § 39a SGBV
oder die Unterbringung von Perso-

11 Riebel in Hauck, Kommentar SGB VII, Stand
02/12,§2SGBVIIRN223 f.
12 Riebel in Hauck, Kommentar SGB VII, Stand
02/12,§2SGBVIIRN226am.w. N.
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nen, denen lediglich Pflege gewährt
wird. Pflegebedürftige (nicht akut er-
krankte) Personen sind nicht erfasst,
weil in diesen Fällen – wie auch bei
stationären oder teilstationären Hos-
pizleistungen – keine medizinisch
geprägte Rehabilitation stattfindet
und die erforderlichen Pflegemaß-
nahmen regelmäßig nur dem Zweck
dienen, einem Zustand der Hilf-
losigkeit zu begegnen, aber nicht
Teil einer ärztlichen Behandlung
sind. Bei psychiatrischen Anstalten
kommt es darauf an, ob die Betreu-
ung zum Zwecke der medizinischen
Rehabilitation oder zum Zwecke der
Verwahrung erfolgt.13

Der stationären oder teilstationären Be-
handlung gleichgestellt sind stationäre,
teilstationäre oder ambulante „Leistun-
genzurmedizinischenRehabilitation“ im
Sinne des § 40 Abs. 2 SGB V, § 15 Abs. 2
SGB VI oder § 10 ALG. Nicht zur ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation ge-
hört die rein kurative ambulante Akut-
versorgung.

Stationäre und teilstationäre
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation
Nach dem Recht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zählt z. B. die (teil)sta-
tionäre medizinische Rehabilitation in
einer zertifizierten Rehabilitationsein-
richtung – § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V
i. V.m. § 20 Abs. 2a SGB IX – zu den
in § 2 Abs. 1 Nr. 15a SGB VII ge-
nannten (teil)stationären Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation.

Für die gesetzliche Rentenversiche-
rung beschreibt § 15 Abs. 2 SGB VI
den Leistungsrahmen für stationäre
Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation. Die Träger der gesetzlichen
Rentenversicherung erbringen Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation,
um den Auswirkungen einer Krank-
heit oder einer körperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfähigkeit der Versicherten ent-
gegenzuwirken oder sie zu überwinden
und dadurch Beeinträchtigungen der

13 BSGSozR2200§184Nr.11.
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Unfälle in Krankenhäusern und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen. Wann besteht
Versicherungsschutz bei Unfällen in Krankenhäusern und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen? Welcher
Unfallversicherungsträger ist zuständig?

Zusammenfassung
Die gesetzliche Unfallversicherung bietet
einen umfassenden Versicherungsschutz
bei Unfällen von Patienten, sofern diese
auf Kosten einer Krankenkasse oder eines
Trägers der gesetzlichen Rentenversicherung
oder der landwirtschaftlichen Alterskasse
stationäre oder teilstationäre Behandlung
oder stationäre, teilstationäreoder ambulante
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
in Krankenhäusern, Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen erhalten. Unfälle werden
in der gesetzlichen Unfallversicherung
definiert als zeitlich begrenzte, von außen
auf den Körper einwirkende Ereignisse, die
zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod
führen (§ 8 Abs. 1 Satz 2 Sozialgesetzbuch
[SGB] Siebtes Buch [VII]). Alltägliche Beispiele
für Unfälle auch im Krankenhaus sind
Verletzungen infolge Stolperns, Ausrutschens,
Stoßens an Gegenstände oder durch
Herabfallen von Gegenständen. Unfälle im

Krankenhaus sind aber auch Schäden durch
plötzlich einwirkende Behandlungsmaßnah-
men, wie z. B. eine Infektion durch das Setzen
einer infizierten Spritze, der Rippenbruch bei
einer Massage oder gesundheitliche Schäden
infolge eines von der Krankenschwester
irrtümlich verabreichten falschen oder
fehldosierten Medikaments. Hinweise und
Informationen mit den wichtigsten Fragen
zu Unfällen von Patienten finden sich auch
im „Informationsblatt für medizinisches
Personal und den Sozialdienst zu Unfällen
in Krankenhäusern und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen“ unter www.
vbg.de.

Schlüsselwörter
Rehabilitand · Medizinische Rehabilitation ·
Krankenhaus · Stationäre Behandlung ·
Patient · Unfall

Accidents in hospitals and preventive or rehabilitation
institutions. When are accidents in hospitals and preventive or
rehabilitation institutions covered by insurance? Which accident
insurer is liable?

Abstract
The statutory accident insurance provides
comprehensive cover of accidents for
patients, so long as they receive inpatient
or partial inpatient treatment or inpatient,
partial inpatient or outpatient treatment for
medical rehabilitation in hospitals, preventive
and rehabilitation institutions at the expense
of a statutory health insurance or statutory
pension insurance or agricultural pension
funds. In the statutory accident insurance,
accidents are defined as temporary events
with an external effect on the body, which
lead to damage to health or death (§8 para 1
section 2 German Social Security Code VII).
Routine daily examples of accidents in hos-
pitals are injuries resulting from stumbling,
slipping, hitting against objects and being
hit by falling objects. Accidents in hospitals

are also caused by treatment measures that
suddenly come into effect, such as infections
caused by the use of an infected needle,
fractured ribs during massage and damage to
health due to incorrect or incorrectly dosed
medication administered by a nurse. Facts
and information with the most important
questions on accidents of patients can be
found under “Information sheet for medical
personnel and social services on accidents
in hospitals and preventive or rehabilitation
institutions” under www.vbg.de.

Keywords
Rehabilitant · Medical Rehabilitation ·
Hospital · Inpatient Treatment · Patient ·
Accident
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Erwerbsfähigkeit der Versicherten oder
ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben zu verhindern oder sie mög-
lichst dauerhaft in das Erwerbslebenwie-
der einzugliedern (§ 9 Abs. 1 SGB VI).
Diese Leistungenwerden v. a. stationär in
Kur- bzw. Spezialeinrichtungen erbracht.
Die Definition des Begriffs der Einrich-
tung in § 107 Abs. 2 SGB V kann auch
zur Einordnung der in § 15 Abs. 2 Satz 1
SGB VI genannten Einrichtungen her-
angezogen werden.14

Ambulante Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation
„Ambulante“Maßnahmensindnurdann
versichert, wenn es sich um ambulan-
te „Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation“ handelt. Ambulante medizini-
sche Rehabilitation liegt nur vor, wenn
die Maßnahmen – ebenso wie bei der
(teil)stationären medizinischen Rehabi-
litation – interdisziplinär, komplex und
ganzheitlich ausgerichtet sind. Das heißt,
sie müssen berufliche und soziale Ele-
mente umfassen und ärztliche, pflege-
rische, physio- und ergotherapeutische
Leistungen zur Versorgung und Bewälti-
gung der Krankheitsfolgen miteinander
verzahnen15, wie dies z. B. bei der erwei-
terten ambulanten Physiotherapie (EAP)
oder der arbeitsplatzbezogenen musku-
loskeletalen Rehabilitation (ABMR) der
Fall ist.Darüberhinausmüssensämtliche
Maßnahmen der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation in jedem Einzelfall
von der Krankenkasse bzw. dem Renten-
versicherungsträger oder der landwirt-
schaftlichen Alterskasse sowohl gegen-
über den Betroffenen als auch gegenüber
der Einrichtung bewilligt werden. Diese
Bewilligung kann auch im Nachhinein
erfolgen.

Die rein kurative Akutversorgung ei-
nes Patienten gehört nicht zur ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation.

14 Günniker inHauck/HainesSGBVI,StandIV14,
§15SGBVIRN74m.w. N.
15 Vgl.nurSchwerdtfeger inLauterbach,SGBVII,
Kommentar, 4. Aufl., Stand Juli 2015, § 2
RN537aff.

Umfang des Versicherungs-
schutzes

DieversicherteTätigkeitumfasstdasEnt-
gegennehmen der Behandlung sowie die
Handlungen, die versicherte Patienten
vornehmen, um die Behandlung entwe-
der zu erhalten oder an ihrer Durch-
führung mitzuwirken (z. B. Aufstehen,
Hinlegen, Umdrehen,Wege von und zur
Behandlung), soweit sie sich dabei im
Rahmen der ärztlichen Anordnung hal-
ten.16 ZudenversichertenTätigkeitenge-
hören danach alle Tätigkeiten, die dem
Zweck der Heilbehandlung dienen, wie
z. B. die Übungen im Zuge einer ärztlich
angeordneten Krankengymnastik, medi-
zinisch verordnete Bäder,Massagenoder
arbeitstherapeutische Maßnahmen etc.
Versichert sind auch die Wege zur Maß-
nahme, also zumoder vomKrankenhaus
bzw. der Rehabilitationseinrichtung. In
der Zeit von 06.00 Uhr bis 20.00 Uhr
– also in der Zeit, in der üblicherwei-
se auch Behandlungen stattfinden – sind
auch alle Wege auf dem Klinikgelände
versichert. Es sei denn, die Bewegung des
Patientenwar nach ärztlicher Auffassung
kontraindiziert.

Wie oben schon dargestellt, sind von
der Versicherung nicht umfasst Unfäl-
le, die allein wesentlich durch einen
Behandlungsfehler eines Arztes oder
ärztliche Hilfspersonen wie Therapeu-
ten, Schwestern oder Pfleger verursacht
werden.

Zuständiger Versicherungs-
träger

Die Zuständigkeit des Unfallversiche-
rungsträgers für die nach § 2 Abs. 1
Nr. 15a SGB VII versicherten Patienten
richtet sich nach demRehabilitationsträ-
ger, unabhängig davon, in welcher Ein-
richtung die Maßnahmen durchgeführt
werden (§ 136 Abs. 3 Nr. 2 SGBVII). Zu-
ständig ist der Unfallversicherungsträger
des Rehabilitationsträgers, der die Be-
handlung/Rehabilitation veranlasst hat
und die Kosten der Maßnahme trägt.
Die VBG (Verwaltungs-Berufsgenos-
senschaft) ist zuständig, wenn der Reha-

16 BSGUrteil vom27.04.2010–B2U11/09R.

bilitationsträger der VBG angehört, wie
dies z. B. für die AOK, Techniker Kran-
kenkasse, DAK, Innungskrankenkassen
oder die Deutsche Rentenversicherung
Bund der Fall ist.

Gesetzlich besonders geregelt ist im
Übrigen die Zuständigkeit für die Be-
triebskrankenkassen der Dienstbetriebe
des Bundes, die in die Zuständigkeit der
Unfallversicherung Bund und Bahn fal-
len (§ 125 Abs. 1 Nr. 3 SGB VII).

Für die „landwirtschaftliche Alters-
kasse“ hat der Gesetzgeber bestimmt,
dass diese in die Zuständigkeit der land-
wirtschaftlichen Berufsgenossenschaft
fällt (§ 123 Abs. 1 Nr. 8 SGB VII).

Fazit für die Praxis

4 Patienten in Krankenhäusern, Vor-
sorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen stehen nur dann unter
gesetzlichem Unfallversicherungs-
schutz,wenn sie dort auf Kosten einer
Krankenkasse oder eines Trägers der
gesetzlichen Rentenversicherung
oder der landwirtschaftlichen Alters-
kasse (teil-)stationäre Behandlung
oder (teil-)stationäre oder ambu-
lante Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erhalten.

4 Kein Unfallversicherungsschutz
besteht für: (1) privat Krankenver-
sicherte, (2) für Patienten deren
Behandlung auf Kosten des Sozi-
al- oder Versorgungsamtes erfolgt,
(3) für Asylbewerber, die im Rahmen
des § 4 Asylbewerberleistungsgeset-
zes auf Kosten der Sozialhilfeträger
behandelt werden.

4 Bei Patientenunfällen gilt das Durch-
gangsarztverfahren (D-Arzt-Verfah-
ren). Die Patienten sind dem D-Arzt
vorzustellen.

4 Patientenunfälle sind dem Unfallver-
sicherungsträger mit einer Unfallan-
zeige zumelden.

4 Zuständig ist der Unfallversiche-
rungsträger des Rehabilitations-
trägers, der die Behandlung/Re-
habilitation veranlasst hat und die
Kosten der Maßnahme trägt.

4 Die VBG ist zuständig, wenn der
Rehabilitationsträger der VBG an-
gehört, wie dies z. B. für die AOK,
Techniker Krankenkasse, DAK, In-
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Übersichten

nungskrankenkassen oder die Deut-
sche Rentenversicherung Bund der
Fall ist.

4 Hinweise und Informationen mit
den wichtigsten Fragen zu Unfällen
von Patienten finden sich auch im
„Informationsblatt für medizinisches
Personal und den Sozialdienst zu
Unfällen in Krankenhäusern und
Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen“ unter www.vbg.de.
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