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Referentenprofil

• Studium der Molekularbiologie, 
Pharmakologie und Immunologie an 
Universitäten in den USA und Marburg; 
Diplom, Promotion.

• Freier Medizinredakteur für ZDF, Pro7 und 
RTL

Dr. Berend von Thülen

• Bis 2005 Führungspositionen in PR-
Agenturen (Geschäftsführung, Teamleiter 
Life Science)

• Knapp 20 Jahre Erfahrung in der 
Gesundheitswirtschaft

• Seit 2005 spezialisiert auf 
Klinikkommunikation



Referenzen

• SARS in Deutschland am Uniklinikum Frankfurt

(Auszeichnung mit dem PR-Award) 

• Salmonellen-/Legionellenkrise am Klinikum Fulda

• Herzklappenskandal in Mittelhessen

• BSE-Krise (Krisenberatung national & international)

Krisenkommunikation
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• Concord-Absturz am 25. Juli 2000 

• Zahlreiche Krisen an kommunalen Kliniken

• Krisentrainings für zahlreiche Unternehmen

(u.a. MSD Merck, Sharp & Dohme, Somfy, Eurofins Scientific)

• Etc.



Wo Menschen arbeiten…

…passieren Fehler!

Die Tücke liegt im Detail



„Expect the unexpected“

Daher…

(„Schweizer-Käse-Modell“
nach James Reason, 
Fehlerforscher)

Psychologische Vorläufer z. B. mangelnde Fehlerkultur, persönliche Probleme des MA

Latentes Versagen Strukturelle Fehler (z.B. Medikamentenbeschriftung)

Aktives Versagen Konkretes Fehlverhalten (z.B. Medikamentenverwechslung)

Lokale Auslöser Besondere außergewöhnliche Bedingungen



„Expect the unexpected“

Daher…

Geschätzte Fehlerrate bei Krankenhausbehandlungen:

3 %

(= 540.000 Fälle bei rd. 18 Mio. stationären Behandlungen

Davon rund 100.000 gravierend SchadenfälleDavon rund 100.000 gravierend Schadenfälle

Rund 25.000 fehlerbedingte Todesfälle)



• Medizinschadenfälle

� Hygienemängel, Kunstfehler, etc.

� Fahrlässige Körperverletzung 

� Fahrlässige Tötung

� Unterlassene Hilfeleistung

• Wirtschaftsvergehen

Die typischen Anlässe…

Mögliche Ursachen für Krisen
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• Wirtschaftsvergehen

� Korruption (Bestechung & Bestechlichkeit)

� Betrug/Abrechnungsbetrug

� Insolvenzverschleppung

• Sonstige Straftaten

� Aufklärungsvergehen (Studien)

� „Todesengel“

� Sterbehilfe



• Betroffene gehen an die Presse

• Tipps an Journalisten

• Anonyme Schreiben an die Klinikleitung

• Anonyme Anzeigen an Strafverfolgungsbehörden

…und was sie auslösen können

Mögliche Ursachen für Krisen…

• Vorermittlungen nach Anfangsverdacht  durch Staatsanwaltschaft

• Strafanzeigen durch Angehörige

• Strafanzeigen durch Dienstherren

• Etc.



• Durchsuchungen

• Beschlagnahme von Krankenakten, Abrechnungsunterlagen, etc.

• Vernehmung von Krankenhauspersonal

• Vorläufige Festnahme und Beantragung von Untersuchungshaft

…und wozu sie führen können

Mögliche Ursachen für Krisen…

• Berufsverbot

• Negative Berichterstattung in den Medien

Sie alle kennen das sicherlich, denn…



• … etwa 10.000 zivilrechtliche Verfahren, davon etwa 30% 
erfolgreich

• …ca. 4.500 staatsanwaltschaftliche Ermittlungsverfahren 

gegen Ärzte, davon 60% gegen Kliniken

Pro Jahr gibt es…

gegen Ärzte, davon 60% gegen Kliniken

Damit ist jede Klinik in Deutschland im Schnitt pro Jahr mit 
mindestens einem staatsanwaltschaftlichen und mindestens zwei 
zivilrechtlichen Verfahren konfrontiert!



Medienberichte als Krisenauslöser

Zahlreiche Fehlerquellen



Es gibt nicht die „Standardkrise“ und damit auch 

nicht das 

Standardvorgehen!

Aber:

Es gibt Grundsätze, 

die bei der Kommunikation im Krisenfall 

unbedingt zu beachten sind!



Beispielfälle

Kontaminierte Infusionen an

der Kinderklinik in Mainz (2010)

Mainz & Gießen

Klebsiellen-Infektionen in

der Kinderklinik in Gießen (2000)

Seite 13



Timing
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z.B. Auflage

Öffentliche
Aufmerksamkeit

Die Kommunikation in den ersten 48 Stunden ist entscheidend 
für die weitere Meinungsbildung!

Dynamik der Meinungsbildung

Meinungsbildung

Zeit
Bericht

Reputation

48 h

Ereignis



Dauerhafter Schaden für die Reputation

Nachhaltigkeit von Meinung
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Ein Ereignis kann zur Medienstory werden, wenn…

Warum wird ein Ereignis zur Medienstory?

Ereignis
(z.B. Todesfälle)

Medienstory

Das Timing
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� …es einen hohen Nachrichtenwert besitzt, 

� …d.h. möglichst viele der so genannten „Nachrichtenfaktoren“ 

bedient,

� …und damit den Medien einen Vorteil im Wettbewerb um den 

Leser/Hörer/Zuschauer versprechen,



� Dramatik (=> Leid, Krankheit)

� Folgenschwere/Tragweite  (=> viele Betroffene)

� Human Interest/Human Touch (=> Kinder, „die Schwachen“)

� Nähe / regionaler, lokaler Bezug (=> in unserem Krankenhaus)

� Skandal/Konflikt (=> Schlamperei, Inkompetenz, 

Ignoranz)

Die Nachrichtenfaktoren

Nachrichten und ihr Wert

� Aktualität/Neuigkeit

� Fortschritt

� Prominenz 

� Kuriosität

� Sex/Gefühl/Liebe

(Quelle: Wolf Schneider: Das neue Handbuch des Journalismus)



Eine Medienstory wird zur Krise, wenn…

Warum ein Ereignis zur Krise wird

Ereignis
(z.B. Todesfälle)

Medienstory Krise

Krisendynamik
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� …ein hoher Nachrichtendruck entsteht (Nachrichtenfaktoren!) 

� …Sie das Informationsbedürfnis der Medien nicht 

ausreichend, kompetent oder wahrheitsgemäß bedienen,

� …die Medien beginnen, negativ zu berichten!

� …und Sie damit die informationelle Hoheit und damit die  

Kontrolle über die Kommunikation verlieren



Beispiel 16:00 Uhr => Pressekonferenz

Tag 1

� Berichterstattung nach Inhalten der PK

� Recherche 

Tag 2

Warum ein Ereignis zur Krise wird

Krisendynamik

Hier werden die 
Grundlagen 
der weiteren 
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Tag 2

� Rückfragen

� Berichterstattung mit Ergebnissen 

eigener Recherche

� Was berichten die Anderen?

Tag 3

� Differenzierung der Berichterstattung

� Verselbständigung der Story

der weiteren 

Story gelegt



Diesen Kontrollverlust gilt es zu vermeiden!

Leser/
Patient

Kontroll-
verlust

Informationen

Zivilrechtl.
Ansprüche

Gerichtsverfahren

Krisendynamik

Social Media

SHITSTORM!

Ereignis BetroffeneErmittlerSie
Leser/
Patient

Leser/
Patient

Medien
Recherche

Aufklärung

Informationen

Botschaften

Informationen
Gerichtsverfahren

Strafrechtl.
Ermittlungen

Über diesen Bereich
Haben Sie keine Kontrolle, 
obwohl er Ihre Geschichte 
macht!!

Damit verlieren Sie auch die 
Kontrolle über die öffentliche 
Meinung, die für Ihre 
Reputation relavant ist

Social Media



Neue Kanäle mit hoher Geschwindigkeit…

Social Media im Krisengeschehen
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Neue Kanäle mit hoher Geschwindigkeit und großer Reichweite!

Social Media: Die Macht der Viralität

Klinik

Klinik 1 43 9 15 4 1
Klinik 2 129 40 86 44 11

Klinik 3 49 29 0 12 3
Klinik 4 23 23 46 29 3
Klinik 5 4 49 0 0 2
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Klinik 5 4 49 0 0 2

Klinik 6 36 4 16 1 1

Klinik 7 1 2 1 0 0

Klinik 8 1 3 1 0 0

Summen 286 139 165 90 21 701

Faktor 342 208 169 83 52

Kontakte 97.812 28.912 27.885 7.470 1.092 163.171



Beispiel Mainz

Das richtige Timing ist entscheidend
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Je früher Sie die Kommunikation in alle Richtungen aktiv 

bestimmen und gestalten, umso kleiner wird das Risiko, die 

Kontrolle zu verlieren



Typische Informationsquellen

• Mitarbeiter der Klinik

• Ehemalige Mitarbeiter

• Frühere negative 

Berichterstattung

…denn  Journalisten kommen so oder so an ihre Informationen!

Krisendynamik
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Berichterstattung

• Betroffene/Angehörige

• Und vor allem…



• Der Staatsanwalt ist in keinem Fall Ihr 

Freund. 

• Aber Sie sollten auf jeden Fall 

verhindern, dass er Ihr Feind wird!

• Von allen Informationsquellen besitzt die 

Staatsanwaltschaft die höchste 

…der „Staatsanwalt“

Krisendynamik
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Staatsanwaltschaft die höchste 

Glaubwürdigkeit,

• …und setzt die Informationspolitik auch 

ermittlungstaktisch ein.

• Damit sollten Sie sehr

sorgsam umgehen!



…wenn der Staatsanwalt Ereignisse aus der Presse erfährt!

Schlecht ist…

„R.H., Pressesprecher der Gießener
Anklagebehörde, hat gegenüber der
AZ bestätigt, dass die Staatsanwalt-

Krisendynamik
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AZ bestätigt, dass die Staatsanwalt-
schaft aufgrund der dpa-Veröffentlich-
ung gestern Ermittlungen eingeleitet 
Hat“



„Einstimmigkeit“
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• Die Kakophonie der Verantwortlichen führte zu Verwirrung, 

unklaren Botschaften und Verlust von Glaubwürdigkeit

Fallbeispiel Gießen

Das „Prinzip der einen Stimme“
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• Zu viele Experten

• Gegenseitige Schuldzuweisungen

• Zu hoher Rechtfertigungsdruck 

Einzelner

• Keine Koordination der Botschaften

Die typischen Fehler

Das „Prinzip der einen Stimme“
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• Eigenmächtige Statements Einzelner

• Keine Absprache

• Keiner, der die Verantwortung

übernimmt



Krisenkommunikation ist Chefsache!

Immer, und ohne Ausnahme!

Fallbeispiel Mainz

Das „Prinzip der einen Stimme“
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Immer, und ohne Ausnahme!



• Wer Verantwortung übernehmen und 

verantwortlich handeln soll, braucht…

� Informationen

� Rückhalt

� Beratung

� und operative Entlastung

Der Krisenstab

Diese Stimme braucht Unterstützung
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• Das ist Aufgabe eines Krisenstabs:

� Klinikleitung (Med. oder kaufm. Vorstand)

� Experten (Fachmedizin, Recht, 

Kommunikation, etc.)

� Sprecher mit definierten Aufgaben

� Operative Assistenz

� Externer Berater



Haben Sie Mut und geben Sie der

Krise - vor allem aber ihrer Lösung -

ein Gesicht, bevor andere es tun!

Fallbeispiel Mainz

Der Lösung ein Gesicht geben
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ein Gesicht, bevor andere es tun!



Wahrhaftigkeit
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Wer ist schuld?

In der öffentlichen Diskussion in Krisen geht es nur um eine Frage:

Wahrhaftigkeit

Seite 35

Wer ist schuld?



Wahrheit ist ein leicht 

Die typischen Feinde der Wahrheit

Ignoranz Inkompetenz

Angst

Wahrhaftigkeit
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Wahrheit ist ein leicht 

verderbliches Gut!
Gier

Neid & 
Missgunst

Naivität

Feigheit

Arroganz
Kumpanei



• Die „Vogel-Strauss“-Strategie

• Die arrogante „Was-wollen-Sie-eigentlich-von-uns“-Strategie

Typische Verhaltensstrategien in Krisen

Wahrhaftigkeit

• Die arrogante „Was-wollen-Sie-eigentlich-von-uns“-Strategie

• Die „Ist-doch-alles-nicht-so-schlimm“-Strategie

• Und dann sind da noch…



• Die vorschnelle „Wir-sind-nicht-Schuld“-Strategie:

Actio:

� „Keine fahrlässigen Handlungen“

� „Kein Verschulden von Mitarbeitern“

Typische Verhaltensstrategien in Krisen

Wahrhaftigkeit

Reactio:



…und die beliebte 

„Aufgrund-laufender-Ermittlungen-können-

Typische Verhaltensstrategien in Krisen

Wahrhaftigkeit

„Aufgrund-laufender-Ermittlungen-können-

wir-nichts-sagen“- Strategie

Oder vielleicht doch?!



Hat Mainz hier einen groben Fehler 

begangen?

Wie weit MUSS man mit der Wahrheit gehen?

Wahrhaftigkeit

„Die Klinik selbst hält es für möglich, dass es in der
hauseigenen Apotheke zu Verschmutzungen 
gekommen ist“



• Sicht einer Oberstaatsanwältin aus Hessen zum Fall in Mainz:

„Die Möglichkeit in Betracht zu ziehen, dass ein Fehler in der eigenen 

Organisation passiert sein könnte und öffentlich zu formulieren, 

gemeinsam mit der Staatsanwaltschaft intensiv an der Aufklärung 

zu arbeiten, ist strafrechtlich nicht als Schuldeingeständnis zu 

Wie weit soll, kann und darf man mit der Wahrheit gehen?

Wahrhaftigkeit

zu arbeiten, ist strafrechtlich nicht als Schuldeingeständnis zu 

werten.“

CAVE: Einzelfallbewertung!



• Sicht eines Journalisten auf den Fall in Mainz:

Wie weit soll, kann und darf man mit der Wahrheit gehen?

Wahrhaftigkeit

(Kommentar aus der Rhein-Zeitung vom 25. August 2010)



• Die „Vogel-Strauss“-Strategie

• Die arrogante „Was-wollen-Sie-eigentlich-von-uns“-Strategie

• Die „Ist-doch-alles-nicht-so-schlimm“-Strategie

Typische Verhaltensstrategien in Krisen

Wahrhaftigkeit

• Die „Ist-doch-alles-nicht-so-schlimm“-Strategie

• Die vorschnelle „Wir-sind-nicht-Schuld“-Strategie

• Die beliebte „Aufgrund-laufender-Ermittlungen-können-wir-

nichts-sagen“- Strategie



Nachhaltigkeit
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Nicht immer geht es so aus!

Nach der Krise ist vor der Krise

Nachhaltigkeit

Seite 45



Aber es gibt immer ein „Danach“ – Nutzen Sie es!

Nach der Krise ist vor der Krise

Nachhaltigkeit
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• Vernachlässigen Sie in guten Zeiten nicht die Chancen des 

positiven und konstruktiven Beziehungsmanagements mit den 

Medien.

• Bedenken Sie die „3 zu 1-Regel“ 

Die nächste Krise kommt bestimmt!

Nachhaltigkeit
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• Nutzen und verstehen Sie den Aufbau von Vertrauen und 

Reputation bei Ihren Zielgruppen als aktives Risikomanagement



Zusammenfassung
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Timing

Einstimmigkeit

Die vier goldenen Regeln der Krisenkommunikation

- Informationen sofort & ohne Verzögerung 

weitergeben

- Informationsstrom nicht abrechen lassen

- Kommunikation in der Krise ist Chefsache

- Nur einer spricht – eine Botschaft – keine 

Widersprüche

- Kommunikationsprofis in Entscheidungen mit 

Zusammenfassung
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Wahrhaftigkeit

Nachhaltigkeit

- Kommunikationsprofis in Entscheidungen mit 

einbeziehen

- Den Dialog suchen, Fragen beantworten, nicht 

ausweichen

- Emotional und Betroffen sein, Botschaften 

personalisieren.

- Die Wahrheit sagen. Keine Spielereien, keine 

Tricks, sondern Fakten!

- Vertrauen und gute Reputation in guten Zeiten 

aufbauen => das ist die beste Krisenvorsorge!
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Was ist hier schief gelaufen?



• 13 Tote und 27 Infizierte durch resistenten Acinetobacter baumannii

• Klinikum informiert die Öffentlichkeit erst einen Monat später per 

Pressemitteilung

• In der PM werden wichtige Fakten (verstorbene Patienten) verschwiegen

• Erst auf Nachfragen der Journalisten wird die Dimension des Geschehens 

offenbar

Der Sachverhalt

UKSH
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offenbar

• In zwei aufeinander folgenden Pressekonferenz werden unterschiedliche 

Angaben zur Zahl der Opfer gemacht

• Der Fall findet in einem öffentlich ohnehin kritischen Klima statt, da das 

Klinikum mit drastischen Kürzungsmaßnahmen zuvor schon heftige 

Diskussionen ausgelöst hat

• Zudem hat der Vorstandsvorsitzende als Bruder des Hamburger OB 

Popularität (Nachrichtenfaktor)



Öffentliche Reaktionen - Presse

UKSH
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Öffentliche Reaktionen – Social Media

UKSH
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• Extrem Schlechtes Timing:

• Drastische Verzögerung

• Nur reaktive und keine proaktive 

Kommunikation

• Keine kontinuierliche Information

• Mangelnde Kohärenz der Kommunikation

• Unterschiedliche Angaben auf den beiden PKs

Die wesentlichen Fehler

UKSH
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• Unterschiedliche Angaben auf den beiden PKs

• Keine Transparenz & Wahrhaftigkeit

• Keine vollständige Information der Öffentlichkeit, Zurückhalten 

wichtiger Fakten

• Mangelhafte crossmediale Vernetzung der 

Kommunikation

• Vermutlich kein Social-Media-Monitoring

• Kein eigener Twitter-Kanal

Aktuelles Beispiel für fehlerhafte und falsch gesteuerte 

Kommunikation im Krisenfall



• Information der Öffentlichkeit mit 

Meldung an das Gesundheitsamt 

(spätestens aber kurz danach)

• Umfassende und vollständige Aufklärung 

über den Sachstand (Pressekonferenz)

• Tägliche Statusmeldungen an die Presse

Was wäre richtig gewesen?

UKSH
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• Tägliche Statusmeldungen an die Presse

• Social-Media-Monitoring

• Nutzung ALLER Kommunikationskanäle

• Insgesamt  sehr proaktive Kommunikation



Öffentliche Reaktionen – Medien

Uniklinik Mannheim
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Die zentralen Fehler

Uniklinik Mannheim

• Mangelnde Fehlerkultur: 

Frühwarnindikatoren ignoriert

• CIRS-Einträge

• Hinweise von Mitarbeitern

• Politische Einzelinteressen standen im 

Vordergrund (OB-Wahlen)

• „Veranstwortungschaos“ 
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• „Veranstwortungschaos“ 

=> Keiner will´s gewesen sein 

• Keine offene, transparente und wahrhaftige  

Kommunikation

Das Uniklinikum Mannheim ist ein Beispiel für 

strukturelle Fehler im Risikomanagement und der 

Krisenkommunikation 



„Expect the unexpected“

Daher…

(„Schweizer-Käse-Modell“
nach James Reason, 
Fehlerforscher)

Psychologische Vorläufer mangelnde psychologische Fehlerkultur

Latentes Versagen Keine adäquate CIRS-Auswertung

Aktives Versagen Konkretes Fehlverhalten

Lokale Auslöser Besondere Bedingungen (z.B. Beleuchtung)



Was wir sonst noch tun:
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Kurzvorstellung der Agentur



Agenturprofil - Was wir tun

Wir sind spezialisiert auf Kommunikation für Kliniken

„Klassische“ PR„Klassische“ PR

MarkenaufbauMarkenaufbau

Social MediaSocial Media

Pressearbeit, Zielgruppenkommunikation (Patienten, 
Zuweiser, Mitarbeiter), Websites, Corporate Publishing, 
Krisenkommunikation, Litigation-PR

Social Media-Monitoring; Strategieentwicklung, 
Redaktionskonzepte und Implementierung;  

Entwicklung und Umsetzung von Markenstrategien
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Markenaufbau

und -führung

Markenaufbau

und -führung

AnalyseAnalyse

Entwicklung und Umsetzung von Markenstrategien

Zuweiser- und Patientenbefragungen,, 
Positionierungs- und Wettbewerbsanalysen, etc.

Beratungs-
programme
Beratungs-
programme

„On-Demand“- Beratungsprogramme und  
Workshops zu Social Media, Krisenkommunikation, 
Entwicklung als Arbeitgebermarke, etc.

Mitarbeiter-
kommunikation
Mitarbeiter-
kommunikation

Mitarbeiterbindung, „Employer Branding“, 
Mitarbeiter-Workshops, Bewerbermarketing



Referenzen

Kunden: Kliniken (Auswahl)



Referenzen

Kunden: Kliniken, Biotech und Medtech (Auswahl)

Deutsche Gesellschaft für
Biomedizinische Technik
Deutsche Gesellschaft für
Biomedizinische Technik
Deutsche Gesellschaft für
Biomedizinische Technik



Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!



Kontakt

C3 Public Relations
Klinikkommunikation 
und Litigation PR

Dr. Berend von Thülen
Lange Liebigstraße 92
353942Gießen
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353942Gießen

Fon: (0 641) 480.99.40
Fax: (0 641) 494.18.13
Mobil: (0 175) 55.22.845 
E-Mail: thuelen@c3pr.de

www.xing.com
www.linkedin.com
www.c3pr.de


