as Arzthaftungs-
recht — aus ei-
ner Fille von

einzelnen Entscheidun-
gen entwickelt und in
standiger Entwicklung
begriffen — versucht, ei-
ne Konfliktlésung und
einen  Interessenaus-
gleich zwischen Arzt
und Patient herbeizu-
fuhren, wenn ausbleibt,
was beide anstreben,
namlich der Erfolg ei-
ner arztlichen Behand-
lung, und eintritt, was

Dokumentation
als Haftungs-
prophylaxe

Konfrontiert ein Patient seinen behandelnden
Arzt mit einem Behandlungsfehlervorwurf,
so liegt die Beweislast beim Patienten.

,Der Grundsatz der
‘Waffengleichheit’ im
ArztfehlerprozeR er-
fordert zunachst, daR
der Arzt dem klagen-
den Patienten Auf-
schluR Gber sein Vorge-
hen in dem Umfang
gibt, in dem ihm dies
ohne weiteres maoglich
ist, und insoweit auch
zumutbare Beweise er-
bringt. Dieser Beweis-
pflicht gentigt der Arzt
weithin durch Vorla-
ge einer ordnungs-

keiner winscht: ein i i gemalen Dokumenta-
Schaden. Eine Umkehr der Beweislastregelung zu Lasten  tion im Operations-
Behauptet der Pati-  des Arztes erfolgt nur dann, wenn der Arzt sei-  bericht, Krankenblatt

ent, dieser Schaden sei
ihm in Folge einer Sorg-
faltswidrigkeit, in Folge
eines Behandlungsfeh-
lers seitens des Arztes
entstanden, so mul} er
dies beweisen. An die-
ser Beweislast tragt er
— wie die Erfahrung
zeigt — oftmals schwer.
Die Entscheidung fallt
letztendlich nicht der
Richter, sondern ein medizinischer Sachverstandiger.

Die Rechtsprechung hat allerdings im Laufe der
Jahrzehnte den Katalog von arztlichen Pflichten aus dem
Behandlungsvertrag um zwei Punkte bereichert, deren
Verletzung geeignet ist, die prozeRentscheidende Be-
weislastregelung zu Lasten des in Anspruch genomme-
nen Arztes umzukehren: die Aufklarungspflicht und die
Pflicht zur Dokumentation des Behandlungsverlaufes.

Diese Pflichten - richtig verstanden — stellen nicht ei-
ne den Medizinern von den Juristen auferlegte Birde
dar; ihre Kenntnis und Beachtung ist im Hinblick auf ei-
ne eventuelle haftungsrechtliche Inanspruchnahme
vielmehr die beste Vorsorge.

Dokumentationspflicht -
rechtliche Hintergriinde und Konsequenzen

Die Zeiten, in denen die arztlichen Aufzeichnungen
nur als eine ,,interne Gedé&chtnisstiitze* ohne eigene
rechtliche Bedeutung galten, deren ,,ob*“ und ,,wie* in
das Belieben des Arztes gestellt blieb (1), sind lange vor-
bei. Vorbereitet durch einen Beschluf? des Bundesver-
fassungsgerichtes aus dem Jahre 1972 (2) hat der Bun-
desgerichtshof erstmals in seiner Grundsatzentschei-
dungvom 14. Marz 1978 (3) eine ausdrtickliche —sowohl
vertraglich wie auch deliktisch begriindete — Rechts-
pflicht des Arztes zur Dokumentation der Behand-
lungsumstande festgeschrieben. In dieser Grund-
satzentscheidung sind bereits die prozessualen Folgen
fur den Fall eines PflichtverstoRRes vorgegeben:
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ner Aufklarungs- und Dokumentationspflicht
nicht nachgekommen ist.

von Gabriela Schwarz-Schilling

oder der Patientenkar-
te, wie sie auch gutem
arztlichen Brauch ent-
spricht. Vertrauenswur-
digen Unterlagen die-
ser Art kann und soll in
der Regel der Tatrich-
ter bis zum Beweis der
Unrichtigkeit Glauben
schenken. ... die ‘Waf-
fengleichheit*  erfor-
dert es, daB3 die Beklag-
tenseite gleichzeitig in zumutbarem Umfang Umstande
darlegt und unter Beweis stellt, aus denen sich die all-
gemeine Vertrauenswuirdigkeit der Aufzeichnung er-
gibt.”“ (BGH VersR 1978, 572)

Konsequenzen aus dieser Entscheidung, die auch zur
Ubernahme der Dokumentationspflicht durch die &rzt-
lichen Standesorganisationen und in spezialgesetzliche
Vorschriften (4) gefuihrt hat, sind folgende:

Eine unzureichende oder unterlassene Dokumenta-

tion indiziert, daf} die zu dokumentierende Mafnah-

me unterblieben ist (Indizwirkung).

Unzuléangliche Dokumentation bringt dem Patienten

Beweiserleichterungen bis hin zur Beweislastumkehr

fur den Nachweis eines arztlichen Behandlungsfeh-

lers ( Beweiserleichterung).

Trotz dieser haftungsrechtlichen und auch berufsrecht-
lichen Bedeutung ist die Dokumentation — ebenso wie
die Aufklarung — fir viele Arzte nach wie vor eine lasti-
ge Pflicht, aufgebiirdet von Juristen, die wertvolle Be-
handlungszeit raubt. Wer diese verbreitete Auffassung
teilt, der verkennt die Chancen, die in einer sorgfaltigen
Fuhrung von Patientenunterlagen liegt:

Eine ordnungsgemalRe Dokumentation schafft die
besten Voraussetzungen dafir, erfolgreich eventuell
Haftungsanspriiche abzuwehren.

Dokumentation - Inhalte

Wie sieht nun eine ,,ordnungsgeméle Dokumentati-
on“ aus? Mindestinhalte der arztlichen Aufzeichnungen
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schreibt etwa der Bundesman-
telvertrag fiir Arzte (BMV-A)
fest, in dem es heilRt, daR

Die Pflicht zur Sammlung
von Patientendaten und Fuh-
rung einer Krankengeschichte

... Uber den Befund und
die Behandlungsmalinahmen
...die erforderlichen Aufzeich-
nungen zu machen*“ und
... Zehn Jahre nach AbschluR
der Behandlung aufzubewah-
ren“ sind, soweit nicht andere
Vorschriften — zum Beispiel
die Rontgenverordnung — oder
,medizinische Erfordernisse*

ist also vorrangig und in erster
Linie von Therapieerfordernis-
sen bestimmt (8). Angesichts
dieser Tatsache verlangt die
Rechtsprechung von der Do-
kumentation auch nicht mehr
als das, was medizinisch erfor-
derlich ist (9).

eine langere Aufbewahrung
fordern (8§ 5 BMV-A).

Rechenschaftslegung

Dem Dokumentationszweck

Was konkret ,.erforder-
lich* ist, dazu fehlt es auch in
der Rechtsprechung an allge-
mein gultigen und verbindli-
chen Richtlinien (5). Grund-
sitzlich werden an die Be-
handlungsdokumentation in-
haltlich hohe Anforderungen
gestellt (6). Welche MaRnah-
me im Einzelfall aufzeich-
nungspflichtig gewesen ware, erfahrt man manchmal -
und dann unter Umstanden zu spét — erst durch einen
Gerichtsentscheid.

Dokumentiert werden sollte daher mdglichst einge-
hend und umfangreich alles, was medizinisch fir die Be-
handlung relevant ist oder relevant sein kénnte. Maf3-
stab einer ordnungsgemaflien Dokumentation sind fol-
gende Kriterien;

Vollstandigkeit

Wabhrheit

Klarheit

Dokumentationszweck

Eine Leitlinie bei der Entscheidung Gber das ,,0b*
und ,,wie“ der Aufzeichnung geben die Dokumentati-
onszwecke. Sie bestimmen Art, Inhalt und auch Umfang
der arztlichen Dokumentationspflicht. Diese Doku-
mentationszwecke sind:

Therapiesicherung

Rechenschaftspflicht

forensische Beweissicherung

Therapiesicherung

In der Pflicht zur Dokumentation des Behandlungs-
geschehens hat der BGH, wie er vielfach betont, immer
und in erster Linie eine notwendige Grundlage fir die
Sicherheit des Patienten in der Behandlung gesehen (7).

Sie soll eine sachgerechte Erst- und Anschluf3be-
handlung gewahrleisten. Es ist angesichts der Arbeits-
teilung auch und gerade im Bereich der arztlichen Ver-
sorgung unverzichtbar, daR jeder mit- und nachbehan-
delnde Arzt sich jederzeit anhand der Dokumentation
Uber den Behandlungsverlauf und die Krankenge-
schichte umfassend zu informieren vermag.
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Die ordnungsgemale Dokumentation
ist keine ,,lastige Pflicht*,
sondern eine vertrauenbildende
Malnahme zwischen Arzt, Patient und Gericht,
die fiir den Arzt die bestmdgliche
Haftungsprophylaxe darstellt.
Karikatur: Reinhold Lo6ffler

Rechenschaftslegung entspricht
eine grundsatzliche Rechen-
schaftspflicht des Arztes. Der
BGH hat diese Rechenschafts-
pflicht — sozusagen in einem
Nebensatz — in seinem ,,Doku-
mentationsurteil* (10) begriin-
det, indem er die arztliche
Tatigkeit im Verhaltnis zum
Patienten der Tatigkeit eines
Treuhadnders bei der Verwaltung fremden Vermdogens
gleichgestellt hat.

Wie der Vermogensverwalter gegeniber seinem
,,Geschaftsherrn®, so hat auch der Arzt nach AbschlufR
seiner Behandlung auf Wunsch des Patienten diesem
das Behandlungsgeschehen detailliert und umfassend
darzulegen (11). Die arztlichen Aufzeichnungen Uber
die von ihm getroffenen Feststellungen und MafRnah-
men sollen dem Patienten die Mdéglichkeit geben, den
eigenen Krankheits- und Behandlungsablauf nachzu-
vollziehen. Sie dienen gegebenenfalls als Grundlage fiir
die Einholung einer ,,second opinion*: Will ein Patient
sich mit einer bestimmten Diagnose oder mit einer vor-
geschlagenen Behandlungsweise nicht abfinden, so soll
er die Moglichkeit erhalten, einen anderen Arzt mit der
Uberpriifung — nicht Kontrolle (1) — der zugrundelie-
genden arztlichen Feststellungen zu beauftragen. Inso-
fern ist die Dokumentationspflicht, wie Steffen immer
wieder betont (12), ,,ausschlie8lich der medizinischen
Seite der Behandlung verhaftet“. Sie dient nicht dazu,
die Grundlagen fiir Schadenersatzanspriiche zu schaf-
fen. Sie soll allerdings dem Kostentrager eine Kontroll-
moglichkeit im Hinblick auf die Erstattungsfahigkeit
der erbrachten arztlichen Leistungen geben.

Beweissicherung

Dieser Dokumentationszweck ist nach wie vor kein
unumstrittener. Im Ergebnis heif3t das, dal der Arzt
verpflichtet ist, durch seine eigenen Aufzeichnungen
»~Material“ zu sammeln, das den Patienten Beweismittel
liefert fur den Fall, daB er seinen Arzt wegen fehlerhaf-
ter Behandlung in Anspruch zu nehmen beabsichtigt.

Es besteht nach wie vor eine weit verbreitete Scheu,
diese sicher weitgehende Zweckbestimmung der arztli-
chen Dokumentation als solche festzuschreiben. Fakt ist

11



aber, dal3 die héchstrichterliche Rechtsprechung die un-
zureichende Dokumentation im Rahmen der Beweis-
wirdigung mit erheblichen Nachteilen fur den betroffe-
nen Arzt ,,bestraft”. Im Hinblick auf diese tatsachlichen
prozessualen Konsequenzen hat deshalb die Dokumen-
tationspflicht auch den Zweck der Beweissicherung (13).

Dokumentationsumfang

Um den Grundsatz zu Inhalt und Umfang der arztli-
chen Dokumentation nochmals zu betonen: Zu doku-
mentieren ist nur — das allerdings detailliert und umfas-
send —, was fur die Behandlung aktuell von Bedeutung
ist oder Bedeutung gewinnen kénnte. Konkret gehéren
zu einer ordnungsgemalen Dokumentation folgende
Aufzeichnungen:

die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen

= Anamnese

« Diagnoseuntersuchungen aller Art

» Laborbefunde

* Medikation

 Arztliche Hinweise fiir und Anweisungen an die
Funktions- und Behandlungspflege

< Abweichung von der Standardbehandlung

Verlaufsdaten

« Aufklarungsgesprach/Beratung, mdglichst mit kurzer
Inhaltsangabe auch der Patientenerklarung

« Operationsbericht

« Narkoseprotokoll

« Zwischenfalle (im Eingriff angetroffene anatomische
Abweichungen, Komplikationen)

« Wechsel des Operateurs wahrend der Operation

« Anfangerkontrolle

« Intensivpflege

« Verlassen des Krankenhauses gegen arztlichen Rat

< Verweigerung der Behandlung durch den Patienten
gegen arztlichen Rat

Zu dokumentieren sind, wie sich aus dieser Aufstellung
ergibt, Fakten, nicht bloRBe Vermutungen oder ungesi-
cherte Befunde. Eine Verdachtsdiagnose allerdings,
auch wenn sie sich spater nicht bestatigt, sollte als solche
gekennzeichnet und aufgezeichnet werden (15).

Dokumentation - Art und Weise

Grundsatz der Rechtsprechung: Die Dokumentation
muB fir den Fachmann verstandlich sein. Zeitsparende
allgemein anerkannte Kiirzel, Stichworte oder Symbole
— etwa zwei Hasenohren fiir die Lagerung des Patienten
bei Bandscheiben-OP in der typischen ,,Haschenstel-
lung*“ — gentigen. Verwandt werden kénnen auch eigene
personliche Abkiirzungen. Dann allerdings muf3 im Fal-
le eines Einsichtsbegehrens zusammen mit den Unter-
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lagen auch ein ,,Abkirzungsverzeichnis* zur Verfiigung
gestellt werden.

Im Hinblick auf den fachkundigen ,,Adressaten* der
Dokumentation bedirfen selbstverstdndliche Routine-
handlungen nicht einer besonderen Aufzeichnung.

Etwas anderes gilt allerdings fur den in der Facharzt-
weiterbildung stehenden Anfanger: An ihn stellt der
BGH besonders hohe Anforderungen hinsichtlich der
Genauigkeit der Aufzeichnungen auch bei Routineein-
griffen (16). Fur den Berufsanfanger gilt die Regel: Lie-
ber zu viel als zu wenig. Eine weitere Ausnahme von
dem Grundsatz, daB fir RoutinemalRnahmen keine Do-
kumentationspflicht besteht, stellt auch die Behandlung
eines hoch infektiosen Patienten, insbesondere eines
HIV-Infizierten dar. In diesen Fallen sollte der Hinweis
»sorgféltige Desinfektion (Aids-Patient)” in den Be-
handlungsunterlagen vermerkt werden.

Dokumentation - Zeitpunkt

Grundsatz: Es mul’ zeitnah dokumentiert werden.
Eine Rolle spielt dieses Kriterium allerdings nur dann,
wenn der Patient die Unrichtigkeit der vorgelegten Do-
kumentation riigt — wofir er allerdings dann die Be-
weislast tragt. Vor diesem Hintergrund ist die grundsatz-
liche Forderung der Rechtsprechung nach zeitnaher
Dokumentation eher theoretisch, zumal auch eine
nachtragliche Erganzung der Aufzeichnung — jedenfalls
bei einfachen und unkomplizierten Eingriffen und Be-
handlungen — moglich und zul&ssig ist. Dies allerdings
nur unter der Voraussetzung, daf’ der zunéchst nicht do-
kumentierte Befund entweder in anderen Unterlagen
nachweisbar oder doch nachtraglich zu ermitteln ist.

Vor einer solchen nachtraglichen und/oder behand-
lungsfernen Dokumentation muf3 sowohl unter straf-
rechtlichen (méglicher Verdacht der Urkundenfal-
schung gemaR 8§ 267 StGB), standesrechtlichen (die Be-
rufsordnungen verlangen ,,unverziigliche* Aufzeich-
nung) als auch unter haftungsrechtlichen (Umkehr der
Beweislast fur den Fall der Aufdeckung einer nachtrag-
lichen Ergénzung) Grunden gewarnt werden.

Verboten ist selbstverstandlich eine nachtrégliche
Erganzung der Behandlungsunterlagen durch unwahre
Angaben. Verboten ist aber auch jede Erganzung oder
Anderung ab dem Zeitpunkt, in dem der Patient oder
Dritte die Forderung auf Einsichtnahme in die Behand-
lungsunterlagen gestellt haben.

Die von der Rechtsprechung eingerdumte Mdoglich-
keit, mit Hilfe einer ordnungsgemafien Dokumentation
den Beweis zu erbringen sowohl fiir eine sachgerechte
Aufklarung des Patienten als auch fir eine fehlerfreie
Behandlung, ist im Interesse des gesamten Berufsstan-
des viel zu wertvoll, als daR diese beweisrechtlichen Vor-
teile in Einzelfallen durch Manipulationen oder auch
nur durch den Anschein einer Manipulation geféahrdet
werden diirfen. Es gilt, im Interesse aller Arzte das
grundsatzliche Vertrauen der Rechtsprechung in die
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Zuverlassigkeit der Behandlungsdokumentation zu er-
halten.

Probleme bei EDV-gestiitzter Dokumentation

Dieses Anliegen sollte insbesondere bei der Verwen-
dung einer EDV-gestiitzten Dokumentation — die je-
denfalls in niedergelassenen Praxen zwischenzeitlich
weit verbreitet ist — nicht vernachlassigt werden. Zwar
haben sich grundsétzliche haftungsrechtliche Bedenken
gegen den Einsatz von EDV zum Zwecke der Doku-
mentation bislang jedenfalls in der veroffentlichten
Rechtsprechung noch nicht gezeigt. Um den Beweis-
wert der arztlichen Dokumentation jedoch auch unter
dem Einsatz von EDV zu erhalten, muB eine nachtréag-
liche Veranderbarkeit von Eintragungen und Aufzeich-
nungen durch die Software-Konstruktion zuverlassig
ausgeschlossen werden. Jede Form von Léschungen
oder Korrekturen muBl als solche erkennbar sein.
Schlicht durch die Wahl eines falschen — namlich nicht
manipulationssicheren — Programms kann ein Auf-
klarungshindernis geschaffen werden und der Arzt sich
dem Vorwurf der Beweisvereitelung ausgesetzt sehen.

Sicherlich wird es technische und systembedingte
Griinde geben, die im Streitfall dem Vorwurf der Mani-
pulation oder Manipulierbarkeit — durchaus auch mit
Erfolg — entgegengehalten werden kdnnen. Sollten sich
allerdings Verdachtsfalle im Hinblick auf die Zuverlas-
sigkeit und Glaubwirdigkeit der EDV-gestlitzten Do-
kumentation mehren — was derzeit noch nicht abge-
schéatzt werden kann —, so ist die Prognose schlecht: Der
Vertrauensvorschuf3, den die Rechtsprechung dem Arzt
bei ordnungsgemaler und zuverlassiger Dokumentati-
on einrdumt, ist dann in ernster Gefahr.

Wer den Wert einer ordnungsgemafen Dokumenta-
tion erkannt hat, wird den darauf gestiitzten Vertrau-
ensvorschul? der Gerichte wissentlich und willentlich
wohl kaum aufs Spiel setzen wollen (17).

Dokumentationsméangel und ihre rechtliche Qualifizierung

Ein Dokumentationsmangel als solcher ist in aller
Regel kein eigener vertraglicher oder gar deliktischer
Haftungsgrund. Versaumnisse und/oder Licken ebenso
wie ersichtlich nachtréagliche Veréanderungen der Auf-
zeichnungen haben lediglich die bereits dargestellten
beweisrechtlichen Konsequenzen und damit auch
durchaus entscheidende Bedeutung in haftungsrechtli-
chen Auseinandersetzungen.

Die Rechtsprechung gibt dem betroffenen Arzt zwar
die Mdglichkeit, nachzuweisen, daf? die nicht dokumen-
tierte MaBnahme dennoch vorgenommen worden ist.
Wie dieser Nachweis gefiihrt werden kann, ist bislang
noch nicht entschieden. Jedenfalls tragt der Arzt die
volle Beweislast; Zweifel gehen zu seinen Lasten (18).

Dokumentationsmangel stellen allerdings einen
selbstandigen Haftungsgrund dar, wenn infolge unsorg-
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féaltiger Dokumentation eine erneute invasive Diagno-
stik erforderlich wird oder durch Licken der Doku-
mentation des VVorbehandlers bedingt eine falsche The-
rapie oder Ubertherapie stattfindet bzw. Kontraindika-
tionen nicht erkennbar waren (19). Die prozessuale
»Hinterttr” sollte keinesfalls als adédquate Mdglichkeit
fehlverstanden werden, die Pflicht zur méglichst detail-
lierten und liickenlosen Dokumentation in groRziigiger
Weise wahrnehmen zu kénnen.

SchlufBbemerkung

Die Dokumentation — ebenso wie die Aufklarung -
nimmt wertvolle Zeit in Anspruch — wertvoll, weil sich
jede Minute, die in Erfillung dieser Pflichten investiert
wird, im Konfliktfall auszahlt. Eine allgemeine Pro-
zelregel lautet: ,,Einen ProzeR gewinnt, wer beweisen
kann, was er beweisen muf3. Im Falle einer haftungs-
rechtlichen Inanspruchnahme muf} der Arzt beweisen,
daB er seinen Patienten ordnungsgemaf? aufgeklart hat.
Beweisen kann er das mit einer ordnungsgemafRen Do-
kumentation. Die ordnungsgemalle Dokumentation
wiederum gibt einen unschatzbaren Beweisvorteil ge-
geniiber dem Patienten, der den Behandlungsfehlervor-
wurf erhebt.

Die Dokumentation ist, ebenso wie die Aufklarung,
eine vertrauenbildende MaRRnahme - sowohl im Ver-
héaltnis zum Patienten als auch im Verhaltnis zum Ge-
richt. Deshalb ist die Wahrnehmung dieser ,,lastigen*
Pflichten die bestmdgliche Haftungsprophylaxe.

Literatur (1)-(19) bei der Verfasserin

Anschrift der Verfasserin:
Gabriela Schwarz-Schilling,
Rechtsanwaltin,

Marburger Strafe 2,

57223 Kreuztal

Nachdruck aus dem
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