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Im März 2013 berichtete das RÄ über die 
ärztliche Dokumentation in den 
Begutachtungsverfahren. Aktuelle Zahlen 
zeigen nun, dass sich die von den 
Gutachtern damals aufgezeigten Lücken 
in den vorgelegten Unterlagen von etwa  
elf Prozent auf knapp 20 Prozent der 
abgeschlossenen Fälle fast verdoppelt 
haben.

von Rainer Rosenberger und  
Beate Weber

D
er Anstieg der gutachterlich aufge-
führten Dokumentationslücken in 
den Begutachtungen fiel im ersten 
Folgezeitraum 2012 bis 2015 mit 

einem Anstieg von 10,7 auf insgesamt 13,0 
Prozent der Verfahren moderat aus (siehe 
Tabelle 1). Dagegen stellten die Gutachter 
in den vergangenen vier Begutachtungsjah-
ren bis 2019 jedoch fast in jedem fünften 
Verfahren Dokumentationslücken fest, da-
runter am häufigs ten bei der Befundnieder-
legung zur/m  An amnese/Einzel- und/oder 
Verlaufs befund (5,9 Prozent), zum OP-Be-
richt (4,8 Prozent), bei der Sicherungsauf-
klärung (3,5 Prozent), der Risikoaufklärung 
(3,3 Prozent) und den Eingriffsprotokollen/
getroffenen Maßnahmen (2,6 Prozent).

Dabei waren in knapp elf Prozent der im 
letzten Vier-Jahres-Zeitraum abgeschlosse-
nen 6.404 Verfahren die Dokumentations-
lücken für die Feststellung von Behand-
lungsfehler/Aufklärungsfehlern bedeut-
sam, gerade wenn es um die Sicherungs- 
und Risikoaufklärung (jeweils 2,6 Prozent), 
die Befundniederlegung der Anamnese/
Einzel- und Verlaufsbefunde (2,4 Prozent) 
und um die Beurteilung des operativen 
Vorgehens und den OP-Bericht (1,3 Prozent) 
ging.

Um dem Umstand im Sinne der Behand-
lungsfehlerprophylaxe entgegenzuwirken, 
wollen wir nachfolgend die Anforderungen 
an die ärztliche Informations- und Doku-
mentationspflichten nach dem Patienten-
rechtegesetz darstellen, die auch am 25. 
März 2020 im Rahmen einer Fortbildungs-

veranstaltung mit dem Institut für Qualität 
im Gesundheitswesen Nordrhein in der 
Ärzte kammer in Düsseldorf anhand von 
Beispielen mit der Ärzteschaft diskutiert 
werden sollen.

Informationspflicht

Die Informationspflichten des Arztes 
gegenüber dem zu behandelnden Patienten 
sind in § 630c BGB geregelt. Es sind folgen-
de Pflichten statuiert:
Informationen über
K den medizinischen Befund,
K die beabsichtigte Therapie und
K  soweit prognostizierbar die weitere 

Gesundheitsentwicklung mit und 
ohne Behandlung.
Zentrales Anliegen in allen drei Berei-

chen ist die therapeutische Beratung zur 
Sicherstellung des Behandlungserfolgs 
und Abwendung vermeidbarer Gesund-
heitsschäden des Patienten, auch Siche-
rungsaufklärung genannt [1]. Ein Verstoß 
gegen diese Pflicht ist ein Behandlungsfeh-
ler, der eine Haftung auf Schadensersatz 
auslöst. Meistens geht es darum, dass dem 
Patienten versehentlich, aber eben doch 
vorwerfbar, bedrohliche Befunde nicht 
oder nur mündlich und nicht schriftlich 
dokumentiert mitgeteilt oder erforderliche 
Maßnahmen nicht veranlasst worden sind. 
In der Rechtsprechung und der Arbeit der 
Gutachterkommission finden sich zahl-
reiche Fälle, die diesem Bereich zuzuord-
nen sind. So unterließ es die Betriebs- 
ärztin nach der maßgeblichen Dokumen-
tation, dem Arbeitnehmer, bei dem sich im 
Zuge einer Überwachungsuntersuchung 
wegen beruflichen Kontakts mit Lösungs-
mitteln unter anderem ein PSA-Wert von 
12,5 ng/ml ergeben hatte, diesen Befund 
mitzuteilen und ihm zu empfehlen, einen 
Urologen aufzusuchen, weshalb sich die 
Behandlung eines später festgestellten 
 Prostatakarzinoms um mehrere Jahre ver-
zögerte.

In einem weiteren Fall ergab die im  
Rahmen einer Operationsvorbereitung 
routine mäßig gefertigte Röntgenthorax- 
Aufnahme als Zufallsbefund zwei abklä-

rungsbedürftige unscharf begrenzte Ver-
dichtungen. Weder wurde die nötige Ab-
klärung veranlasst noch wurde dem Patien-
ten der Befund mitgeteilt. Es ergab sich 
deswegen eine Diagnose- und Therapiever-
zögerung wegen eines bronchoalveolären 
Karzinoms von 2,5 Jahren.

Nach einer Entscheidung des BGH war 
einer Hausärztin die mangelnde Reaktion 
auf einen Arztbrief eines Krankenhauses 
vorzuwerfen, wonach die histologische 
Untersuchung einer mikrochirurgisch ent-
fernten Geschwulst im Kniegelenk des 
 Patienten einen malignen Nervenscheiden-
tumor ergeben hatte und der Patient in 
einem onkologischen Zentrum vorgestellt 
werden solle. Die Hausärztin war davon 
ausgegangen, dass der Orthopäde, an den 
sie den Patienten verwiesen und der die 
weitere Behandlung veranlasst hatte, das 
Nötige veranlassen würde. Dabei hatte  
sie übersehen, dass der Arztbrief als Emp-
fänger ausschließlich sie selbst auswies. 
Der BGH hat eine sogenannte nachwir- 
kende Behandlungspflicht angenommen 
mit einer Informationspflicht gegenüber 
dem Patien ten und/oder dem Orthopäden. 
Die Folgen waren erheblich, weil wegen 
einer um zwei Jahre verzögerten Behand-
lung ein schwerer Krankheitsverlauf ein-
getreten war [2].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass 
zur Vermeidung einer Haftung wegen Ver-
letzung der Sicherungsaufklärung über 
bedrohliche Befunde zu informieren ist, 
insbesondere soweit diese
K körperliche Schonung,
K besondere Lebensweise oder
K  weitere Beobachtung beziehungsweise 

Untersuchungen erfordern,
was dem Patienten im Einzelnen zu er-

läutern ist, wobei die Dringlichkeit beson-
ders hervorzuheben ist.

Es sind ferner Belehrungen erforderlich 
über
K  die Notwendigkeit von Behandlungs-

maßnahmen, insbesondere bei Frist-
gebundenheit,

K  Verhaltensmaßnahmen für den Fall 
des Auftretens von Beschwerden und

K  die Erfolgssicherheit einer bestimmten 
Methode, insbesondere wenn weitere 
Methoden zur Verfügung stehen.
Adressat der therapeutischen Infor- 

mationspflicht ist der Behandelte. Bei 
 Minderjährigen nehmen grundsätzlich die 
Eltern deren Informationsrechte wahr  
(§ 1626 BGB). In Konfliktlagen kann sich 
aus dem Vetorecht des minderjährigen 

Wissenschaft und Fortbildung – Aus der Arbeit der Gutachterkommission – Folge 118

Ärztliche Informations- und  
Dokumentationspflichten nach  
dem Patientenrechtegesetz



28 Rheinisches Ärzteblatt / Heft 3 / 2020

 Kindes etwas anderes ergeben. Sobald ein 
Jugendlicher einwilligungsfähig ist, muss 
er informiert (und aufgeklärt) werden. Be-
weispflichtig für die Pflichtverletzung ist 
der Patient. Wegen der Dokumentations-
pflicht gemäß § 630f BGB kommt es aber 
nicht selten zu einer Beweislastumkehr. 
Wenn eine dokumentationspflichtige Maß-
nahme nicht aufgezeichnet worden ist, 
wird vermutet, dass sie nicht geschehen 
ist.

Information über Umstände  
zur Annahme eigener oder fremder  
Behandlungsfehler  
(§ 630c Abs. 2 Satz 2 BGB)

Viele Patienten erheben einen Behand-
lungsfehlervorwurf, weil sie nach einer 
nicht zu Ihrer Zufriedenheit verlaufenden 
Behandlung vom Nachbehandelnden mit-
geteilt bekommen, dass „einiges im Argen 
liege, was repariert werden müsse“ („Ja, 
was hat man denn mit Ihnen angestellt, 
das müssen wir dringend in Ordnung brin-
gen“). Der Patient versteht solche oder 
ähnliche Bemerkungen, die immer wieder 

in der Praxis vorkommen, als eine Mittei-
lung im Sinne von § 630c Abs. 2 Satz 2 BGB, 
zu der der Arzt in bestimmten Fällen ver-
pflichtet ist, und zieht daraus Konsequen-
zen. Es lohnt sich deshalb, diese Vorschrift 
näher zu beleuchten, um Missverständnis-
se zu vermeiden.

Nach der genannten Vorschrift hat der 
Behandelnde den Patienten über ihm er-
kennbare Umstände zu informieren, die die 
Annahme eines Behandlungsfehlers be-
gründen, und zwar auf Nachfrage stets, 
sonst nur, wenn dies zur Abwendung ge-
sundheitlicher Gefahren nötig ist. Soweit 
die Information der Gefahrenabwehr dient, 
handelt es sich der Sache nach um eine 
Sicherungsaufklärung, denn dafür kommt 
es nicht darauf an, ob die Gefahr von einer 
eingriffsimmanenten Komplikation oder 
einem Behandlungsfehler ausgeht.

Darüber hinaus muss der Behandelnde 
auf Nachfrage des Patienten diesen über 
Umstände informieren, die die Annahme 
eines eigenen oder eines Behandlungsfeh-
lers eines Vorbehandelnden begründen, 
nicht bloß begründen können. Er muss also 
Umstände erkannt haben oder solche bei 

gehöriger Aufmerksamkeit hätte erkennen 
können („erkennbare“ Umstände), welche 
die Annahme eines Behandlungsfehlers 
begründen. Im Falle des Erkennens der 
Umstände muss der Behandelnde also eine 
Wertung vornehmen, wobei er das Ergebnis 
der Wertung (Annahme eines Behandlungs-
fehlers) freilich nicht mitteilen muss, weil 
er sich auf die Angabe der Umstände be-
schränken kann. Kommt er vertretbar zu 
dem Schluss, dass die Umstände nicht die 
Annahme eines Behandlungsfehlers be-
gründen, braucht er sie auch nicht mitzu-
teilen.

In der Praxis wird der nach einem Be-
handlungsfehler des Vorbehandelnden 
gefragte Arzt Umstände, die die Annahme 
eines Behandlungsfehlers begründen, 
wohl nur ausnahmsweise bei gravieren - 
den Verstößen (grober Behandlungsfehler) 
erkennen, weil sich die Umstände häufig 
auch anders deuten lassen und eine 
 einigermaßen sichere Beurteilung, ob sie 
einen Behandlungsfehler begründen, nur 
durch Sachverständigenbegutachtung zu 
erreichen ist. Durch die Erfüllung der In-
formationspflicht verliert der Arzt selbst-
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Tabelle 1 Dokumentationslücken in den abgeschlossenen Verfahren bei der  
Gutachterkommission Nordrhein seit 2007

Zeitraum 2016 – 2019
(4 Jahre)

2012 – 2015
(4 Jahre)

2007 – 2011
(5 Jahre)

in % v. n
(6.404)

bei Fehlerfest- 
stellung bedeutsam 

in % v. n

in % v. n
(6.466)

in % v. n
(7.039)

Gesamtzahl der Begutachtungen  100,0  100,0  100,0

- mit Dokumentationslücken  19,5  10,7  13,0  10,7

Darunter im Einzelnen* bei

Befundniederlegung Anamnese, Einzel- und/oder  
Verlaufsbefund

 5,9  2,4  2,6  2,3

OP-Bericht  4,8  1,3  3,0  2,6

Sicherungsaufklärung an Patient/ Nachbehandler  3,5  2,6  3,0  2,6

Risikoaufklärung  3,3  2,6  3,1  1,6

Eingriffsprotokoll/medizinische Maßnahme  2,6  0,9  1,2  1,2

Bildgebung  2,3  0,8  1,2  0,8

Entlassungsbrief/Befundbericht  1,2  0,1  0,8  0,5

Krankenakte  1,0  0,2  0,8  0,7

Pflegeprotokoll (inkl. Dekubitusprophylaxe)  0,5  0,2  0,4  0,3

* Mehrfachnennung, max. 3 pro Fall
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verständlich nicht den Versicherungs-
schutz gegenüber dem Versicherer. Anders 
lautende Bedingungen sind unwirksam  
(§ 105 VVG).

Die wirtschaftliche Aufklärung  
(§ 630c Absatz 3 BGB)

Die Vernachlässigung der Pflicht zur 
wirtschaftlichen Aufklärung kann im Ein-
zelfall durchaus zu unangenehmen Konse-
quenzen führen. Das soll anhand folgenden 
Falles erläutert werden [3].

Der Arzt war in privatärztlicher Praxis 
niedergelassen. Er hatte keine Kassenzulas-
sung. Er trat der Öffentlichkeit gegenüber 
auch als Betreiber eines ärztlichen Not-
dienstes auf. Der gesetzlich versicherte Pa-
tient suchte eines Samstagabends wegen 
Fiebers und Leibschmerzen um ärztliche 
Hilfe nach. Über die Telefonauskunft er-
hielt er die Praxisnummer des Arztes, den 
er absprachegemäß aufsuchte. Vor der Be-
handlung unterzeichnete er ein ihm vom 
Arzt mit der Bemerkung vorgelegtes For-
mular einer privatärztlichen Verrechnungs-
stelle, sonst könne er ihn nicht behandeln, 
wonach der Arzt seine Honorarforderung 
an die Verrechnungsstelle abtrat und der 
Patient in die Datenweitergabe einwilligte. 
Der Versicherungsstatus des Patienten wur-
de nicht erörtert.

Wegen dieses Vorfalls und weiterer fünf 
gleich gelagerter Fälle verhängte das Amts-
gericht gegen den Arzt wegen Betrugs eine 
Geldstrafe. Das ärztliche Berufsgericht ver-
hängte gegen ihn außerdem eine Geldbuße 
von 1.500 Euro wegen Verstoßes gegen sei-
ne Berufspflichten. Dagegen eingelegte 
Rechtsmittel blieben ohne Erfolg. 

Nach § 630c Abs. 3 BGB hat der Arzt den 
Patienten vor Beginn der Behandlung über 
die voraussichtlichen Kosten in Textform 
zu informieren, wenn er weiß, dass eine 
vollständige Übernahme der Behandlungs-
kosten durch einen Dritten nicht gesichert 
ist oder sich nach den Umständen hierfür 
hinreichende Anhaltspunkte ergeben. Die-
se Pflicht zur wirtschaftlichen Aufklärung 
über die finanziellen Folgen einer Behand-
lung wurde von der medizinrechtlichen 
Rechtsprechung und Rechtslehre seit jeher 
einhellig angenommen. Diese Pflicht muss 
jedem Arzt bekannt sein. Neu ist lediglich, 
dass die Information in Textform zu erfol-
gen hat.

Wenn der Behandelnde weiß oder nach 
den Umständen davon ausgehen muss, 
dass die Versicherung des Patienten – sei 

es die gesetzliche oder private – die Ver gü-
tung, die er als Behandler beanspruchen 
will, nicht oder nicht vollständig deckt, 
muss er den Patienten darüber in Textform 
informieren.

Da etwa 90 Prozent aller Patienten ge-
setzlich versichert sind, muss der Arzt im 
Ansatz stets davon ausgehen, dass sein 
Patient zu eben diesem Personenkreis ge-
hört. In jedem Fall trifft ihn die Pflicht, den 
Versicherungsstatus vor der Behandlung 
abzuklären. Eben dies hatte der Arzt unter-
lassen. Er war deshalb so zu stellen, wie 
wenn er gewusst hätte, dass ein Kosten-
träger (Kasse oder private Versicherung) 
für seine Honorarforderung, die er ja be-
gründet hatte, nicht zur Verfügung stand. 
Die Voraussetzung für eine Kostenerstat-
tung nach § 13 Abs. 2 SGB V lagen offen-
sichtlich nicht vor. Im Übrigen wäre auch 
danach keine volle Kostenerstattung mög-
lich gewesen. Auf all dies hätte der Arzt vor 
der Behandlung hinweisen und außerdem 
über die voraussichtlichen Kosten in Text-
form informieren müssen. Eine privatärzt-
liche Honorarvereinbarung wäre nur in 
Betracht gekommen, wenn der Patient dies 
nach Klärung des Versicherungsstatus aus-
drücklich verlangt hätte und dies dann 
individuell vereinbart worden wäre. Die 
Pflicht zur wirtschaftlichen Aufklärung  
gilt auch gegenüber dem bekanntermaßen 
privatversicherten Patienten, wenn nach 
den Umständen davon auszugehen ist,  
dass der Versicherer nicht alle Kosten über-
nimmt.

Praxisrelevant war diese Aufklärungs-
pflicht schon immer in der Zahnmedizin, 
dort insbesondere bei der prothetischen 
Versorgung. Auch die Schönheitschirurgie 
war und ist damit belastet. Bei der Kran-
kenhausbehandlung kann das ebenfalls 
zum Tragen kommen, wenn der Patient 
Wahlleistungen (Einbettzimmer, Chefarzt-
behandlung und anderes) in Anspruch 
nimmt. In der Praxis des niedergelassenen 
Arztes geht es vornehmlich um die indivi-
duellen Gesundheitsleistungen (IGeL), die 
der Patient in aller Regel selbst tragen 
muss.

Entbehrlichkeit der Information  
(§ 630c Absatz 4 BGB)

Die Pflicht zur Information des Patien-
ten entfällt ausnahmsweise aufgrund be-
sonderer Umstände. Das Gesetz hebt zwei 
Fallgestaltungen hervor, nämlich wenn
K  die Behandlung unaufschiebbar ist

K  oder der Patient auf die Information 
ausdrücklich verzichtet hat.
Der erste Fall betrifft Notfälle, bei denen 

Gefahren für das Leben oder die Gesund-
heit des Patienten drohen und keine Zeit 
für Informationen bleibt. Ferner kann die 
Information auch aus therapeutischen 
Gründen kontraindiziert sein. Das wird 
möglicherweise bei psychiatrischen Krank-
heitszuständen in Betracht kommen kön-
nen. Einen Verzicht muss der Patient  
klar und unmissverständlich in Kenntnis 
der Erforderlichkeit der Behandlung so-  
wie deren Chancen und Risiken geäußert  
haben [4]. Beweispflichtig für die Entbehr-
lichkeit ist der Behandelnde.

Dokumentationspflichten,  
rechtliche Konsequenzen

Die ärztliche Behandlungsdokumenta-
tion bildet die hauptsächliche Erkenntnis-
quelle für den Ablauf der Behandlung und 
gibt Auskunft über die wesentlichen ärzt-
lichen und pflegerischen Maßnahmen. Es 
gilt der Grundsatz, dass einer angemesse-
nen, vollständigen und zeitnah zur Be-
handlung erstellten Dokumentation Ver-
trauen geschenkt und die Durchführung 
der dokumentierten Maßnahmen als erwie-
sen angesehen werden können [5]. Dieser 
Grundsatz kann sich allerdings auch für 
den Behandelnden nachteilig auswirken, 
denn Lücken und sonstige Dokumenta-
tionsmängel gehen zu seinen Lasten. Dies 
gilt insbesondere auch zur Risikoauf-
klärung, die zwar in einem Aufklärungs-
gespräch mit dem Patienten zu erörtern ist 
(§ 630e Abs. 2 Nr. 1 BGB). Da der Arzt in 
diesem Fall aber die Beweislast trägt, ist 
ihm anzuraten, nicht nur das Gespräch 
selbst, sondern auch die zur Sprache ge-
kommenen (auch die seltenen, aber ein-
griffstypischen) Risiken und Komplika-
tionen inhaltlich schriftlich mit Unter-
schrift, Datum und Uhrzeit mittels eines 
für den Eingriff/die Maßnahme vorgefer-
tigten Aufklärungsformulars niederzule-
gen. Überdies ist in § 630f Abs.2 Satz 1 BGB 
die Doku mentation von „Einwilligungen 
und Aufklärungen“ ausdrücklich vorge-
schrieben.

Beispielsweise musste die bei einem 
bettlägerigen Patienten, der wegen einer 
Shunt-Revision stationär aufgenommen 
worden war, über einen Zeitraum von 20 
Tagen hinweg eingetretene deutliche 
Wundverschlechterung eines Ulcus an der 
linken Ferse der behandelnden Gefäß-
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chirurgie angelastet werden, weil zu der 
medizinisch gebotenen Wundversorgung 
nichts dokumentiert war. Sind bei einem 
sturzgefährdeten Patienten keinerlei 
Schutz maßnahmen dokumentiert (Protek-
tor Hose, Niedrigbett, vorgelegte Matratze), 
muss bis zum Beweis des Gegenteils davon 
ausgegangen werden, dass solche Maßnah-
men auch nicht durchgeführt worden sind. 
Tritt bei einem Patienten nach Injektionen 
zur Behandlung eines Bandscheibenlei-
dens eine Cortisonüberdosierung-Sympto-
matik auf, geht das zulasten des Behan-
delnden, wenn die verabreichten Medika-
mente, deren Dosierung und Anzahl nicht 
dokumentiert sind.

Dokumentationspflichtig ist gemäß  
§ 630f Abs. 1 Satz 1 BGB der Behandelnde. 
Behandelnder ist nach § 630a BGB der Ver-
tragspartner des Patienten. Damit ist klar, 
dass der Vertragspartner dokumentations-
pflichtig ist. Das kann der Arzt sein, aber 
auch ein anderer Angehöriger eines Heil-
berufes wie ein Heilpraktiker, eine Hebam-
me, ein Psycho- oder Physiotherapeut, ein 
Ergotherapeut und ein Logopäde. Obwohl 
der Schönheitschirurg – von Ausnahmen 
abgesehen – keine Heilbehandlung durch-
führt, ist auch seine Tätigkeit selbstver-
ständlich dokumentationspflichtig.

Da bei der stationären Behandlung re-
gelmäßig der Krankenhausträger Vertrags-
partner des Patienten ist, obliegt auch je-
nem die Dokumentationspflicht, der sich 
dazu seiner Hilfspersonen bedient. Doku-
mentationspflichtig ist also nicht stets nur 
derjenige, welcher persönlich Hand anlegt. 
Die Dokumentationspflicht kann delegiert 
werden.

Der Zeitpunkt der Dokumentation ist 
gesetzlich geregelt. Nach § 630f Abs. 1 BGB 
ist der Behandelnde verpflichtet, die Do-
kumentation in unmittelbarem zeitlichem 
Zusammenhang mit der Behandlung zu 
fertigen. Mit Behandlung ist nicht die Ge-

samtheit der Behandlung gemeint, sondern 
der jeweilige Behandlungsschritt. Es ist 
nicht statthaft, erst nach Abschluss der 
gesamten Behandlung zu dokumentieren, 
sondern Schritt für Schritt. Der unmittel-
bare zeitliche Zusammenhang ist gegeben, 
wenn die Niederlegung am Abend des Be-
handlungstages erfolgt oder durch Umstän-
de bedingt wenige Tage später, sicher nicht 
mehr nach Ablauf von Wochen oder gar 
später. Fehlt es am unmittelbaren zeit-
lichen Zusammenhang, ist der Beweiswert 
gemindert. Das entspricht seit jeher auch 
fest gefügter Rechtsprechung. Verspätet 
erstellte oder gar völlig fehlende Reanima-
tionsprotokolle oder OP-Berichte sind Do-
kumentationsmängel, die sich nachteilig 
auswirken. Später gefertigte Gedächt-
nisprotokolle vermögen den Nachteil nicht 
zufriedenstellend auszugleichen.

Berichtigungen und Änderungen von 
Eintragungen in der Patientenakte sind nur 
zulässig, wenn neben dem ursprünglichen 
Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorge-
nommen worden sind, wobei dies auch  
für elektronisch geführte Patientenakten 
sicherzustellen ist. Das betrifft auch Einfü-
gungen. Als unrichtig erkannte Einträge 
dürfen nicht einfach gelöscht oder sonst 
unkenntlich gemacht werden.

Dokumentationsinhalt und -umfang 
regelt § 630f Abs. 2. Es gilt der Grundsatz, 
dass sämtliche aus fach licher Sicht für die 
derzeitige und künftige Behandlung we-
sentlichen Maßnahmen und deren Ergeb-
nisse zu dokumentieren sind. Das Gesetz 
unterscheidet nicht zwischen der Doku-
mentation in einem Krankenhaus und in 
einer niedergelassenen Praxis. Der Inhalt 
muss in jedem Fall gleich sein. Routine-
maßnahmen – zum Beispiel die vor jeder 
Infektion durchzuführende Desinfektion 
– oder ohne Befund gebliebene Routine-
kontrollen müssen nicht dokumentiert 
werden. Überhaupt müssen negative, also 

nicht krankhafte Befunde nur dokumen-
tiert werden, wenn ein konkreter Anlass 
zur Ausräumung eines bestimmten Ver-
dachts bestanden hat.

Was im Einzelnen zu dokumentieren ist, 
kann im Einzelfall sehr schwierig sein. Es 
unterliegt sachverständiger Beurteilung. 
Entscheidend ist, ob die Nachvollziehbar-
keit der Behandlung aus fachlicher Sicht 
gewährleistet ist. Das betrifft insbesondere 
die Indikationsstellung.

Beweisrechtliche Konsequenzen

Zu Gunsten des Patienten wird vermu-
tet, dass eine ärztliche Maßnahme oder 
Anordnung unterblieben (nicht geschehen) 
ist, wenn sie, obwohl dokumentations-
pflichtig, nicht aufgezeichnet worden ist. 
Ist das Unterlassen der Maßnahme als Be-
handlungsfehler zu bewerten, hat der Pa-
tient den ihm obliegenden Beweis im Pro-
zess erbracht. Der Behandelnde kann die 
Beweisvermutung widerlegen, indem er 
den (Gegen-)Beweis führt, dass die Maß-
nahme doch erfolgt ist. Ein Dokumenta-
tionsversäumnis führt grundsätzlich nur 
zur Fehlervermutung, nicht zur Kausali-
tätsvermutung [6]. 
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