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Zusammenfassung

Die drztliche Dokumentation ist ein
essenzieller Teil jeder medizinischen
Behandlung. Befunde und Mafnahmen,
die nicht dokumentiert sind, gelten als
nicht existent bzw. nicht durchgefiihrt.
In der Konsequenz &ffnen sich die Be-
handelnden durch unzureichende Do-
kumentation selbst Einfallstore fur ver-
meidbare Schwierigkeiten. Arztinnen
und Arzte sind gesetzlich zu einer
addquaten Dokumentation verpflichtet.
Dieser Artikel fasst die wichtigsten
rechtlichen Vorgaben zur arztlichen
Dokumentation zusammen und enthdlt
wertvolle Tipps zum richtigen Umgang
mit Krankenunterlagen.

Summary

Physicians are required by law to pro-
vide adequate documentation. Diagnos-
tic findings and measures that are not
documented are considered as not exis-
tent or not carried out. Those who are
responsible for their patients will open
themselves up to avoidable litigation
risks if they fail to provide adequate do-
cumentation. This article summarises the
most important aspects of the German
laws pertaining to medical documenta-
tion and includes valuable suggestions
for daily practice.

Einleitung

Befunde und Malnahmen, die nicht
dokumentiert sind, gelten als nicht
durchgefihrt. In der Konsequenz ma-
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... was nicht dokumen-
tiert ist, ist nicht
gemacht!“

Dokumentation: Lastige
Pflicht, aber wichtiges
Beweismittel

chen sich die Behandelnden durch un-
zureichende Dokumentation angreifbar,
wenn es zu Auseinandersetzungen tiber
die Behandlungsverldufe kommt. So-
wohl in der zivilrechtlichen Auseinan-
dersetzung als auch bei Strafprozessen
erschweren es Dokumentationsmangel,
erhobene Vorwiirfe zu entkrdften. Dies
gilt insbesondere nach Zwischenfillen
und Komplikationen, wo die Qualitit
der Dokumentation ausschlaggebend,
wenn nicht sogar entscheidend fiir das
Ergebnis eines Verfahrens sein kann.
Eine besondere Harte fir betroffene
Arztinnen und Arzte ergibt sich in Fillen
von Beweislastumkehr bei fehlerhafter
Dokumentation. Sie missen dann ohne
existierende Nachweise nachtraglich
den Behandlungsfehlervorwurf entkréf-
ten. Bei Strafprozessen droht eine per-
sonliche Haftung, wenn der Vorwurf
eines Fehlverhaltens nicht entkréftet
werden kann.

Abgesehen von der Rolle bei Vorwiirfen
einer fehlerhaften Behandlung ist die
Dokumentation erbrachter Leistungen
Grundlage fiir die Rechnungstellung
gegeniiber den Kostentrdgern und Recht-
fertigung gegeniiber dem Medizini-
schen Dienst bis hin zu nachgelagerten
sozialgerichtlichen Auseinandersetzun-
gen. Auch hier bedeutet eine fehlende
oder unzureichende Dokumentation ein
nicht zu unterschitzendes finanzielles
Risiko.

Besonders bei interdisziplindrer Be-
handlung bildet eine eindeutige Doku-
mentation schlielich den auch nach-
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traglich nachvollziehbaren roten Faden
der Behandlung mit Abgrenzung von
Verantwortlichkeiten ab und ist dariiber
hinaus ein Instrument, um Informations-
verlusten oder Verwechslungen vorzu-
beugen.

Dieser Artikel vermittelt die wichtigsten
Fakten zu den rechtlichen Grundlagen
der drztlichen Dokumentation. Sie
werden lernen, dass uns die hdufig als
lastig empfundene Dokumentations-
pflicht in juristischen Auseinanderset-
zungen schiitzt, den Behandlungsweg
nachvollziehbar macht, Fehlbehandlun-
gen vermeidet und letztlich die Behand-
lungseffektivitdt steigert.

Rechtliche Grundlagen

Grundlegendende Vorgaben zur drztli-
chen Dokumentation finden sich u. a.
in der (Muster-)Berufsordnung fiir die
in Deutschland titigen Arztinnen und
Arzte (MBO-A) bzw. in den Berufsord-
nungen der Landesdrztekammern sowie
im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) und
fur Vertragsarztinnen und -drzte zudem
im Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A):

(Muster-) Berufsordnung fiir die
in Deutschland titigen Arztinnen
und Arzte (MBO-A)

§ 10 Dokumentationspflicht

(1) Arztinnen und Arzte haben iiber die
in Auslibung ihres Berufes gemachten
Feststellungen und getroffenen Mafnah-
men die erforderlichen Aufzeichnungen
zu machen. Diese sind nicht nur Ge-
dichtnisstiitzen fiir die Arztin oder den
Arzt, sie dienen auch dem Interesse des
Patienten an einer ordnungsgemadfen
Dokumentation.

Bundesmantelvertrag — Arzte

§ 57 Dokumentation

(1) Der Vertragsarzt hat die Befunde,
die Behandlungsmafinahmen sowie die
veranlassten Leistungen einschlieflich
des Tages der Behandlung in geeigneter
Weise zu dokumentieren.

Aus den rechtlichen Vorgaben ergibt
sich fur die Arztin und den Arzt, dass
Dokumentation eine Pflicht darstellt,
die nicht nur einen arztlichen Selbst-
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zweck z. B. als Erinnerungsstitze fir
den Therapieverlauf erfillt. Vielmehr
haben jede Patientin bzw. jeder Patient
einen gesicherten Anspruch auf die Do-
kumentation und bedarfsweise deren
Bereitstellung. Eine sorgfdltige Doku-
mentation ist zudem fiir ein fachge-
rechtes Weiterfiihren einer Behandlung
durch andere arztliche Kolleginnen und
Kollegen essenziell.

Dokumentation gehort zu den
gesetzlich verankerten arztlichen
Pflichtaufgaben

Dabei miissen nicht nur die fir die
derzeitige, sondern auch die fur die
kiinftige Behandlung wesentlichen In-
halte dokumentiert werden. Detaillierte
Vorgaben zur Dokumentation finden
sich in der durch das Gesetz zur Ver-
besserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten (Patientenrechtegesetz)
u. a. neu eingefiihrten Regelung in § 630f
BGB (Abb. 1).

Die Dokumentation muss Inhalte
der Patientenbehandlung umfassend
und nachvollziehbar widerspiegeln

Verstandlichkeit von Dokumen-

tation

Die Dokumentation muss verstandlich
sein, allerdings nicht unbedingt fiir die
Patientin bzw. den Patienten als me-
dizinische Laien. Der Bundesgerichts-

Abbildung 1

Anamnese

Behandlungsdokumentation

Eingriffe und
ihre Wirkungen

Therapien und ihre Wirkungen

hof (BGH) hat in einem Urteil vom
24.01.1989 (VI ZR 170/88) zur Doku-
mentation festgestellt, dass ,,... die fiir
die drztliche Diagnostik und Therapie
wesentlichen medizinischen Fakten in
einer fiir den Fachmann hinreichend
klaren Form ...“ aufzuzeichnen sind [1].

Ein Problem bzgl. der Klarheit und Ein-
deutigkeit von dokumentierten Inhal-
ten stellen Abkiirzungen dar, die in
unterschiedlichem Kontext verwendet
werden. Als Beispiele seien ,,HWI“ fir
Harnwegsinfekt oder Hinterwandinfarkt
sowie ,LE“ fur Lungenembolie oder
Laryngektomie genannt. Bei der Doku-
mentation ist darauf zu achten, dass der
geschilderte medizinische Sachverhalt
eindeutig formuliert ist, was durch die
alleinige Verwendung der Abkiirzung
nicht immer gegeben ist. Wird aber z. B.
in einem Narkoseprotokoll eine Spinal-
anasthesie beschrieben mit ,,SPA L3/4%,
wird jede Facharztin bzw. jeder Facharzt
fir Andsthesiologie nachvollziehen kon-
nen, welche Mallnahme gemeint ist.

Die Verstandlichkeit manch analoger
Dokumentation ist oft durch die nicht
leserliche Handschrift der Arztin bzw.
des Arztes ggf. nicht oder nur mit starken
Einschrdankungen gegeben. Trotz aller
aktueller Bemiihungen zur Digitalisie-
rung und einer Vielzahl von Férdertat-
bestdnden z. B. im Krankenhauszukunfts-
gesetz (KHZQG) ist eine flichendeckende
Abkehr von der handschriftlichen zur
digitalen Andsthesie- bzw. Intensivdoku-
mentation noch nicht erfolgt. Vorteilhaft
sind dabei standardisierte Narkosepro-

Befunde

Diagnosen

Aufkldrungen

Mallnahmen und deren Ergebnisse

betreffend derzeitige und
kiinftige Behandlungen

Einwilligungen

Untersuchungen/
Untersuchungsergebnisse

Inhalte der Behandlungsdokumentation gemaf § 630f BGB.
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tokolle, die eine Dokumentation von
Standardinformationen (z. B. Cormack-
Lehane Grade bei der Intubation) durch
Ankreuzen ermoglichen.

Zeitpunkt der Dokumentation

Das Patientenrechtegesetz weist in § 630f
BGB darauf hin, dass die Behandlerin
bzw. der Behandler ,,... in unmittelba-
rem zeitlichem Zusammenhang mit
der Behandlung ... die Dokumentation
anzufertigen hat. Bei der Versorgung von
akuten Notféllen ist eine umfassende
sofortige Dokumentation oft nicht mog-
lich, da die Patientenversorgung im
Vordergrund steht. Der Juristische Not-
fallkoffer® von Ulsenheimer et al. fiihrt
hierzu an, dass in solchen Fillen die
Krankenakte zeitnah und ,... ohne
schuldhaftes Zogern ... zu vervollstan-
digen ist [1]. Laut den Bekanntma-
chungen von Bundesdrztekammer und
Kassendrztlicher Bundesvereinigung ist
die Dokumentation ,,... zum nachstmog-
lichen Zeitpunkt ...” nachzuholen [2].
Es ist also vollig in Ordnung, erst eine
Reanimation zu Ende zu fiihren und
dabei nur das Nétigste zu dokumen-
tieren (z. B. wann Adrenalin gegeben
und wann defibrilliert wurde), und erst
nach Abschluss der Versorgung das Be-
handlungsprotokoll zu vervollstindigen.
In Abbildung 2 sind die Vorgaben zum
Zeitpunkt der Dokumentation schema-
tisch zusammengefasst.

Dokumentation hat zeitnah zur Be-
handlung bzw. ohne schuldhaftes
Zogern zu erfolgen

Abbildung 2
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Analoge versus elektronische
Dokumentation

In zivilrechtlicher Hinsicht stellt § 630f
BGB ausdriicklich klar, dass die Arztin
bzw. der Arzt die Patientenakte sowohl
analog als auch elektronisch fihren
kann. Auch im Vertragsarztrecht ist ex-
plizit eine elektronische Dokumentation
in § 57 BMV-A vorgesehen [3]. Die Arz-
tin bzw. der Arzt hat aber bei elek-
tronischer Dokumentation besondere
Sicherungs- und Schutzmalnahmen be-
treffend die elektronischen Datentrdger
oder andere Speichermedien zu treffen
[3]. So muss es beispielsweise einen
Audit-Trail geben, d. h. die elektronische
Akte muss protokollieren, wer wann auf
die Akte zugreift und welche Anderun-
gen durchgefthrt wurden.

Zahlreiche Praxen und Kliniken gehen
aus Platzgriinden zu einer sekundaren
Digitalisierung von primdr in Papierform
angelegten Akten (iber. Beim so genann-
ten ersetzenden Scannen werden die
Originalakten gescannt und anschlie-
Rend die analogen Unterlagen vernichtet.
Dieses Vorgehen stellt unter bestimmten
Bedingungen keine strafrechtlich rele-
vante Urkundenunterdriickung gemaf
§ 274 StGB dar. Voraussetzung ist aller-
dings die ausschliellliche Verwendung
von entsprechend zertifizierten Scan-
programmen. Auf diesem Wege erzeugte
elektronische Dokumente sind geeignet,
die Originaldokumente zu ersetzen. Aus
zivilprozessualer Sicht ist zu beachten,
dass bei eingescannten elektronischen
Unterlagen — im Gegensatz zu von

Zusammenhang mit der Behandlung”

Dokumentation ,in unmittelbarem zeitlichen

Nein

moglich?
Ja l

A

i

,Zeitnah/ohne schuldhaftes Zogern*
nach Ende der Notfallsituation

Dokumentation nachgeholt?

Vorgaben zum Zeitpunkt der Dokumentation nach § 630 f BGB [1].
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vornherein elektronisch angelegter Do-
kumentation mit qualifizierter elektro-
nischer Signatur — der Beweiswert im
Vergleich zum Original gemindert ist, da
diese nicht mehr dem Beweismittel einer
Urkunde gleichgestellt sind [3]. Ist es
dagegen moglich, zusdtzlich zur elektro-
nischen Speicherung die Originalakten
bis zum Ende der gesetzlichen Aufbe-
wahrungsfrist (s. u.) nicht zu vernichten,
wird dieses Problem umgangen.

Abdnderung von Dokumenten-

inhalten

Nachtrigliche Berichtigungen oder An-
derungen von Eintragen in der Patienten-
dokumentation sind so vorzunehmen,
dass die urspriinglichen Eintragungen
erkennbar bleiben. Ferner muss der
Zeitpunkt der Anderung ersichtlich sein.
Nach dem Gesetzeswortlaut muss aus
der Dokumentation nicht hervorgehen,
wer die Anderung vorgenommen hat [4].
Von vollstandigem Unkenntlichmachen
der berichtigten Daten mit Stift oder
Korrekturrollern ist daher dringend ab-
zuraten (Abb. 3). Gemal § 267 StGB wdre
bei Anderungen, die die urspriinglichen
Inhalte unkenntlich machen, ggf. sogar
der Tatbestand der Urkundenfdlschung
nach § 267 StGB erfullt [1].

Wie fir die Patientenakte in Papierform
gilt auch fiir die elektronische Patienten-
akte, dass nachtrdgliche Berichtigungen
und Anderungen nur zuldssig sind, wenn
neben diesen der urspriingliche Inhalt
erkennbar bleibt und wenn erkennbar
ist, wann entsprechende Berichtigungen
bzw. Anderungen vorgenommen wur-
den. Wie bereits oben angefiihrt, hebt
auch § 10 MBO-A die besonderen Siche-
rungs- und Schutzmafinahmen hervor,
die bei Aufzeichnung auf elektronischen
Datentrdgern oder anderen Speicherme-
dien erforderlich sind, um Veranderun-
gen, Vernichtung oder unrechtmalige
Verwendung der Daten auszuschliellen.

Der BGH stellt in einem Urteil vom
27. April 2021 (VI ZR 84/19) klar, dass
einer elektronischen Dokumentation,
die ,,... nachtrigliche Anderungen ent-
gegen § 630f Abs. 1 Satz 2 und 3 BGB
nicht erkennbar macht (...), keine po-
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Abbildung 3
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Abanderung von Inhalten in der analogen Dokumentation. Die urspriingliche Dokumentation ist in
a) und b) nicht mehr erkennbar. In c) kénnen der urspriingliche Eintrag und die neue Information

nachvollzogen werden.

sitive Indizwirkung zukommt ...“ [1].
Dies bedeutet, dass die Dokumentation
einer Mallnahme dann nicht als Beweis
dafiir gilt, dass die Malknahme definitiv
durchgefiihrt wurde, wenn die verwen-
dete Software vorgenommene Anderun-
gen nicht erkennen ldsst.

Vorliegende schriftliche Krankenblatt-
unterlagen bzw. Beweismittel diirfen
nachtraglich keinesfalls verfalscht, ver-
nichtet oder anderweitig beiseitege-
schafft werden. Andernfalls kann neben
dem Vorwurf der Urkundenfdlschung
bzw. Urkundenunterdriickung auch der
Vorwurf der (versuchten) Strafvereite-
lung (zugunsten Dritter) erhoben und
strafrechtlich geahndet werden [1].

Stellenwert der Dokumentation

in Gutachten und Prozessen

Konkret ldsst sich aus dem Patien-
tenrechtegesetz (§ 630h BGB) der
Grundsatz ableiten, dass eine MaR-
nahme als nicht durchgefiihrt gilt,
wenn sie nicht dokumentiert ist oder
die Dokumentation nicht vorgelegt
werden kann.

§ 630h BGB Beweislast bei
Haftung fiir Behandlungs- und
Aufkldrungsfehler

(3) Hat der Behandelnde eine medizi-
nisch gebotene wesentliche Mafsnahme
und ihr Ergebnis (...) nicht in der Pa-
tientenakte aufgezeichnet (...), wird ver-
mutet, dass er diese Mallnahme nicht
getroffen hat.

Bei der Beurteilung einer Behandlung
stiitzen sich Gutachter und Gerichte vor-
rangig auf die drztlichen Unterlagen. In
Arzthaftungsprozessen kommt der Do-
kumentation somit ein entscheidender
Stellenwert zu. Eine vertrauenswiirdige,
zeitnah erstellte Dokumentation gilt bis
zum Beweis der Unrichtigkeit als glaub-
wiirdig [1]. Primar ist Vollstandigkeit
und Richtigkeit dieser Dokumentation
zu vermuten. Der dokumentierte Be-
handlungsverlauf bzw. alle sonstigen
Inhalte der Dokumentation werden der
Beurteilung primdr zugrunde gelegt.
Fehlen aber wichtige Informationen oder
gibt es Mangel in der Dokumentation,
dann kénnen die beklagten Arztinnen
bzw. Arzte eine durchgefiihrte Behand-
lung nicht oder nur erschwert nachwei-
sen [4]. Abbildung 4 gibt Anhaltspunkte,
unter welchen Voraussetzungen Doku-

Abbildung 4

Dokumentation ...

... enthalt keine Information zu
selbstverstandlichen Routinemafnahmen

... enthdlt keine Information fiir die
Begutachtung nicht relevanter Umstinde

... enthdlt keine Information zu

dokumentationspflichtigem Tatbestand

ABER: Klarung offener Fragen durch
andere Unterlagen moglich

... enthdlt keine Information zu
dokumentationspflichtigem Tatbestand
Klarung offener Fragen durch andere

Unterlagen nicht moglich

mentationsliicken beweisrechtliche Re-
levanz gewinnen.

Eine unterlassene oder nur liickenhaft
vorgenommene drztliche Dokumenta-
tion stellt keine eigenstandige Anspruchs-
grundlage fiir Schadensersatz- und/oder
Schmerzensgeldanspriiche dar. Doku-
mentationsmadngel, die fiir Patientinnen
und Patienten im Falle einer Schadigung
die Aufklarung des Sachverhalts un-
zumutbar erschweren, fiithren jedoch
zivilrechtlich zu Beweiserleichterungen
und in der Praxis fast immer zur Beweis-
lastumkehr zu Lasten der Arztin bzw.
des Arztes gemdf8 § 630h BGB [1].

Eine fehlende, liickenhafte oder gar un-
zuldngliche Dokumentation einer auf-
zeichnungspflichtigen MaBnahme legt
den Schluss nahe, dass die MalRnahme
nicht durchgefiihrt wurde. Die Behand-
lungsseite muss dann diese Vermutung
widerlegen. Dies kann gelingen, wenn
z. B. durch andere Unterlagen oder Zeu-
genaussagen bewiesen werden kann,
dass die nicht dokumentierte Behand-
lungsmalnahme trotzdem durchgefiihrt
wurde. Im Einzelfall kann es jedoch ex-
trem schwierig sein, v. a., wenn der Vor-
fall bereits ldngere Zeit zuriickliegt [6].

Nur eine ordnungsgemdfe und voll-
standige Dokumentation hilft schliis-
sig darzulegen, dass drztliche Mal-
nahmen tatsdchlich und lege artis
durchgefiihrt wurden.

Keine Dokumentations]ticke

Irrelevante Dokumentations|iicke

Irrelevante Dokumentations|iick

Relevanter Dokumentationsmangel

Beweisrechtliche Relevanz von Dokumentationsliicken (in Anlehnung an das BGH-Urteil vom
24. Januar 1984 —VI ZR 203/82; mit Genehmigung modifiziert nach [5]).
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Dokumentation , aullerhalb” der

Patientenunterlagen

Nach Zwischenfdllen sollten betroffene
Arztinnen und Arzte fiir sich persénlich
genaue Aufzeichnungen, d. h. ein so
genanntes Gedachtnisprotokoll, anfer-
tigen. Zwischen einem Zwischenfall
und einem Gerichtsverfahren liegen re-
gelmaRig Jahre. Nach so langer Zeit kann
sich keine Arztin und kein Arzt mehr
an alle Details des Falls erinnern. Sinn
des Gedachtnisprotokolls ist daher, das
Geschehen so detailliert und umfassend
festzuhalten, dass man auch bei langer
zuriickliegenden Vorféllen alle Informa-
tionen detailliert in diesem Dokument
nachlesen kann. Enthalten sein sollten
e Angaben zum detaillierten
Ablauf des Zwischenfalls bzw. der
Komplikation,
¢ wichtige zeitliche Eckpunkte bzw.
Ablaufphasen inkl. moglichst
genauer Zeitangaben,
e weitere Beteiligte,
¢ patientenspezifische und andere
Auffélligkeiten bzw. Besonderheiten
[1].

Gedachtnisprotokolle sind personliche
Notizen der Arztin bzw. des Arztes
und sollten sicher aufbewahrt werden.
Diese Notizen sollten keinesfalls in die
analoge oder elektronische Patienten-
dokumentation gelangen, da im Falle
einer Beschlagnahme der Patientendo-
kumentation die Strafverfolgungsbehor-
den auch auf das Gedichtnisprotokoll
Zugriff erhalten wiirden [1]. Insbeson-
dere Wertungen, Interpretationen oder
Mutmafungen tiber Befunde und Sach-
verhalte sowie Ursachen und Wirkungen
eigener Malnahmen oder die anderer
Fachabteilungen, Berufsgruppen, Vorbe-
handler usw., die in einem personlichen
Geddchtnisprotokoll enthalten sein kon-
nen, haben in der Patientendokumen-
tation keinen Platz. Die Bewertungen
der Befunde und Sachverhalte im Kon-
text mit den Malnahmen ist allein
Sache der bestellten Gutachter und Gut-
achterinnen” z. B. zur Kldrung eines er-
hobenen Behandlungsfehlervorwurfs.

Sind Befunde, Monitoringdaten bzw.
Sachverhalte in der ggf. beschlagnahm-
ten Krankenakte erkennbar lickenhaft
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oder inkonsistent, so sollte gemeinsam
mit der eigenen Klinikleitung eine kla-
rende Stellungnahme als reiner Tatsa-
chenvortrag zur Verwendung durch
den eigenen Rechtsbeistand vorbereitet
werden. Die Dokumentation hiervon ist
keinesfalls der Krankenakte beizuftigen.

Aufbewahrungspflichten

Gemals § 630f haben Behandelnde die
Patientenakten fiir die Dauer von zehn
Jahren nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren, soweit nicht nach an-
deren Vorschriften andere Aufbewah-
rungsfristen bestehen. Die Frist von 10
Jahren stellt in der Praxis eine Min-
destaufbewahrungsfrist dar, da die er-
widhnten anderen Vorschriften eine
erheblich ldngere Aufbewahrungsfrist
bedingen koénnen. Eine auszugsweise
Ubersicht iber die gesetzlichen Grund-
lagen sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Im niedergelassenen Bereich gibt es
bzgl. der Aufbewahrung/Archivierung
von Patientendaten fiir den Fall einer
Praxisaufgabe- bzw. iibergabe weitere
Aspekte zu beachten. Gemdls § 10
MBO-A haben Praxisinhaberinnen und
-inhaber bei Aufgabe der Praxis die

Tabelle 1
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arztlichen Aufzeichnungen und Unter-
suchungsbefunde aufzubewahren oder
... dafiir Sorge zu tragen, dass sie in
gehorige Obhut gegeben werden ...
Bei Ubernahme einer Praxis miissen
die neue Praxisinhaberin/der neue Pra-
xisinhaber ,,... diese Aufzeichnungen
unter Verschluss halten ...“ und dirfen
sie ,,... nur mit Einwilligung der Patien-
tin oder des Patienten” einsehen oder
weitergeben ...”

Gesetzliche Aufbewahrungsfristen soll-
ten unbedingt eingehalten werden. Ein
Nicht-Aufbewahren der Dokumentation
fihrt nach § 630h BGB zu der Annahme,
eine Malnahme sei nicht durchgefiihrt
worden, wie auch im Falle einer nicht
durchgeflihrten Dokumentation.

§ 630h BGB Beweislast bei
Haftung fiir Behandlungs- und
Aufklarungsfehler

(3) ... hat er (Anmerkung: Der Behan-
delnde) die Patientenakte entgegen §
630f Absatz 3 nicht aufbewahrt, wird
vermutet, dass er diese MalRnahme nicht
getroffen hat.

Im Juristischen Notfallkoffer® wird zu-
satzlich darauf hingewiesen, dass im
Falle einer nicht sorgfdltigen Aufbe-

Gesetzliche Aufbewahrungsfristen der Dokumentation &rztlicher Behandlungen.

Art der Unterlagen Aufbewahrungsfrist Gesetzliche Grundlage

Bilddaten und sonstige Untersuchungsdaten
im Falle von Untersuchungen einer volljdhrigen
Person

Alle drztlichen Aufzeichnungen, Patientendoku- 10 Jahre § 57 BMV-A
mentationen inkl. eigene und fremde Arztbriefe §10 BO-A

§ 630f BGB
Aufzeichnungen sowie Rontgenbilder, digitale 10 Jahre § 85 StrSchG*

Aufzeichnungen sowie Rontgenbilder, digitale
Bilddaten und sonstige Untersuchungsdaten

im Falle von Untersuchungen bei einer minder-
jahrigen Person

bis zur Vollendung | § 85 StrSchG*

des 28. Lj

Aufzeichnungen sowie Rontgenbilder, digitale
Bilddaten und sonstige Untersuchungsdaten
im Falle von Behandlungen

30 Jahre § 85 StrSchG*

Aufzeichnungen einschlieflich elektronisch

nummer, Chargenbezeichnung

erfasste Daten bei Anwendung von Blutprodukten,
aber: Angaben wie z. B. Patientenidentifikations-

15 Jahre § 14 TFG

30 Jahre

* Die Rontgenverordnung (RGV) ist seit 2018 aufer Kraft; entsprechende gesetzliche Inhalte finden

sich jetzt im Strahlenschutzgesetz (StrSchG).
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wahrung von Krankenunterlagen ggf.
der Sachverhalt der Urkundenunterdrii-
ckung bzw. -vernichtung gemill § 274
StGB vorliegt und dass dies in einem
Zivilprozess zur Beweislastumkehr fiihrt
[11.

Einsichtsrecht

Gemil der Berufsordnung fiir Arzte (§ 10
BO-A) sowie gemiR Patientenrechtege-
setz (§ 630g BGB) hat jede Patientin und
jeder Patient das Recht auf Einsicht in
seine/ihre Behandlungsunterlagen. Das
Patientenrechtegesetz konkretisiert die-
ses Recht weiter und gewdhrt dem Pa-
tienten laut § 630g BGB ... unverziiglich
Einsicht in die vollstandige, ihn betref-
fende Patientenakte ...”. Das Recht auf
Einsichtnahme umfasst somit alle in
den Patientenunterlagen befindlichen
Aufzeichnungen inkl. Fremdbefunde und
Arztbriefe sowie sonstige Unterlagen
wie z. B. Niederschriften tiber personli-
che Eindriicke [7]. Sowohl in der BO-A
als auch im BGB findet sich in den
entsprechenden Paragraphen jedoch die
Einschrankung, dass die Einsichtnahme
ggf. nicht gewdhrt werden muss, wenn
.. erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Rechte Dritter
entgegenstehen ...”. Diese Moglichkei-
ten beschranken sich eher auf psychia-
trische und psychotherapeutische Falle
und kommen in der somatischen Medi-
zin in der Regel nicht zum Tragen.

Subjektive Bemerkungen und Ver-
dachtsbewertungen diirfen im Einzel-
fall ausnahmsweise zuriickgehalten oder
vor Aushdndigung der Krankenblatt-
unterlagen an die Patientin bzw. den
Patienten geschwarzt werden. Allerdings
kann bei Schwarzen von Unterlagen
leicht der Anschein einer Manipulation
erweckt werden [1].

Die Bayerische Landesdrztekammer
(BLAEK) fiihrt zu den Einschrankungen
weiter aus, die Einsichtnahme dirfe
z. B. verweigert werden, wenn ,,... durch
die Einsichtnahme eine Behandlung
in nicht nur geringfiigigem Ausmaf
nachteilig beeinflusst wiirde...” [8].
Laut § 630 BGB ist die Ablehnung der
Einsichtnahme zu begriinden.

Fortbildung

Medical Education

Patientinnen und Patienten haben
das Recht, ihre vollstindigen Be-
handlungsunterlagen einzusehen;
nur in speziell zu begriindenden Fal-
len kann diese Einsichtnahme ver-
weigert werden.

Andere Personen als die Patientin bzw.
der Patient selbst haben nur unter be-
stimmten Voraussetzungen das Recht
auf Einsichtnahme in die Patientenunter-
lagen. Bevor Dritten ein Einsichtsrecht
gewdhrt wird, muss sichergestellt wer-
den, dass es sich um eine berechtigte
Einsichtnahme handelt. Die in Abbil-
dung 5 aufgefiihrte Checkliste kann
ggf. hierfir eine Hilfestellung geben
[9]. Dritte Personen koénnen nach aus-
driicklicher Bevollmachtigung durch die
Patientin bzw. den Patienten Einsicht
nehmen. Erbinnen und Erben kdnnen
nach dem Tod der Patientin bzw. des
Patienten zur Wahrung vermégensrecht-
licher Interessen nach § 630g BGB ein
Einsichtnahmerecht geltend machen.
Daneben konnen die nachsten Angeho-
rigen (wie Ehegatten, Lebenspartnerin-
nen und -partner, Kinder, Eltern, Ge-
schwister, Enkelinnen und Enkel) zur
Verfolgung immaterieller Interessen
(z. B. zur Kldrung der Todesursache in
einem strafrechtlichen Verfahren) Ein-
sicht nehmen. Voraussetzung fiir diese

Abbildung 5

Checkliste

v Wer fordert Akteneinsichten?
Ausreichende Vollmacht oder
Schweigepflichtsentbindungs-
erkldrung vorliegend?

v Wurden bereits Schadenersatzan-
spriiche angemeldet?
Wenn ja — Unverziigliche
Meldung an die Haftpflicht-
versicherung!

v Liegen Griinde vor, die einer
Einsichtnahme entgegenstehen?
Betreffen diese Griinde nur die
vollstindige oder auch eine
teilweise Einsichtnahme?

v Sind die zu versendenden
Unterlagen vollstindig und lesbar?

Checkliste Einsicht in Patientenunterlagen
(modifiziert nach [9]).

vorgenannten Rechte ist es jedoch,
dass der Einsichtnahme nicht der aus-
driickliche oder mutmaRliche Wille des
verstorbenen Patienten entgegensteht.
Auch z. B. Versicherungen, Berufs-
genossenschaften und Krankenkassen
haben unter bestimmten Vorausset-
zungen ein Einsichtsrecht (Abb. 6). Zu
beachten ist, dass das Einsichtsrecht
nicht automatisch die Einsicht in alle
vorhandenen Patientenunterlagen recht-
fertigt, sondern dass z. B. im Falle einer
Versicherung nur die kontextbezogenen
Daten eingesehen werden drfen. Eine
auszugsweise Ubersicht, unter welchen
Voraussetzungen dritten Personen sowie
z. B. Versicherungen und Krankenkassen
ein Einsichtsrecht in die Unterlagen ge-
wahrt werden muss, gibt Abbildung 6.

Einer Arztin/einem Arzt steht nicht au-
tomatisch das uneingeschrankte Ein-
sichtsrecht in die Dokumentation jedes
Patienten zu. Wenn eine Einsicht erfolgt,
der kein berechtigter Anlass wie z. B.
eine medizinische Behandlung zu-
grunde liegt, dann konnen einer Arztin
oder einem Arzt auch dienstrechtliche
Konsequenzen drohen. Galla beschreibt
in diesem Zusammenhang das Beispiel
des Flugzeugpiloten, der in suizidaler
Absicht eine Maschine zum Absturz
gebracht hatte: In der psychiatrischen
Klinik, in der der Pilot vorher in Behand-
lung war, folgten Abmahnungen gegen
Mitarbeiter, die aus Neugier die Patien-
tenakte nach dem Ereignis eingesehen
hatten [11].

Erfolgt die Einsicht in Behandlungs-
unterlagen ohne Einwilligung der
Patientin bzw. des Patienten und oh-
ne berechtigten Anlass, dann kénnen
Arztinnen und Arzten dienstrecht-
liche Konsequenzen drohen.

Im Rahmen staatsanwaltlicher Er-
mittlungsverfahren gilt die drztliche
Schweigepflicht auch gegentber den
Ermittlungsbehdrden. Ohne Einwilli-
gung der Patientin bzw. des Patienten
oder Vorliegen eines Beschlagnahme-
beschlusses muss eine Arztin/ein Arzt
bzw. ein Krankenhaus die Herausgabe
der Krankenunterlagen verweigern. Bei
einem Verstorbenen ist dabei dessen
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Abbildung 6

Patientin/ Patient selbst
§ 630g BGB § 10 BO-A
Art. 15 DSGVO

Von Patientin/Patient explizit

bevollmidchtige Person Krankenkasse

§276 SGBV
Unterlagen, die fiir die gutachterliche Stellung-
nahme/Priifung durch den MDK erforderlich sind

Sozialversicherungstrager
nach dem Tod der bzw. des Versicherten
§ 116 SGB X in Verbindung mit § 401/412 BGB
z. B. zur Priifung, Durchsetzung von Regressan-
spriichen bei zu vermutendem Einverstandnis des
Versicherten und naherer Darlegung dieses
Einverstandnisses

Einsichtsrecht in Patientenunterlagen
— Rechtliche Grundlagen

Private Krankenversicherungen bei Vorliegen
einer auf den konkreten Fall bezogenen
Schweigepflichtsentbindungserklarung

Schlichtungsstellen

Berufsgenossenschaften
Auftrag von Patientinnen ud Patienten

§§ 201 und 203 SGB VII
Soweit dies fiir Zwecke der Heilbehandlung/die

Gerichtlich bestellte Sachverstidndige Einholen Erbringung sonstiger Leistungen erforderlich ist

einer Schweigepflichtsentbindung fir die
Gutachterin/den Gutachter durch das Gericht

Falls der Einsichtnahme nicht der ausdriickliche oder mutmaRliche
Wille des verstorbenen Patienten entgegensteht, § 630g BGB

Erben*
§ 630g BGB z. B. zur Wahrung
vermogensrechtlicher Interessen

Nachste Angehdrige wie z. B. Ehegatten,
Kinder, Eltern, Geschwister, Enkel zur
Verfolgung immaterieller Interessen*

§ 630g BGB

z. B. zur Klarung der Todesursache in
strafrechtlichem Verfahren

Rechtliche Grundlagen der Einsichtnahme in Patientenunterlagen [2,7,9-11]. MDK: Medizinischer Dienst der Krankenversicherung.

erklarter oder mutmaBlicher Wille maR-
geblich [11]. Ulsenheimer fiihrt hier
allerdings aus: ,Die Bitte (an die Kri-
minalpolizei — Anm. d. Autoren), eine
Beschlagnahme auszusprechen (...),
halten wir nicht fiir erforderlich. Denn
wenn die Staatsanwaltschaft mit einem
Durchsuchungs- und Beschlagnahme-
beschluss erschienen ist, kann sie
jederzeit die Herausgabe erzwingen.”

[11.

Hatte sich im Beispielfall des Piloten
bereits wahrend der Behandlung abge-
zeichnet, dass der Patient im Zusam-
menhang mit seinem Beruf eine Gefahr
fir andere darstellt, dann hatte ein be-
rechtigter Anlass vorgelegen, auch ohne
Einwilligung des Patienten die Ermitt-
lungsbehérden zu informieren. Im Zuge
der Ermittlungstatigkeit wdre dann auch
die Einsichtnahme in die Patientenun-
terlagen durch den berechtigten Anlass
begriindbar gewesen [11].

Die Dokumentation ist ein rechtlich
verpflichtender, aber auch medizinisch
essenzieller Teil der Behandlung. Befunde

und Mafnahmen, die nicht dokumen-
tiert sind, gelten als nicht existent bzw.
nicht durchgefiihrt. In der Konsequenz
machen sich Behandelnde durch unzu-
reichende Dokumentation angreifbar,
wenn es zu Auseinandersetzungen iiber
die Behandlungsverldufe kommt. Insbe-
sondere bei interdisziplindrer Behand-
lung bildet die Dokumentation einen
auch nachtraglich nachvollziehbaren
roten Faden der Behandlung mit Ab-
grenzung von Verantwortlichkeiten ab.
Sie ist zeitnah sowie fiir Fachpersonal
verstindlich abzufassen und bildet die
Grundlage fiir die Rechnungslegung ge-
geniiber Kostentragern.
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