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Grundsatze )
§ 10 Abs. 1, Satz 1 MBO/Arzte ,Dokumentationspflicht*

JArztinnen und Arzte haben Uber die in Austibung ihres Berufes
gemachten Feststellungen und getroffenen MalRnahmen die
erforderlichen Aufzeichnungen zu machen.*

/Zweck: Sicherstellung einer ordnungsgemalf3en Behandlung bzw.
Behandlungsfortfiihrung hinsichtlich der Diagnose und
Therapie

1 der Erforderlichkeit aus

1gen im Arzthaftpflichtprozess

en, die nicht
........................................................ vorgenommen.




11. Deutscher Medizinrechtstag, 17.-18.09.2010 in Géttingen

Einzelhelten:

1. Umfang der Dokumentation

2. Art der Dokumentation

3. Dokumentationsfehler als Behandlungsfehler
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Umfang der Dokumentation (1)

OLG Oldenburg, Urteil vom 30.01.2008 — 5 U 92/06 -

Mallnahmen sind nur dann in den Krankenunterlagen zu
dokumentieren, wenn dies erforderlich ist, um Arzte und
Pflegepersonal Uber den Verlauf der Krankheit und die
bisherige Behandlung im Hinblick auf kinftige medizinische
Entscheidungen ausreichend zu informieren.

eine stichwortartige Beschreibung
Angaben Uber die hierbei
icht erforderlich ist hingegen
Selbstverstandlichkeiten
rknotung der Anastomo-
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Umfang der Dokumentation (2)
Fall: (angelehnt an OLG Minchen, Urteil vom 08.07.2010 — 1 U 4550/08 -,
Vorinstanz LG Ingolstadt Urteil vom 06.08.2008 — 42 O 882/07 -)

Bei der Geburt der Klagerin kam es zu einer Schulterdystokie, nachdem sich
Arzt und Hebamme entschlossen hatten, die Geburt der Klagerin mittels
Vakuumextraktion zu beenden. Die Klagerin blieb mit der rechten Schulter am
Schambein der Mutter hangen. Es kam zum Absinken der Herzschlage und in
Folge der Kompression der Nabelschnur zur Unterbrechung der
Sauerstoffversorgung. Den beklagten Arzt und der Hebamme gelang es, die
Geburt kurzfristig zu beenden. Hierzu zwingend notwendige Mafinahmen —
Manover nach M 1ach Rubin - sind nicht dokumentiert, im Prozess
aber ber itten.

en) Beweisaufnahme kommt es zu
ahme durchgeftihrt haben will.
2burt indiziere die Anwendung
llistand konnte schlie3lich
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LG Ingolstadt (42 O 882/07):

Die Klage wird abgewiesen.

Es fehle im Zusammenhang mit der Schulterdystokie am Nachweis eines
Behandlungsfehlers. Auch wenn ein konkretes (angezeigtes) Mandver
unterlassen worden sei, bedeutet dies noch keinen Behandlungsfehler.
Maf3geblich sei, dass die L6sung der Schulter gelungen sein. Die
Verletzungen seien auch bei fachgerecht durchgefiihrten Mandvern nicht
sicher ver | fehlender Dokumentation musse die Klagerin

Kausalitdt nachweisen. Das sei nicht
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]
OLG Munchen (1 U 4550/08):.

Nach standiger Rechtsprechung bestehe eine Dokumentationsbedurftigkeit der
durchgefihrten Mal3Bnahmen zur Losung der Schulterdystokie aus medizinischen
und nicht aus juristischen Grinden (OLG Munchen vom 12.11.1998, Az. 1 U
3671/97 = OLGR Munchen 2000, 61/62 und vom 16.09.1999, Az. 1 U 3549/98 =
OLGR Munchen 2000, 94, 95).

Auch vorliegend hatte der Sachverstandige keinen Zweifel, dass die
Dokumentation nach dem Facharztstandard unzureichend war und aus
medizinischer Sicht erforderlich gewesen ware, festzuhalten, wie man
vorgegangen i rdystokie zu Gberwinden.

Folge, dass zugunsten der Klagerin von
es Beklagten im Zusammenhang mit
dem Beklagten nicht der Beweis

der Beklagte nicht geflhrt.
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Umfang der Dokumentation (3)

OLG Oldenburg, Urteil vom 23.07.2008 - 5 U 28/08 —

Behauptet der Arzt, er habe die UntersuchungsmalRnahme vorgeschlagen, der
Patient habe sie aber verweigert, so hat der Arzt diese Behauptung jedenfalls
dann zu beweisen, wenn die Weigerung des Patienten nicht dokumentiert ist.

— Es ist zu empfehlen, die Ablehnung Indizierter Behandlungsmafinahmen durch
Verlassen des Krankenhauses auf eigenen
tieren. Regelmalig wird dergleichen von
legt die Beweislast beim Arzt (wie
durch Zeugenbeweis. Der Zeuge
tsprechenden Indizien in der
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Umfang der Dokumentation (4)
Dokumentation negativer Befunde

BGH, Urteil vom 23.03.1993 — VI ZR 26/92 -

Ist es medizinisch nicht Ublich, Kontrolluntersuchungen auch dann in den
Krankenaufzeichnungen zu dokumentieren, wenn sie ohne positiven Befund
geblieben sind, dann kann nicht schon aus dem Schweigen der Dokumentation
auf das Unterbleiben entsprechender Untersuchungen geschlossen werden
(hier: Kontrolle auf Symptome eines Sudeck-Syndroms).

Aber: OLG S 1997 - 14 U 20/96 -

auf eine bakterielle Infektion eine Pflicht
n lokalen Befund auch dann zu




11. Deutscher Medizinrechtstag, 17.-18.09.2010 in Géttingen

]
— Empfehlung:

Auch negative Befunde sind grof3ziigig zu dokumentieren. Jedenfalls, wenn
ein konkreter Anlass zur Ausrdumung eines bestimmten Verdachts besteht
oder es sich um medizinisch besonders wichtige Befunde handelt, ist damit
zu rechnen, dass die Gerichte auch eine Dokumentationspflicht negativer
Befunde annehmen. Ein Schweigen der Dokumentation flhrt dann zu der
Vermutung, dass die Untersuchung unterblieben ist (mit den
beweisrechtlichen Nachteilen).

er bisherigen Rechtsprechung kaum zu
nzung nach Mal3gabe dieser Kriterien
Risiko, dass das entscheidende
(Beispiel: Uber mehrere Jahre
st, Steinmann | und |,

10
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Art und Welise der Dokumentation

Regelmalig bleibt die Art und Weise der Aufzeichnungen dem Arzt
Uberlassen, ob nun in Papierform — handschriftich oder mit
Maschine geschrieben — oder mittels EDV. Die EDV-Dokumentation
Ist nach allgemeiner Meinung zulassig, kann aber dann
problematisch werden, wenn ein EDV-Programm verwendet wird,
dass nicht gegen nachtragliche Veranderbarkeit gesichert ist.

Allerdi

uglich die Rechtsprechung dazu,
auszugehen, jedenfalls dann,
plausibel ist und der Arzt
verandert zu haben.

11
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Hierzu konkret das OLG Hamm, Urteil vom 26.01.2005 —
161/04 - :

,Der Senat verkennt nicht, dass der Beklagte seinerzeit kein EDV-
Programm benutzte, welches gegen nachtragliche Veranderung
gesichert war. Soweit ersichtlich, hat die Rechtsprechung jedoch
bisher keine Bedenken gegen die Veradnderbarkeit geaul3ert
(Geil3/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, 4. Auflage, Rn. B 204). Auch der
vorliegende Fall gibt keinen Anlass dazu. Denn im Senatstermin hat
der Beklagte glaubhaft versichert, dass die Dokumentation nicht
' en sel. Auch der Sachverstandige hat die
)rung im Senatstermin als medizinisch
t, dass er eine solche auch in

3U

12
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Anders: OLG Oldenburg, Urteil vom 23.07.2008 — 5 U 28/08 —

_Einer arztlichen EDV-Dokumentation kommt dann kein voller
Beweiswert zu, wenn sie nachtraglich inhaltlich verandert
worden ist.”

Konkret konnte der Beklagte nicht plausibel erklaren, warum ein
Vermerk ,will keine Coloskopie“ auf einem friheren
Computer Der allgemeine Verweis, auf
usdrucke, diejenigen fur
bungen, wurde nicht als

13
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Dokumentationsfehler als Behandlungsfehler

Grundsatzlich ist ein ,Dokumentationsfehler® kein Behandlungsfehler
und deshalb kein eigenstandiges Tatbestandsmerkmal eines
Arzthaftpflichtanspruches. Er fuhrt lediglich zu Beweiserleichterung
und dann zur Annahme eines Behandlungsfehlers, wenn die
anzunehmende Vermutung einen solchen indiziert.

Beweiserleichterungen flr das Tatbestandsmerkmal der Kausalitat
folgen erst da ufgrund der vorzunehmenden Vermutung ein
zunehmen ware oder aber die
ichen Rechtsprechung zur

14



11. Deutscher Medizinrechtstag, 17.-18.09.2010 in Géttingen

Zum Tell wird die Auffassung vertreten, dass die Dokumentation
ausnahmsweise auch bezwecken kann, dem Patienten eine
Beweiserleichterung zu verschaffen (vgl. Martis/Winkhart,
Arzthaftungsrecht, Fallgruppen Kommentar, 3. Auflage, D 436).

Fall: Entfernung von Hautveranderungen durch einen Laser,

fehlende D lon der Impulsdauer bzw. Impulszahl,
desh eit

15
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Das LG Leipzig hatte in einem (nicht rechtskraftig gewordenen)
Urteil vom 17.03.2004 — 06 O 6692/02 — einen Behandlungsfehler
angenommen:

-Nach den Uberzeugenden Ausfilhrungen des Sachverstandigen war
der Beklagte verpflichtet, den Laservorgang zu dokumentieren.
Insbesondere war der Beklagte gehalten, eine Skizze der zu
behandelnden Pigmentflecken anzufertigen sowie die Impulsdauer
bzw. die Impulszahl zu dokumentieren. Dies ist unstreitig nicht
geschehen, so dass nunmehr u. a. nicht mehr nachvollzogen werden
kann, Welche Dosis bei der Laserbehandlung verwendet wurde. ... Zu
Gunste nmen immer dann Bewelserlelchterungen
in Betracht, wenn die medizinisch
lckenhaft bzw. unzulanglich ist

1 Fall einer Schadigung die
par erschwert wird (OLG

16
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]
Anders: AG Bremen, Urteil vom 23.04.2008 — 23 C 296/06 -:

.Im Arzthaftungsprozess ist eine Beweislastumkehr aufgrund von
Dokumentationslicken nur dann anzunehmen, wenn diese
Licken einen groben Behandlungsfehler indizieren (hier
Gegenstand der Behandlung: Laseroperation bei
Pigmentstérungen im Gesicht).

Die arztliche Dokumentationspflicht dient nicht in erster Linie der
Beweissicherun far ein eventuell anzustrengenden
uckenhafte arztliche Dokumentation

ichende Grundlage fur einen

17



11. Deutscher Medizinrechtstag, 17.-18.09.2010 in Géttingen

Dokumentation der Aufklarung

Klarstellend: Bezlglich der Aufklarung selbst besteht nach den dargelegten
Grundsatzen keine Dokumentationspflicht. Auch Formvorschriften (z. B. schriftliche
Einwilligung) gibt es nicht. Allerdings ist mit Nachdruck eine aussagekraftige
Dokumentation zu empfehlen. Die Beweislast flr die ordnungsgemal3e Einwilligung
als Rechtfertigungsgrund fur den Eingriff liegt beim Arzt. Die Einwilligung ist nur
dann rechtswirksam, wenn zuvor ein ordnungsgemafRes Aufklarungsgesprach
vorausgegangen ist.

Der Nachweis de Jsgemalien Risikoaufklarung gelingt dem Arzt zumeist
auf Basis gsbogen. Die Verwendung erfolgt in
Krank entsprechend kontrolliert. In Verbindung
' Rechtsprechung zum Nachweis eines
1er Bogen dem Arzt zumeist der

18
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Do!umentatlon ger Au!!lérung

Aufklarung tber Behandlungsalternativen

Uber echte Behandlungsalternativen (vergleichbare Erfolgschancen
bei unterschiedlichem Risikospektrum) ist der Patient aufzuklaren.
Kann der Arzt eine solche Aufklarung nicht nachweisen, wird der
dann durchgefuhrte arztliche Heileingriff grundsatzlich als
rechtswidrige Kdrperverletzung juristisch gewertet.

Die Erfahrungen in der Praxis zeigen, dass der Nachweis einer
ordnungsgemaflen Aufklarung dber Behandlungsalternativen oft
deshalb schW|er|g ist, weil eine verglelchbare Dokumentation wie

gsmethode durch einen
der Chefarztsprechstunde;
Beckenendlage (Fehlen

19
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Nachtragliche Veranderungen

Von nachtragliche Veranderungen im Sinne einer Manipulation
Ist dringend abzuraten, allenfalls kann ein Nachtrag aus der

Erinnerung unter dem Datum der Erganzung der Dokumentation
erfolgen.

Bei

20
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Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit !

21



