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Die Patientenakte - Inhalt und Umgang
mit der drztlichen Dokumentation

Wie miissen Arzte und Krankenhiuser
die Behandlung ihrer Patienten doku-
mentieren - und wie ist mit dieser Do-
kumentation zu verfahren? Bisher gab
es dazu zwar eine gefestigte Recht-
sprechung, aber keine eigene gesetzli-
che Regelung. Mit dem Recht zum Be-
handlungsvertrag gibt es nun aktuelle
Vorschriften zum Inhalt und Umgang
mit der Patientenakte.

Einflihrung

Das Recht zum Behandlungsvertrag ist im
Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) in den
88630 a-h gesetzlich normiert. Der ein-
schldgige § 630f BGB, in dem vorgeschrie-
ben ist, wie die Behandlung dokumentiert
und wie mit dieser Dokumentation umge-
gangen werden muss, ist (iberschrieben
mit ,Dokumentation der Behandlung“
und lautet:

1. Der Behandelnde ist verpflichtet, zum
Zweck der Dokumentation in unmittel-
barem zeitlichem Zusammenhang mit
der Behandlung eine Patientenakte in
Papierform oder elektronisch zu fiih-
ren. Berichtigungen und Anderungen
von Eintragungen in der Patientenakte
sind nur zuldssig, wenn neben dem ur-
spriinglichen Inhalt erkennbar bleibt,
wann sie vorgenommen worden sind.
Dies ist auch fir elektronisch gefiihrte
Patientenakten sicherzustellen.

2. Der Behandelnde ist verpflichtet, in der
Patientenakte samtliche aus fachlicher
Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Be-
handlung wesentlichen MaRnahmen
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen,
insbesondere die Anamnese, Diagno-
sen, Untersuchungen, Untersuchungs-
ergebnisse, Befunde, Therapien und ih-
re Wirkungen, Eingriffe und ihre Wir-
kungen, Einwilligungen und Aufklarun-
gen. Arztbriefe sind in die Patienten-
akte aufzunehmen.

3. Der Behandelnde hat die Patientenakte
fur die Dauer von 10 Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung aufzubewah-
ren, soweit nicht nach anderen Vor-
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Die Dokumentation der Behandlung dient der Therapiesicherung und Beweissicherung.
Daher empfiehlt es sich, eine Aufbewahrungsfrist von 30 Jahren einzuhalten. Symbolbild;
Quelle: Thieme Group

schriften andere Aufbewahrungsfristen
bestehen.

Was bedeutet dies nun fir die Praxis oder
das Krankenhaus?

Zwecke der Dokumentation

Therapiesicherung

Urspriinglich diente die Behandlungs-
dokumentation als Ged&chtnisstiitze fir
den Arzt. Kannte frither der Arzt seine Pa-
tienten Uber einen langen Zeitraum per-
sonlich, mit deren Vorerkrankungen und
erfolgten Therapien, so ist dies heute si-
cher nicht mehr maglich. Heute soll die
exakte Dokumentation dem Therapie-
erfolg dienen, indem die Dokumentation
die Therapie durch (schriftliche oder elek-
tronische) Fixierung des bisher Geschehe-
nen sichert. Die Aufzeichnung des Be-
handlungsgeschehens gewdhrleistet eine
sachgerechte therapeutische Behandlung
und Weiterbehandlung. Ohne Dokumen-
tation bestiinde die Gefahr, dass vor-

genommene Untersuchungen und Ergeb-
nisse in Vergessenheit geraten oder ver-
loren gehen. Der Arzt ist daher gemaR Ab-
satz 2 des § 630f BGB verpflichtet, ,simt-
liche (...) wesentlichen MaBnahmen und de-
ren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere
die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen,
Untersuchungsergebnisse, Befunde, Thera-
pien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre
Wirkungen, Einwilligungen und Aufkldrun-
gen.*”

Die Aufzdhlung ist hierbei beispielhaft und
nicht abschlieBend.

s |\lerke

Man kann als Zwischenergebnis fest-
halten, dass im Grunde alles in die
Patientenakte aufgenommen werden
muss, soweit es fiir die Behandlung und
den Patienten relevant ist. GemaR
Satz 2 des § 630f BGB sind auch Arzt-
briefe aufzunehmen.

Hier wird deutlich, dass durch die umfang-
reiche Pflicht zur Dokumentation nicht nur
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der Therapieerfolg gesichert werden soll.
Auch unnétige - den Patienten und die
Kassen belastende - Mehrfachunter-
suchungen werden vermieden. AuRerdem
wird ermdglicht, dass mehrere Behandler
(z.B. im Team oder als Konsil) nahtlos
zum Wohle des Patienten wirken kénnen.

Beweissicherung
Was muss dokumentiert werden?

Durch die genaue Dokumentation soll je-
doch noch etwas anderes erreicht werden:
die Beweissicherung. Dieser Aspekt ist
heute mindestens so wichtig wie der
Zweck der Therapiesicherung.

Die Bedeutung liegt auf der Hand: Sollte es
nach einer Behandlung zu Meinungsver-
schiedenheiten zwischen Patient und Arzt
tiber den Erfolg einer solchen kommen,
so dient die Patientenakte dazu, im Nach-
hinein feststellen zu kénnen, was im Ein-
zelnen gemacht worden ist.

Um sicher zu stellen, dass dieser Zweck
auch erreicht werden kann, hat sich der
Gesetzgeber etwas Besonderes einfallen
lassen (und diesen Einfall in einer anderen
Norm als dem §630f ,versteckt®). Im
§630 h Absatz 3 ist folgende Regelung ge-
troffen:

,Hat der Behandelnde eine medizinisch gebo-
tene wesentliche MaRnahme und ihr Ergeb-
nis entgegen § 630 f Absatz 1 oder Absatz 2
nicht in der Patientenakte aufgezeichnet (...)
wird vermutet, dass er diese MaBnahme
nicht getroffen hat.“

Dies ist ohne Frage eine recht drastische
Regelung, um den Behandelnden zu aus-
fuhrlicher Dokumentation anzuhalten. Sie
bedeutet im Ergebnis eine Beweis(last)re-
gel, auch und gerade bei einem gericht-
lichen Prozess.

Es wird also gesetzlich vermutet, dass
nicht festgehaltene MaRnahmen auch
nicht getroffen wurden. Will der Behan-
delnde darlegen, dass er eine solche nicht
festgehaltene MaRnahme durchgefiihrt
hat, obliegt ihm hierfir der Beweis. Er
muss den Umstand, dass eine bestimmte
MaRnahme getroffen wurde, aktiv bewei-
sen, z.B. durch Zeugenaussagen des Pfle-
gepersonals. Gelingt ihm dies nicht, gilt

die MaBnahme im Prozess als nicht getrof-
fen und kann zu einer Haftung des Arztes
fuhren!

Ausnahme

Keine Regel ohne Ausnahme: Die einzige
Ausnahme von dieser den Arzt belasten-
den Regel sind medizinische Selbstver-
stdndlichkeiten und Routinen. Der Arzt
kann in einem Prozess vortragen, dass eine
bestimmte MaRBnahme nicht dokumen-
tiert ist, weil in entsprechenden Féllen im-
mer gleich verfahren wird.

Diese Ausnahme muss jedoch sehr eng
verstanden werden. Sie darf auf keinen Fall
dazu fiihren, dass die Dokumentation
nicht mehr vollstdndig ist.

Im Ergebnis niitzt sie dem beweisbelaste-
ten Arzt nicht wirklich: Er muss im Zweifel
dann auch beweisen kénnen, dass eine be-
stimmte MaBnahme in seiner Praxis oder
in seinem Krankenhaus immer routine-
maRig so erfolgt, z. B. durch Zeugenaussa-
gen anderer Arzte.

Um hier sicher zu gehen, sollte daher auch
routinemaRiges Vorgehen kurz dokumen-
tiert werden, z.B. ,bliche Vorbereitung
und Lagerung...“.

Es gilt also auch hier, dass im Grunde alles
in die Patientenakte aufgenommen wer-
den soll und muss, soweit es fir die Be-
handlung und den Patienten irgendwie re-
levant ist.

Dies dient auch dem Interesse der Behan-
delnden: Umgekehrt gilt diese Beweis-
regel zu deren Gunsten namlich auch.

s \erke

Einer formell und materiell ordnungs-
gemadfBen drztlichen Dokumentation
kann bis zum Beweis des Gegenteils
Glauben geschenkt werden!

In der Patientenakte aufgefiihrte Manah-
men gelten als durchgefiihrt. Nur wenn es
der Patientenseite gelingt zu beweisen,
dass eine bestimmte MaRnahme nicht ge-
troffen wurde, wird die Beweiskraft der Pa-
tientenakte in diesem Punkt aufgehoben.
Zum eigenen Schutz des Arztes sollte da-
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her die Dokumentation mit groRter Sorg-
falt geschehen.

Wie muss dokumentiert werden?

Es reicht - und ist sicher auch zweckmaRig
-, die getroffenen MaBnahmen, Eingriffe
und Techniken stichwortartig und in Ab-
kiirzungen festzuhalten. Trotzdem muss
die Dokumentation natdrlich verstandlich
sein. Dazu gehort - bei handschriftlichen
Aufzeichnungen - auch die Lesbarkeit.

Falls Abkirzungen verwendet werden,
sollten diese gebrauchlich sein (,Pat. an-
stelle von Patient/Patientin) und nicht
selbsterdacht. Selbstverstandlich ist die
Verwendung von Fachbegriffen mdglich
und auch ratsam. Ebenso kénnen Symbole
verwendet werden, so sie allgemein Gblich
sind (z.B. Haschen-Symbol fiir eine be-
stimmte Art der Lagerung). Ein FlieRtext
in grammatikalisch vollstandigen Sdtzen
ist nicht notig und ware auch viel zu um-
standlich.

Wann muss dokumentiert werden?

Die Dokumentation hat ,.in unmittelbarem
zeitlichem Zusammenhang® zu erfolgen.
Sie sollte also idealerweise direkt nach der
Behandlung erfolgen. Ist dies aus Zeit-
griinden einmal nicht moglich, sollte die
Dokumentation zeitnah nachgeholt wer-
den, nach Mdglichkeit am Tag der durch-
gefiihrten MaBnahme.

Eine Dokumentation nach mehreren Ta-
gen aus dem Gedachtnis ist nur bei ganz
einfachen MaRnahmen und unkomplizier-
ten Verldufen maglich.

Nur eine Ausnahmemeinung in der Litera-
tur billigt dem Arzt auch eine mehrwochi-
ge Frist zur Nachholung der Dokumenta-
tion zu. Dieser Meinung soll hier auf keinen
Fall gefolgt werden.

Sind Anderungen méglich?

Anderungen sind zuldssig, soweit sie als
solche zu erkennen sind: Anderungen sind
zuldssig, Manipulationen nicht. Es muss
also klar erkennbar sein, dass nachtréglich
eine andere Dokumentation eingetragen
wurde. Zudem muss die urspriingliche Ein-
tragung nachlesbar sein. Bei Dokumenta-
tion in Papierform kénnen also z.B. Ande-
rungen durch Bemerkungen am Rande
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vorgenommen werden. Die Bemerkung
muss mit Datum versehen sein.

Bei einer elektronisch gefiihrten Akte soll-
te daher ein Programm erworben werden,
das technisch nur Anderungen in der oben
dargelegten Weise zuldsst (Anderung als
solche mit Datum erkennbar und ur-
spriinglicher Inhalt noch lesbar).

Eine nachtrdgliche Entnahme oder L6-
schung von Inhalten ist nie zuldssig.

Aufbewahrungsfristen

Eigentlich gilt gemdR §630f Abs.3 BGB
eine Aufbewahrungsfrist fiir die Patienten-
akte von ,nur® 10 Jahren, beginnend mit
dem Abschluss der Behandlung. Diese
Frist ist jedoch als Mindestfrist zu verste-
hen. Eine Vernichtung der Unterlagen
nach Ablauf der 10-Jahres-Frist ist daher
auf keinen Fall ratsam.

Dies auch aus folgenden Griinden: Die
Verjahrungsfrist fir deliktische Handlun-
gen betrdgt 30 Jahre. Bei einer behaupte-
ten deliktischen Handlung (z. B. fahrldssige
Korperverletzung) ist es daher u.U. hilf-
reich, sich aufgrund noch vorhandener Un-
terlagen enthaften zu kénnen. Fiir Ront-
genbilder gilt ohnehin eine Aufbewah-
rungsfrist von 30 Jahren. Zudem existieren
in einigen Bundesldndern spezielle Auf-
bewahrungsfristen aufgrund von ldnder-
spezifischen Krankenhausordnungen.

s \erke

Somit empfiehlt sich, eine Aufbewah-
rungsfrist fir die Originalpatientenakte
mit allen Bildern und sonstigen Anlagen
von 30 Jahren einzuhalten.

Zu beachten ist zudem, dass auch fir die

(elektronische) Patientenakte die Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) gilt.
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Sonderfall: Praxistibernahme/
Praxisverkauf

GroRe Unsicherheit herrscht oftmals bei
Ubernahme/Kauf einer bestehenden Pra-
xis mit Patientenstamm beziiglich des
Umgangs mit den Patientendaten bzw.
den Patientenunterlagen. Was ist hier also
zu beachten?

Regelung im Praxiskaufvertrag
zwingend

Mit Ubergabe der Praxis (Schliisseliiber-
gabe) geht die Zugriffsmoglichkeit auf die
Patientenkartei auf den Erwerber Uber.
Dies bedeutet jedoch nicht, dass der Er-
werber nun ohne Weiteres auch die Alt-
kartei fiir sich nutzen darf. Es ist daher un-
bedingt eine Klausel zum Umgang mit der
Patientenkartei in den Praxiskaufvertrag
aufzunehmen.

In dieser Klausel ist zu bestimmen, dass
der Erwerber der Praxis die Altkartei ge-
trennt und zugriffsgeschiitzt von der neu-
en Kartei aufbewahrt. Zum Schutz des
VerduRerers sollte diese Klausel mit einer
Vertragsstrafe abgesichert werden.

Zustimmung der Patienten

Eine Regelung im Vertrag ist jedoch nicht
ausreichend, da die Patientendaten auch
den Patienten selbst gehdren und es daher
gegen den Grundsatz auf informationelle
Selbstbestimmung verstieRBe, die Daten
ohne Einwilligung der Patienten zu nutzen.
Die Einwilligung kann ausdriicklich und
durch schliissiges Verhalten erklart wer-
den, letzteres z.B. durch das Aufsuchen
des Praxisnachfolgers seitens des Alt-
patienten.

Es empfiehlt sich jedoch, die ausdriickliche
Einwilligung des einzelnen Patienten ein-
zuholen, am besten durch Unterzeichnung

@ Thieme

eines Formulars. Sobald diese einzelnen
Einwilligungen vorliegen, kann die alte
mit der neuen Kartei zusammengefihrt
werden.

Auch bei einer Praxisiibernahme gelten die
zuvor dargestellten Aufbewahrungsfris-
ten, nur dass nun der Erwerber im Wege
eines Verwahrungsvertrags die Unterlagen
fiir den VerduRerer aufbewahrt.

Diesbeziiglich sollte nach Méglichkeit der
Rat eines Anwalts eingeholt werden zur
zweckmiRigen Ausgestaltung des Uber-
nahmevertrags.
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