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A. Geltende Rechtslage

I. Dokumentation

Die Pflicht des Behandlers zur Führung von Krankenaufzeichnungen ist von alters 
her anerkannt. Sie entspricht „gutem ärztlichen Brauch“.1 Heute ergibt sie sich viel-
fach  aus  dem Gesetz.2 Neben  dieser  öffentlich-rechtlich  begründeten  Pflicht  zur 
Dokumentation steht die zivilrechtliche Pflicht zur Anfertigung von Krankenauf-
zeichnungen, die als Nebenpflicht dem Behandlungsvertrag entnommen oder aus 
dem  allgemeinen  Persönlichkeitsrecht  des  Patienten  abgeleitet  wird.3  Der  Inhalt 
der Dokumentationspflicht ist eindeutig bestimmt. Er folgt aus dem Zweck dieser 
Pflicht, die zu allererst den therapeutischen Interessen des Patienten und der Siche-
rung einer dem Fachstandard entsprechenden Behandlung dient.4 Aufzeichnungs-
pflichtig sind damit alle wesentlichen diagnostischen und therapeutischen Gescheh-
nisse, Maßnahmen und Verlaufsdaten, von der Anamnese bis zur Nachsorge.5

Nicht Zweck der Dokumentation  ist,  dem Patienten Beweise  für  einen  späteren 
Arzthaftpflichtprozess zu verschaffen.6 Gleichwohl  ist nicht zu verkennen, dass die 

1  BGH, NJW 1978, 1681; BGH VersR 1972, 887.
2  Vgl.  Übersicht  bei  Katzenmeier,  in  Laufs/Katzenmeier/Lipp, ArztR,  6. Aufl.  (2009),  S.  301 
Rn 44.
3  Steffen/Pauge, ArzthaftungsR, 11. Aufl.  (2010) Rn 539; Katzenmeier,  in: Laufs/Katzenmeier/
Lipp, S. 302 Rn 45 f.: Hier kumulieren Gesichtspunkte u. a. die Auskunfts- und Rechenschafts-
pflicht gem. § 666 BGB mit therapeutischen Pflichten.
4 Martis/Winkhart-Martis, ArzthaftungsR, 2. Aufl. (2007), S. 426.
5  Steffen/Pauge, Rn 541.
6 Martis/Winkhart-Martis, S. 427.
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Krankenunterlagen Rechenschaft über die ärztliche Tätigkeit geben, den Patienten über 
die Einzelheiten des Behandlungsgeschehens  informieren und  ihm damit überhaupt 
erst die medizinische Tatsachenbasis für einen Arzthaftungsprozess liefern.7 Das gilt 
für die klassische ärztliche Krankenaufzeichnung und für die Pflegedokumentation.

II. Pflicht zur Sicherung erhobener Befunde

Neben der traditionellen Dokumentationspflicht steht die Pflicht des Behandlers zur 
Erhebung und Sicherung der medizinisch gebotenen Befunde.8 Es handelt sich hier-
bei  um  eine Hauptleistungspflicht  aus  dem Behandlungsvertrag.  Ihr Gegenstand 
ist die Pflicht des Arztes zur Diagnostik und damit zur Erhebung von (Kontroll-)
Befunden, mit der die Pflicht zur Verwahrung der solchermaßen gesicherten Be-
funde korrespondiert.9 Die Sicherungs- und Verwahrungspflicht bezieht sich typi-
scherweise auf die gefertigte Bildgebung, beispielsweise  röntgen- oder kernspin-
tomographische Aufnahmen und auf medizinisch-technische Aufzeichnungen wie 
einen EKG-Befund oder ein CTG.10 Die Pflicht zur Aufbewahrung dieser Befunde, 
wiederum vertragliche Nebenpflicht des Behandlers bzw. Krankenhausträgers, be-
inhaltet die Schaffung organisatorischer Vorkehrungen dergestalt, dass über ihren 
Verbleib jederzeit Klarheit besteht und Auskunft gegeben werden kann.11 Das gilt 
auch für die Verwahrung der klassischen ärztlichen Dokumentation. Dabei sind die 
jeweils spezifischen Aufbewahrungszeiten zu beachten.12

III. Verbot des Beiseiteschaffens der „corpora delicti“

Der Vollständigkeit halber ist darauf hinzuweisen, dass der Behandler verpflichtet 
ist,  auch  solche Gegenstände aufzubewahren, die  ersichtlich von besonderer Be-
weisbedeutung für einen Arzthaftpflichtprozess sein können. Das gilt zum Beispiel 
für einen zunächst eingesetzten, dann aber wieder entfernten Prothesenteil,13 einen 
zunächst zurückgelassenen und später entfernten Tupfer oder schadhafte medizini-
sche Geräte.14

7  Katzenmeier, in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 303, Rn 49.
8  Zu Recht weist Wagner darauf hin, dass aus Sicht des Arzthaftungsprozesses ein enger Zusam-
menhang zwischen den Befunderhebungs- und den Dokumentationspflichten des Arztes besteht: 
MünchKomm BGB/Wagner, 5. Aufl. (2009), § 823 Rn 819.
9  Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 405, Rn 99.
10  Steffen/Pauge, Rn 682.
11 Martis/Winkhart-Martis, S. 305.
12  Zu den Aufbewahrungszeiten: Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 305 Rn 53.
13  Steffen/Pauge, Rn 682.
14  Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 408, Rn 105.
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B. Konsequenzen aus der Rechtslage

I.  Die Dokumentation als Tatsachenbasis für den 
Arzthaftungsprozess

Die verschiedenen Aufzeichnungs- und Verwahrungspflichten des Arztes und des 
Krankenhausträgers  führen zu einer Vielzahl meist medizinischer Daten über die 
Behandlung  eines  Patienten.  Diese  Informationen  sind,  weil  dokumentiert  und 
verwahrt, jederzeit verfügbar. Und zwar auch für den Patienten, dem insoweit ein 
Einsichtsrecht zusteht.15 Der Patient kann damit Zugriff nehmen auf eine  (fach-)
ärztlich  oder  pflegerisch  erstellte,  qualifizierte  und  substantiierte Tatsachenbasis, 
die sich linear entwickelt und wie eine Kurve nachvollziehbar Auskunft gibt über 
seinen Zustand  bei Behandlungsbeginn,  über  die Einzelheiten  des Behandlungs-
geschehens,  die  verschiedenen  diagnostischen  und  therapeutischen  Maßnahmen 
sowie  die Umstände  einer  etwaigen Nachsorge. Damit  ist  der Rückgriff  auf  die 
Dokumentation für den Arzthaftungsprozess in aller Regel unverzichtbar.16

II.  Eingriffe in die Tatsachenbasis: Rechtsfolgen bei Verletzung 
der Dokumentations- und Sicherungspflicht

Die Aussagekraft und die rechtliche Wirkung der Dokumentation gehen über die in 
ihr mitgeteilten medizinischen Einzelheiten und sonstigen Umstände weit hinaus.

Die Dokumentation selbst, die Art und Weise, wie die Krankengeschichte geführt 
wurde, ihr Umfang und der Zeitpunkt ihrer Fertigung ist für sich Gegenstand einer 
rechtlich-medizinischen Bewertung. Stellt das Gericht eine Verletzung der Doku-
mentationspflicht fest, so hat dies – unter Umständen weitreichende – Folgen für 
die Beweislastverteilung im Hinblick auf das Vorliegen eines Behandlungsfehlers.

a)  Liegt  ein  Dokumentationsversäumnis  vor,  wird  also  eine  aus  medizinischen 
Gründen aufzeichnungspflichtige diagnostische oder therapeutische Maßnahme 
nicht dokumentiert, so begründet dies die Vermutung, dass die nicht dokumen-
tierte Maßnahme auch nicht stattgefunden hat17 oder sich so ereignet hat, wie es 
vom Patienten glaubhaft geschildert wird.18 Der Behandler kann die gegen ihn 
gerichtete Vermutung widerlegen, indem er den Vollbeweis darüber führt, dass 
die streitige Maßnahme, obschon nicht dokumentiert, gleichwohl durchgeführt 
worden  ist. Gelingt  ihm dieser Beweis, bleibt das Dokumentationsversäumnis 

15  Zum Einsichtsrecht des Patienten: Martis/Winkhart-Martis, S. 446 ff.
16 MünchKomm BGB/Wagner, § 823 Rn 818.
17  Steffen/Pauge, Rn 598; Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 405, Rn 97.
18 Martis/Winkhart-Martis, S. 436 f.
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ohne rechtliche Folgen.19 Die Dokumentationspflicht bezieht sich nicht nur auf 
medizinische, sondern auch auf sonstige Umstände, zum Beispiel die Verwei-
gerung  einer medizinisch  indizierten Behandlung  durch  den  –  aufgeklärten  – 
Patienten:  Ist  in  der Krankenaufzeichnung  entsprechendes  nicht  vermerkt,  so 
rechtfertigt das die Annahme, dass eine solche Verweigerung auch nicht erfolgt 
ist.20  Die  Feststellung,  ob  ein  Dokumentationsversäumnis  vorliegt,  wird  ein 
Gericht in aller Regel nur mithilfe eines Sachverständigen treffen können.

b) War  eine Befunderhebung  zum Beispiel  aufgrund der  bei  dem Patienten  vor-
liegenden Symptomatik zweifelsfrei geboten21, stehen die tatsächlich auch erho-
benen  Befunde  später  aber  aus  Gründen,  die  die  Behandlerseite  zu  vertreten 
hat, nicht mehr zur Verfügung, so begründet dies eine Verletzung der Befund-
sicherungspflicht. Der Patient steht in einem solchen Fall beweismäßig genauso 
schlecht,  als  wenn  der  Befund  behandlungsfehlerhaft  niemals  erhoben  wor-
den wäre, ein Röntgenbild oder EKG also niemals angefertigt worden wäre.22 
Beweismäßig steht dem behandlungsfehlerhaften Unterlassen einer medizinisch 
gebotenen Befunderhebung deshalb die Verletzung der Pflicht gleich, jederzeit 
über den Verbleib der Behandlungsunterlagen Auskunft geben zu können, wenn 
deshalb die Unterlagen im Prozess nicht zur Verfügung stehen.23 Dem Arzt wird 
die Beweislast für den Kausalverlauf auferlegt, soweit durch die sorgfaltswid-
rige  Sicherung  der  Befundergebnisse  die Aufklärung  eines  wahrscheinlichen 
Ursachenzusammenhang zwischen dem indizierten Arztfehler und dem Gesund-
heitsschaden erschwert oder vereitelt wird.24

c)  Hat  ein  Arzt  gegen  die  Pflicht  zur  Aufbewahrung  verstoßen  und  damit  die 
Beweisfälligkeit  eines  Patienten  zumindest  fahrlässig  herbeigeführt,  indem  er 
zum Beispiel die „corpora delicti“, die nachträglich entfernten Tupfer, beiseite 
geschafft hat, so führt das in entsprechender Anwendung der §§ 427, 444 ZPO 
zu Beweiserleichterungen für den Patienten bis hin zur Beweislastumkehr.25

III.  Gefahrgeneigte Bereiche für das Auftreten  
von Qualitätsmängeln

Die ärztlichen Dokumentations-, Befundsicherungs- und Verwahrungspflichten ha-
ben für den Arzthaftungsprozess eine herausragende Bedeutung. Dass insbesondere 
bei Zusammenschau mit der rechtlichen Konsequenz, wenn und soweit Kranken-

19  Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 405, Rn 97.
20 Martis/Winkhart-Martis, S. 437 f.
21  Zu den Folgen einer Verletzung der Befunderhebungspflicht eingehend: Katzenmeier in: Laufs/
Katzenmeier/Lipp, S. 405 ff., Rn 99–104.
22 Münchkomm BGB/Wagner, § 823 Rn 819.
23  Steffen/Pauge, Rn 682.
24  Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 404, Rn 95.
25  Zu den Einzelheiten: Katzenmeier in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, S. 409, Rn 106 f.
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