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A. Einleitung )

Mit dem ,,Patientenrechtegesetz vom 26. Februar 2013' wurde die Pflicht des
Behandelnden zur Dokumentation aller wesentlichen medizinischen Tatsachen erst-
mals im Rahmen des Biirgerlichen Rechts normiert und hat nunmehr im Behand-
lungsvertragsrecht in der Vorschrift des § 630f BGB ihren Niederschlag gefunden.?
Daran ankniipfend findet sich in § 630g BGB das mit der Dokumentationspflicht
eng verkniipfte Recht des Patienten auf Einsichtnahme in seine Patientenakte,
dessen Normierung insoweit ein bisher bestehendes ,,Vollzugsdefizit*® bei der
Informationsgewinnung des Patienten beseitigen soll.

Diese Arbeit untersucht, ausgehend von der historischen Entwicklung der Doku-
mentationspflicht sowie des Einsichtsrechts, welche Auswirkungen die Kodifikation
der §§ 630f und 630g BGB auf den Pflichtenkanon des Behandelnden hat und wo
sich mitunter Akzentverschiebungen zur bisherigen Rechtsprechungspraxis ergeben
haben. Beriicksichtigung finden dabei zudem sowohl aktuelle Entwicklungen in
Deutschland — etwa die geplante Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte —
als auch auf europdischer Ebene, namentlich die Datenschutzgrundverordnung.

Ziel dieser Arbeit ist, fiir die in den einzelnen Bereichen auftretenden Fragen
»eine Losung zu entwickeln, die neben den rechtlichen Aspekten die Probleme des
medizinischen Alltags* beriicksichtigt und in ihren juristischen Kategorien daran
nicht vorbeigeht.* ,,Auf der anderen Seite miifite die Medizin mehr Verstindnis auf-
bringen fiir die Notwendigkeit einer generellen Kontrolle auch ihres Verhaltens®,?
zumal die Patientenseite in der Realitit ohnehin nur ,,iiber sehr disparate Einsichts-
und EinfluBmoglichkeiten verfiig[t]“.°

' Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten v. 20.02.2013, BGBI. I S. 277.
2 Spickhoff, MedR 2015, 845 (851).

3Thole, MedR 2013, 145 (148); ebenso Katzenmeier, in: BeckOK-BGB, § 630g Rn. 1.

*Lilie, Arztliche Dokumentation, S. 118 f.; dhnlich Deutsch, NJW 1978, 1657 (1661).

> Schreiber, in: Wahrheit am Krankenbett, S. 33 (46).

¢ Scheiwe, KritV 1998, 313 (314).
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2 A. Einleitung

War etwa Stiirner im Jahre 1976 noch der Meinung, ein ,,, Kontrollrecht® {iber
die drztliche Téatigkeit [...] widerspreche der selbstindigen Stellung des Arztes und
sei mit dem personlichen Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient unver-
einbar“,” so hat sich diese Auffassung zwischenzeitlich gewandelt: Der Behand-
lungsvertrag wird heute nicht mehr als ein dem Recht kaum zugingliches Konstrukt
angesehen, das allein auf einer Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient
beruht, sondern als Dienstleistung begriffen, in deren Rahmen dem Patienten die
Rolle eines — zunehmend anspruchsvollen — Kunden mit einer bisweilen ,teilweise
iibersteigerte[n] Erwartungshaltung‘® zukommt. Daher muss, um es mit den Worten
von Katzenmeier zu sagen, umgekehrt vor ,,libersteigerten Anforderungen an den
Arzt* und mithin vor einer ,,Apotheose von Patientengrundrechten [...] gewarnt
werden®.? Vielmehr ist auch hier ein tragfihiger Konsens zwischen beiden Vertrags-
parteien, dem Behandelnden und seinem Patienten, stets oberstes Ziel und anzustre-
bende Maxime.

7 Stiirner, Die Aufkldarungspflicht der Parteien des Zivilprozesses, S. 313 m.w.N zur damals ganz
h.M. in Rechtsprechung und Literatur.

§ Peter, Einsicht in Krankenunterlagen, S. 6.
° Katzenmeier, Arzthaftung, S. 273.



B. Historische Entwicklung @

I. Entwicklung der Dokumentationspflicht

Ein Querschnitt durch die Rechtsprechung der freien Dienstleistungsberufe hoherer
Art macht deutlich, dass die Frage nach dem Bestehen einer Dokumentationspflicht
zunichst ausschlieBlich im Zusammenhang mit dem Arzthaftungsrecht eine Rolle
spielte und erst von dort im weiteren Verlauf von der Rechtsprechung auf andere
Berufsgruppen ausgedehnt wurde.' Jedoch durchlebte gerade auch die drztliche
Dokumentationspflicht selbst von der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts bis zum
heutigen § 630f BGB eine hochst unstete und wenig einheitliche Entwicklung.

1. Rechtsprechung des Reichsgerichts

Schon das Reichsgericht hatte sich mit der drztlichen Dokumentation auseinander-
zusetzen und dabei insbesondere zur Problematik unzureichender Aufzeichnungen
Stellung zu beziehen.? In einem der Entscheidung vom 21. Mérz 1935 zugrunde
liegenden Fall litt die Kldgerin an einem ndssenden Ekzem im Brustbereich. Die
vom beklagten Arzt im Jahr 1928 mittels Rontgenstrahlen mehrfach durchgefiihrte
Behandlung fiihrte zu Rontgenverbrennungen auf der Haut der Patientin. In den
Vorinstanzen misslang der Nachweis, dass die Strahlendosis angesichts der durch
das Ekzem bereits vorgeschiadigten Haut zu hoch und deshalb behandlungsfehler-
haft gewesen war. Diese Beweisschwierigkeiten der Klidgerin, so das Reichsgericht,
seien jedoch allein darauf zuriickzufiihren, dass der Arzt

'Vel. Dolle, Verletzung von Dokumentations- und Befundsicherungspflichten, S. 11.
2RGv. 21.03.1935 — VI 429/34, HRR 1935, Nr. 1009.

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2018 3
T. Bayer, Arztliche Dokumentationspflicht und Einsichtsrecht in Patientenakten,
MedR Schriftenreihe Medizinrecht, https://doi.org/10.1007/978-3-662-57489-8_2


https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-57489-8_2&amp;domain=pdf&amp;date_stamp=2018-6-7

4 B. Historische Entwicklung

es entgegen der ihm obliegenden Verpfl[ichtung] unterlassen hat, iiber die technischen Ein-
zelheiten der von ihm vorgenommenen Bestrahlungen [...] mit der erforderl[ichen] Genau-
igkeit Buch zu fiihren. Diese Folge [...] muf} nach anerkannter Rspr. [...] dahin tragen,
dall die Méngel der Aufkldrbarkeit [...] zu Lasten des Bekl[agten] gehen, sich also die
Bew]eis]-Last insoweit umkehrt.?

Dies zeigt, dass bereits das Reichsgericht auf Beweiserleichterungen fiir klagende
Patienten erkannte, sofern der Arzt durch liickenhafte Dokumentation zur Unauf-
kldrbarkeit des Sachverhaltes beigetragen hatte. Auch wenn sich keine Entschei-
dungen des Reichsgerichtes finden, in denen ausdriicklich eine schuldrechtliche
Dokumentationspflicht angenommen wird,* spricht das Reichsgericht hier von einer
dem Arzt obliegenden Verpflichtung. Das vorliegende Urteil kann somit durchaus
dahingehend interpretiert werden, dass es Aufgabe des Arztes sei, die ordnungsge-
mifBe Dokumentation als eine — wie auch immer geartete — Pflicht bzw. Obliegen-
heit sicherzustellen.’ Dieser friihe Ansatz der Rechtsprechung bleibt indes in den
historischen Darstellungen der drztlichen Dokumentationspflicht weitestgehend
unerwihnt.

2. Rechtsprechung des BGH von 1950 bis 1972

Ausdriicklich abgelehnt wurde eine eigenstidndige Pflicht des Arztes zur Anfer-
tigung einer Dokumentation iiber die vorgenommene Behandlung gegeniiber
seinen Patienten von der frithen bundesdeutschen Rechtsprechung.” Vielmehr
vertraten die Gerichte den Standpunkt, bei derartigen Aufzeichnungen handele
es sich um eine — in das freie Belieben gestellte — eigene Gedichtnisstiitze des
Arztes.’

Das Krankenblatt ist eine Geddchtnisstiitze des Arztes, ein von ihm oder fiir ihn gefertigtes
Hilfsmittel, das ihm den jederzeitigen, raschen Uberblick iiber den Verlauf der Krankheit
und ihre Behandlung ermoglichen und ihn damit vor allem bei der Durchfiihrung der Thera-
pie entlasten soll. Es ist nicht etwa eine schriftliche Festlegung der Krankengeschichte, die
sorgfiltig und vollstéindig zu fithren der Arzt im Verhéltnis zum Kranken verpflichtet wire.’

*RG v. 21.03.1935 — VI 429/34, HRR 1935, Nr. 1009.
*Dolle, Verletzung von Dokumentations- und Befundsicherungspflichten, S. 11.
> A.A. wohl Peter, Einsicht in Krankenunterlagen, S. 11.

¢ Darauf hinweisend Dolle, Verletzung von Dokumentations- und Befundsicherungspflichten,
S. 12.

LG Hannover v. 24.06.1955 — 10 S 108/55, NJW 1956, 348 (348); OLG Stuttgart v. 04.02.1958 —
6 U 35/57, NJW 1958, 2118 (2119); BGH v. 04.12.1962 — VI ZR 101/62, VersR 1963, 168 (169);
diesen Gedanken zugrunde legend ebenfalls BVerfG v. 08.03.1972 — 2 BvR 28/71, BVerfGE 32,
373 =NJW 1972, 1123 (1124); in diesem Punkt wohl auch noch OLG Kéln v. 15.07.1974 - 10 W
9/74, OLGZ 1975, 16 (17).

8 Katzenmeier, Arzthaftung, S. 471.

°BGH v. 04.12.1962 — VI ZR 101/62, VersR 1963, 168 (169).
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Damit lag die Rechtsprechung auf einer Linie mit der damals ganz herrschenden
Auffassung im Schrifttum.'® Diese Sicht auf die Behandlungsdokumentation riihrt
von der seinerzeitigen Diskussion um das strafprozessuale Beschlagnahmeverbot
nach § 97 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 StPO her."' Damals war umstritten, ob die Aufzeich-
nungen von Berufsgeheimnistragern (§ 53 StPO), welche diese im Zusammenhang
mit ihrem Beruf angefertigt hatten, von dem Verbot der Beschlagnahme umfasst
waren.'? Im Jahr 1953 wurde die Vorschrift dahingehend erweitert, dass nun aus-
driicklich auch die Beschlagnahme der angefertigten Krankengeschichte, die sich
im Besitz von Arzten und Krankenhiusern befindet, fiir unzulissig erklirt wurde.'®
Damit wollte der Gesetzgeber ein Unterlaufen des Zeugnisverweigerungsrechts
der Berufsgeheimnistriger verhindern.'* Ausgangspunkt fiir diese urspriinglich
strafrechtliche Dimension der aufgezeigten Problematik war gewissermallen, wie
E. Schmidt im Jahr 1950 schreibt, dass ,,die Krankengeschichten in den Kranken-
blittern [...] ein Stiick zu Papier gebrachtes Gedéchtnis des Arztes“! sind. Da aber
das drztliche ,,Gedichtnis* selbst bereits hinreichend durch das Zeugnisverweige-
rungsrecht nach § 53 Abs. 1 StPO geschiitzt war, bedurfte es einer konsequenten
Ausdehnung dieses Schutzes auch auf die aus dem Gedichtnis angefertigten Auf-
zeichnungen. Aus dieser fiir den Schutz vor staatlichen Eingriffen notwendigen
Schlussfolgerung ergab sich die Bewertung der Behandlungsdokumentation als
Verschriftlichung der drztlichen Gedanken. Diese origindr strafrechtliche Wertung
machten sich in der Folge auch die Zivilgerichte zu eigen und gelangten so zu der
Auffassung, dass es sich bei der Dokumentation lediglich um eine ,,Gedankenstiitze
des Arztes* handele.

3. Rechtsprechung des BGH ab 1972

Auch wenn weithin erst die beiden Entscheidungen'® des BGH vom 14. Mirz
1978 sowie vom 27. Juni 1978 als Wendepunkt in Bezug auf die irztliche

Eb. Schmidt, in: Ponsold, Lehrbuch der gerichtlichen Medizin, 1. Aufl. 1950, S. 1 (27 Fn. 3);
Wiethaup, JR 1954, 174 (175); Bewer, JR 1956, 11 (12); Kleinewefers, VersR 1963, 297 (300),
der zw. personlichen und technisch gewonnenen Aufzeichnungen differenziert; Schulz, Arzt-
recht fiir die Praxis, S. 329; Brdndl, in: Staudinger, 10./11. Aufl. 1975 [Lfg. 28, 1960], § 810
BGB Rn. 8; Laufs, NJW 1975, 1433 (1435); Bischoff, BayAbl 1976, 406 (410); Rieger, DMW
1978, 595 (595).

" Briiggemeier, Deliktsrecht, Rn. 678.

12 Hartung, in: Lowe/Rosenberg, StPO, 19. Aufl. 1934, § 97 StPO Anm. 9; siche dazu ebenfalls
BT-Drs. 1/3713, S. 49.

13 Gortz-Leible, Die Beschlagnahmeverbote des § 97 Abs. 1 StPO, S. 225.

14 Greven, in: Karlsruher Kommentar StPO, § 97 Rn. 1; vgl. BT-Drs. 1/3713, S. 49.

15 Eb. Schmidt, in: Ponsold, Lehrbuch der gerichtlichen Medizin, 1. Aufl. 1950, S. 1 (27, vgl. dort Fn. 3).

"“BGH v. 14.03.1978 — VI ZR 213/76, NJW 1978, 1681; BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76,
BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337.
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Dokumentationspflicht verstanden werden,'” so bleibt dabei eine frithere Entschei-
dung'® des Gerichts vom 16. Mai 1972 oft unberiicksichtigt.

a) Arsenvergiftungsfall vom 16. Mai 1972

Der BGH hatte sich bis zu diesem Zeitpunkt nicht nur mit liickenhaften Behand-
lungsdokumentationen auseinandergesetzt und dabei den Weg fiir Beweiserleichte-
rungen freigemacht,'” sondern in seinem Urteil vom 16. Mai 1972 auch in Bezug
auf eine materiell-rechtliche Dimension der drztlichen Dokumentationspflicht einen
Rechtsprechungswandel angedeutet.

Ein Arzt hatte seinen Patienten mit Arsen behandelt, obwohl dies nur bei
einem Paralyseverdacht medizinisch indiziert war. Ein solcher Verdacht war
jedoch nicht im Krankenblatt eingetragen, sodass das OLG Braunschweig dem
Beklagten die Beweislast fiir dessen Vorliegen auferlegte und damit fiir die
Tatsache, dass die Arsenbehandlung nicht behandlungsfehlerhaft gewesen sei.
Diesen Beweis konnte der beklagte Arzt indes nicht fithren. Der BGH bestitigte
das Urteil:

Unter diesen Umstdnden ist die Tatsache, daf} das Krankenblatt zu dieser wichtigen Frage
keine Eintragungen enthilt, ein wichtiges Indiz. Sie kann sogar zu einer Umkehr der
Beweislast in der Weise fiihren, dafl es nunmehr Sache der Bekl. ist, den Beweis dafiir zu
erbringen, daf} gleichwohl damals der Verdacht einer Paralyse bestand.?’

Dem Urteil ist dariiber hinaus aber auch zu entnehmen, dass der BGH offenbar
damals schon von einer materiellen Pflicht zur ordnungsgemifen Dokumenta-
tion ausging und sich somit ein Rechtsprechungswandel weg vom Verstindnis der
Dokumentation als einer blofen &drztlichen Gedéchtnisstiitze bereits abzeichnete:

Der Leiter der Nervenklinik [...] hat bei seiner Vernehmung eingerdumt, daf die Diagnose
hitte aktenkundig gemacht werden miissen, weil sich nach ihr die Therapie richtete. Es sind
keine Griinde dargetan, aus denen die gebotene Eintragung unterblieben ist.”!

Die Formulierung dieser Zeugenvernehmung sowie die Aussage, dass ,keine
Griinde dargetan seien, aus denen die gebotene Eintragung unterblieben® sei,
lasst den Schluss zu, dass der Senat die vorliegende Krankenakte nicht mehr
blof3 als eine freiwillige Gedichtnisstiitze des Arztes betrachten wollte, sondern

17 Lilie, Arztliche Dokumentation, S. 128 ff.; Peter, Einsicht in Krankenunterlagen, S. 14 ff.;
Schmidt-Beck, Die Dokumentationspflichtverletzung und ihre Auswirkungen im Arzthaftungspro-
zeB, S. 42 f.; Dolle, Verletzung von Dokumentations- und Befundsicherungspflichten, S. 14.

BGH v. 16.05.1972 - VIZR 7/71, VersR 1972, 887.

Vgl. BGH v. 06.03.1956 — VI ZR 2/55, VersR 1956, 449; BGH v. 10.07.1956 — VI ZR 199/55,
VersR 1956, 577; BGH v. 07.02.1961 — VI ZR 69/60, VersR 1961, 421.

“BGH v. 16.05.1972 — VI ZR 7/71, VersR 1972, 887 (888).
2'BGH v. 16.05.1972 — VI ZR 7/71, VersR 1972, 887 (888).
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therapieerhebliche Eintragungen tatsichlich fiir geboten erachtete. Anders lésst sich
nicht erklidren, weshalb ein Unterbleiben derartiger Eintragungen durch ,,Griinde
dargetan® werden miisste.

Somit kann festgehalten werden, dass mit dieser Entscheidung aus dem Jahr
1972 das Bild der drztlichen Gedichtnisstiitze ausgedient hatte und die Doku-
mentation auch nach Auffassung des BGH nicht mehr als reine Privatsache
des Arztes anzusehen war, wie hier erstmals andeutungsweise zum Ausdruck
kommt.

b) Dammschnitturteil vom 14. Miirz 1978

Die endgiiltige und ausdriickliche Abkehr von seiner fritheren Rechtsprechung
vollzog der BGH dann im Jahr 1978 mit gleich zwei wegweisenden Entschei-
dungen, wodurch die Frage der édrztlichen Dokumentationspflicht endgiiltig ,,eine
,genuin arzthaftungsrechtliche Dimension‘* gewann®.*

Zunichst musste sich der VI. Zivilsenat im Dammschnitturteil** vom 14. Mérz
1978 mit der Beweisnot einer Kligerin auseinandersetzen, die mangels vorliegen-
der Operationsberichte in den Vorinstanzen einen drztlichen ,,Kunstfehler” nicht
beweisen konnte und deren Klage deswegen abgewiesen wurde. Die dagegen ein-
gelegte Revision hatte Erfolg und fiihrte zur Zuriickverweisung an das OLG Koln,
denn der BGH vertrat nunmehr die Auffassung, dass den Arzt zumindest eine ,,pro-
zessuale Aufkldrungspflicht*? treffe.

Damit erfordert es der Grundsatz der , Waffengleichheit® im Arztfehlerproze8 [...] zunéchst,
dal der Arzt dem klagenden Patienten Aufschluf iiber sein Vorgehen in dem Umfang gibt,
in dem ihm dies ohne weiteres moglich ist, und insoweit auch zumutbare Beweise erbringt.
Dieser Beweispflicht geniigt der Arzt weithin durch Vorlage einer ordnungsmifligen Doku-
mentation im Operationsbericht, Krankenblatt oder Patientenkarte, wie sie auch gutem érzt-
lichen Brauch entspricht.?

¢) Dokumentationsurteil vom 27. Juni 1978

Kurze Zeit spiter konkretisierte derselbe Senat des BGH seine angedeutete
Linie in der als Dokumentationsurteil”’ vom 27. Juni 1978 bekannt gewordenen
Entscheidung.

22 Briiggemeier, Deliktsrecht, Rn. 679.

2 Katzenmeier, Arzthaftung, S. 471.

#BGH v. 14.03.1978 — VI ZR 213/76, NJW 1978, 1681.

» Briiggemeier, Deliktsrecht, Rn. 679.

*BGH v. 14.03.1978 — VI ZR 213/76, NJW 1978, 1681 (1682).

YBGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337.
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Die Angehorigen einer im Anschluss an die Behandlung verstorbenen Patientin
verfolgten mit ihrer Klage ein Schadensersatzverlangen aufgrund eines behaupteten
Behandlungsfehlers. Die Patientin war mit Bauchschmerzen in ein Belegkranken-
haus eingewiesen worden, wo von der Arztin eine Appendektomie durchgefiihrt
wurde. Wenige Tage nach der Operation verstarb die Patientin. Im Prozess stellte
sich heraus, dass die Arztin im Vorfeld der Operation keine Laboruntersuchung des
Urins hatte durchfiihren lassen, jedoch eine am Tag nach der Operation erfolgte
Laboruntersuchung auf das Datum vor der Operation hatte zuriickdatieren lassen;
dieser Befund war hochgradig pathologisch. Die Klidger unterlagen in den Vorins-
tanzen, da die Richter keine drztliche Pflichtverletzung zu erkennen vermochten.
Die Revision fiihrte zur Authebung und Zuriickverweisung an das OLG Oldenburg,
da nach Ansicht des BGH

das angefochtene Urteil [...] auch insoweit keinen Bestand haben [kann], als es aus der
ganz unzuldnglichen und teilweise sogar (moglicherweise bewufit) falschen drztlichen
Dokumentation keine beweisrechtlichen Folgerungen ziehen will.?®

Insoweit lag der BGH hier ganz auf der Linie seiner bisherigen Rechtsprechung
und der des Reichsgerichts, wenn er in prozessualer Hinsicht beweisrechtliche
Konsequenzen zieht. Neu ist hingegen die erstmals ausdriicklich geduBerte Auf-
fassung des Gerichts, den Arzt treffe nunmehr auch eine materiell-rechtliche
Dokumentationspflicht:

Dem BerGer. ist zuzustimmen, soweit es die Fiihrung ordnungsmifiger Krankenunterlagen
als eine dem Arzt dem Patienten gegeniiber obliegende Pflicht betrachtet. Zwar hat der
erkennende Senat in zuriickliegender Zeit noch die Auffassung vertreten, da3 Aufzeichnun-
gen des Arztes nur eine interne Gedéchtnisstiitze seien und dafl zu ihrer sorgfiltigen und
vollstindigen Fiihrung dem Patienten gegeniiber keine Pflicht bestehe. Der Senat hat aber
inzwischen mehrfach zu erkennen gegeben, dafl an dieser Rechtsprechung [...] nicht mehr
festgehalten werden kann.”

Als Grund fiir diese Rechtsprechungsinderung fiihrt der BGH an, dass an einer
solch ,,iiberholten drztlichen Berufsauffassung® nicht mehr festgehalten werden
konne, da sie dem Arzt ,,unangemessen Raum zugesteht*.*° Zudem sei die &rzt-
liche Dokumentationspflicht ,,inzwischen auch in den &rztlichen Berufsordnungen
allgemein anerkannt“,* wobei sich der BGH in seiner Argumentation offenbar auf
den Wortlaut des § 11 Abs. 1 der Musterberufsordnung (MBO) aus dem Jahr 1976
bezog, der lautete:
Arztliche Aufzeichnungen sind Gedichtnisstiitzen des Arztes. Der Arzt hat {iber die in Aus-

tibung seines Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen Mafinahmen hinreichende
Aufzeichnungen zu fertigen.*

BBGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2338).
»BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2338).
0BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2338).
3BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2339).
2DABI 1976, 1543 (1545).
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Zwar verfolgte das damalige Standesrecht noch immer die Vorstellung von der
Dokumentation als Gedéchtnisstiitze weiter, gleichwohl hatte in diesem Punkt
bereits vor den beiden Urteilen des BGH ein Umdenken innerhalb der Arzteschaft
eingesetzt. Auch entsprach der mafigebliche Wortlaut des § 11 Abs. 1 MBO nahezu
dem seiner Vorgidngernorm® aus dem Jahr 1970, was zeigt, dass die Pflicht des
Arztes, hinreichende Aufzeichnungen zu fertigen, sogar schon ein knappes Jahr-
zehnt vor der ausdriicklichen Anerkennung als materielle Rechtspflicht durch den
BGH berufsrechtlich verankert war. Insofern lag der BGH richtig, wenn er seine
explizite Rechtsprechungsidnderung zusitzlich darauf stiitzte, dass die eigenen Stan-
desvorstellungen der Arzteschaft im Fluss waren. Mit der Korrektur seiner Spruch-
praxis versuchte der BGH, einer ,,liberholten &rztlichen Berufsauffassung* der ver-
gangenen Jahrzehnte gerecht zu werden. Allerdings kann die Entscheidung nicht
dahingehend verstanden werden, dass eine Pflicht zur Dokumentation bereits unmit-
telbar aus dem Berufsrecht folgt.* Denn die Annahme einer Dokumentationspflicht

lasst sich [...] letztlich nur aus der selbstverstindlichen therapeutischen Pflicht gegeniiber
dem Patienten erkldren, auf deren Gestaltung die Berufsordnung allerdings unmittelbar
keinen Einfluf nehmen kann.*

Mit dieser Entscheidung kommt der BGH nunmehr einer Forderung nach, die
zuvor im Schrifttum vor allem von Dunz geduBert worden war. Dieser beklagte in
einer Schrift aus dem Jahr 1974, die édrztliche Dokumentation sei seit langer Zeit
»ein Stiefkind [...] der Rechtsprechung®.*® Er fordert, die Dokumentation als eine
,echte Nebenpflicht des Arztes anzunehmen®, denn ,.es ist einfach nicht einzuse-
hen, weshalb [...] iiber fremdes Geld auf den Pfennig minutiés abgerechnet wird,
wihrend man mit fremder Gesundheit so freihiindig sollte umgehen diirfen*.*” Diese
Uberlegung greift der BGH im Dokumentationsurteil auf. Denn allein schon aus
dem Vergleich des Arztes als einem ,,den Patienten im ganzen ,verwaltenden’ Klini-
ker* mit einem Vermogensverwalter miisse sich eine mindestens genauso gebotene
Aufzeichnungspflicht des Arztes ergeben.®

d) Zwischenergebnis

Im Ergebnis kann daher festgehalten werden, dass schon das Reichsgericht bei
unzureichender Dokumentation auf Beweiserleichterungen fiir den Patienten

33§ 8 Abs. 1 MBO [1970]: ,,Arztliche Aufzeichnungen sind Ged:chtnisstiitzen des Arztes. Der
Arzt hat tiber Befunde und Behandlungsmafinahmen hinreichende Aufzeichnungen zu machen.®,
DABI 1970, 2025 ff.

3 Fiir diese Interpretation jedoch Schmidt-Beck, Die Dokumentationspflichtverletzung und ihre Aus-
wirkungen im Arzthaftungsprozef3, S. 31, worauf Dolle, Zur Dogmatik der Verletzung von Dokumen-
tations- u. Befundsicherungspflichten, S. 44, hinweist. Dagegen bezieht sich H. Schmid, NJW 1987,
681 (682) in seinem Beitrag auf eine vollig andere Entscheidung, was wiederum Dolle iibersieht.
SBGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2339).

% Dunz, Zur Praxis der zivilrechtlichen Arzthaftung, S. 32.

3 Dunz, Zur Praxis der zivilrechtlichen Arzthaftung, S. 33.

¥BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2339).
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erkannte und der BGH diese Spruchpraxis fortgefiihrt hat. In materieller Hinsicht
vertrat das Reichsgericht in seiner Entscheidung®® vom 21. Mirz 1935, dass dem
Arzt eine Dokumentationsverpflichtung obliege, der BGH ging mit der herrschen-
den Meinung in der Literatur dagegen zunichst davon aus, dass es sich bei den
Aufzeichnungen des Arztes lediglich um eine freiwillige Gedédchtnisstiitze handele.
Erst ab den 1970er Jahren dnderte der BGH seine Spruchpraxis dahingehend, dass
er nun eine echte materielle Dokumentationspflicht des Arztes annimmt, wie er
andeutungsweise bereits in seiner Entscheidung® vom 16. Mai 1972 und schlieBlich
ausdriicklich im Dokumentationsurteil*!' vom 27. Juni 1978 klargestellt hat.

4. Die Zeit nach 1978

Wenige Monate nach dem Dokumentationsurteil, im September 1978, sprach sich
zudem die arztrechtliche Abteilung des 52. Deutschen Juristentages in Wiesbaden
unter Berufung auf das kiirzlich ergangene Urteil mit einer deutlichen Mehrheit
zugunsten einer materiellen Dokumentationspflicht aus und forderte den Gesetzge-
ber auf, dementsprechende gesetzliche Regelungen zu treffen.*> Dies sollte freilich
noch bis zur Einfithrung des Patientenrechtgesetzes* im Jahr 2013 mit dem darin
enthaltenen § 630f BGB dauern.

a) Standesrechtliche Rezeption

Auch wenn die neuartigen standesrechtlichen Bestrebungen dem BGH zunichst
auch als Argumentationsgrundlage fiir seine Rechtsprechungsinderung dienten,
wurde das eher statische Berufsrecht durch diese Entwicklung sehr schnell wieder
tiberholt. Denn es ist nicht zu verkennen, dass der — zunéchst sehr fortschrittliche —
Wortlautdes § 11 Abs. | MBO*in der Fassung von 1976 einen gewissen Widerspruch
aufweist, der jedenfalls mit der Rechtsprechung nach dem Dokumentationsurteil
kaum mehr in Einklang zu bringen ist. Denn einerseits ist von einer Gedéchtnis-
stiitze des Arztes die Rede, andererseits wird bereits eine Pflicht zur Dokumentation
statuiert. Der BGH ging aber gerade davon aus, dass die Dokumentation primér im

¥RG v. 21.03.1935 — VI 429/34, HRR 1935, Nr. 1009.

“OBGH v. 16.05.1972 - VI ZR 7/71, VersR 1972, 887 (888).

“BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76, BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337 (2339).
“2Verhandlungen des 52. DJT, Bd. II, T 205 Nr. 4 lit. d): Angenommen zu 80:54:3.

4 Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten v. 20.02.2013, BGBI. I S.
2717.

#4811 Abs. 1 MBO [1976]: ,,Arztliche Aufzeichnungen sind Gedichtnisstiitzen des Arztes. Der
Arzt hat iiber die in Ausiibung seines Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen Mafinah-
men hinreichende Aufzeichnungen zu fertigen.”, DABI 1976, 1543 (1545).
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Interesse des Patienten liegt, was die alleinige Qualifikation als Gedéchtnisstiitze im
Eigeninteresse des Arztes nicht mehr tragen konnte und weshalb der 82. Deutsche
Arztetag in Niirnberg 1979 schon bald die Berufsordnung anpasste:

§ 11 Arztliche Aufzeichnungen [MBO 1979]

(1) Der Arzt hat iiber die in Ausiibung seines Berufes gemachten Feststellungen
und getroffenen MaBnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu machen. Arztliche
Aufzeichnungen sind nicht nur Gedéchtnisstiitzen fiir den Arzt, sie dienen auch dem
Interesse des Patienten an einer ordnungsgemifien Dokumentation.*

Auch wenn H. Lilie diese Anderungen noch fiir unzureichend befindet,* so muss
die Regelung doch stets im historisch-gesellschaftlichen Kontext bewertet werden.
Denn es ist allein schon beachtenswert, dass zunéchst seit 1970 eine Dokumenta-
tionspflicht im Standesrecht anerkannt war, bevor der BGH diese iiberhaupt erst
ab 1978 ausdriicklich postulierte. Dies zeugt durchaus von einer gewissen Auf-
geschlossenheit der Arzteschaft gegeniiber den Belangen ihrer Patienten, welche
dieser Berufsgruppe heute oftmals zu Unrecht abgesprochen wird.

b) Patientenrechtegesetz

Mit Wirkung zum 26. Februar 2013 trat schlieflich das Gesetz zur Verbesse-
rung der Rechte von Patientinnen und Patienten, kurz: Patientenrechtegesetz
(PatRG),* in Kraft, als dessen ,,Kernstiick die Kodifikation des Behandlungsver-
trages bezeichnet werden kann.*® Innerhalb der dabei neu eingefiigten §§ 630a—h
BGB findet sich die Vorschrift des § 630f BGB, die explizit eine Dokumentations-
pflicht des Behandelnden sowie dessen Pflicht zur Aufbewahrung der Patienten-
akten festschreibt.*

Das PatRG orientiert sich dabei ausdriicklich an der bisherigen Rechtsprechung
des BGH, will diese andererseits aber auch fortentwickeln.®® Es ,,geht zuriick
auf einen gemeinsamen Gesetzentwurf der Bundesministerien der Justiz und fiir
Gesundheit” und wurzelt zudem in der von Francke/Hart im Jahr 1999 verfass-
ten ,Charta der Patientenrechte’, ,,die ein ,Recht auf gute und sichere Behandlung’
einschlieBt“.>! Nicht zuletzt greift das Gesetz auch eine langjihrige Forderung
nach der Kodifikation des Behandlungsvertragsrechts auf, die jedoch nicht immer

#Zit. nach Baldus, DABI 1976, 1573 (1574).

4 L ilie, Arztliche Dokumentation, S. 137 f.

1 Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten v. 20.02.2013, BGBI. I S. 277.
“Vgl. nur Th. Bayer/Spickhoff, Zeitschrift f. Rheumatologie 2017, 287 (287).

4 Grundlegend zur Neuregelung der §§ 630a ff. BGB nur Wagner, VersR 2012, 789; Katzenmeier,
NIJW 2013, 817; Spickhoff, VersR 2013, 267; ders., MedR 2015, 845.

¥BT-Drs. 17/10488, S. 25.

! Wagner, in: MiiKo-BGB, Vor § 630a Rn. I m.w.N.; vgl. dariiberhinaus Francke/Hart, Charta der
Patientenrechte, 1999.
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unumstritten war.> So zeigen die gefassten Beschliisse der arztrechtlichen Abtei-
lung des 52. DJT in Wiesbaden 1978, dass die Mehrheit gegen eine vollumfingliche
gesetzliche Regelung zu den Rechten und Pflichten des Behandlungsverhiltnisses
stimmte,> hingegen aber einer Regelung der drztlichen Dokumentationspflicht auf-
geschlossen gegeniiberstand. Ab 1981 wurde die Kodifikation des Behandlungs-
vertragsrechts dann vor allem von Deutsch/Geiger gefordert: ,Die mangelnde
Beriicksichtigung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses im Vertragsrecht des BGB hat
dazu gefiihrt, dal sich in anderen Rechtsgebieten besondere Schwerpunkte gebil-
det haben. [...] Es ist an der Zeit, die allgemeinen Regeln des Arzt-Patienten-Ver-
héltnisses in konkreter Gestalt dort zu akzentuieren, wo dieses Rechtsverhiltnis
seinen eigentlichen Sitz hat: im Vertragsrecht.“>> Dabei nehmen sie insbesondere
auch Bezug auf die Dokumentationspflicht und die kurz zuvor ergangene Recht-
sprechung des BGH.”” Es sollte freilich noch 32 Jahre dauern, bis diese Forderung
mit dem PatRG im Jahr 2013 schlieBlich juristische Realitit wurde.

II. Entwicklung des Einsichtsrechts

1. Zundchst kein Einsichtsrecht des Patienten

Ein Anspruch des Patienten auf Einsicht in seine Krankenunterlagen wurde von den
Gerichten lange Zeit abgelehnt und insoweit oftmals auf die Funktion der Behand-
lungsdokumentation als reine Gedichtnisstiitze verwiesen.”® Ohne eine zugrunde-
liegende Dokumentationspflicht, so die Schlussfolgerung, konne erst recht kein
Einsichtsrecht bzw. eine sogar noch weitergehende Herausgabepflicht hinsichtlich
der Krankenunterlagen bestehen.>® Streitgegenstand waren dabei oftmals Rontgen-
bilder,®® deren Herausgabe — auch als Kopie — teilweise schon aufgrund einer ver-
meintlich fehlenden Urkundenqualitidt i.S.d. § 810 BGB, §§ 427, 444 ZPO als nicht

2Dazu ausf. Fiekas, § 630f BGB — die Dokumentation der Behandlung, S. 21 ff.
3 Verhandlungen des 52. DJT, Bd. II, I 204 Nr. 1 lit. a): Abgelehnt zu 43:85:5.
3 Verhandlungen des 52. DJT, Bd. II, T 205 Nr. 4 lit. d): Angenommen zu 80:54:3.

3 Deutsch/Geiger, in: Gutachten und Vorschlidge zur Uberarbcitung des Schuldrechts, Bd. II,
S. 1049 (1055).

*BGH v. 14.03.1978 - VI ZR 213/76, NJW 1978, 1681 sowie BGH v. 27.06.1978 — VI ZR 183/76,
BGHZ 72, 132 = NJW 1978, 2337.

" Deutsch/Geiger, in: Gutachten und Vorschlidge zur Uberarbeitung des Schuldrechts, Bd. II,
S. 1049 (1065).

% Dazu bereits oben Kap. B.I.2.

% Ausdriicklich OLG Celle v. 30.11.1977 — 3 U 17/77, NJW 1978, 1200; andeutungsweise auch
BGH v. 06.11.1962 — VI ZR 29/62, NJW 1963, 389 (389); OLG Stuttgart v. 04.02.1958 — 6 U
35/57, NJW 1958, 2118 (2119).

“Vgl. auch Lenkaitis, Krankenunterlagen, S. 139.



