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§ 630e BGB Aufklarungspflichten

Es handelt sich um Aufkldrungspflichten. ,Wesentliche Umstande“ der durchzufiihrenden Mafsnahme sind kodifiziert:
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jeweils im Hinblick auf die Diagnose und die Therapie. Dies ist im Groften und Ganzen nicht neu [2, 22].

Falls sie existieren, so ist auf Alternativen zur vorgesehenen Mafsnahme hinzuweisen. Voraussetzung dafiir ist, dass
Methoden verfiigbar sind, die

medizinisch gleichermafen indiziert und
Ublich sind,
die zu wesentlich unterschiedlichen

Belastungen, Risiken und/oder Heilungschancen fiihren.

Sinnvollerweise sind alle oben aufgefiihrten Punkte in der Dokumentation einzeln zu erwdhnen. Insbesondere muss
erwdhnt werden, welche Alternativmethoden zu den Standard-Methoden besprochen wurden. Und warum die
Standard Methoden, die gleichermafden indiziert sind, im Vergleich zu Alternativmethoden zu wesentlich
unterschiedlichen Belastungen, Risiken und Heilungschancen fiihren kdnnen [5, 10, 22].

Praktische Konsequenzen

o Aufkldarung: miindlich ist Pflicht - alle wesentlichen Umstdnde
e schriftlicher Vorbereitungsbogen sinnvoll: sog. ,,Stufenaufklarung*
« Alternativen aufkldren:

gleiche Indikation, aber:

unterschiedliche Belastungen, Risiken, Heilungschancen

z. B. Konservativ versus operativ

unterschiedlich invasive OP Methode

Neulandmethode

keine Beschrankung auf Patientengruppen

Abs. 2 Satz 1: Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen. Die oben genannten Punkte werden dokumentiert, ohne dass
deren genaue Wortinhalte aufgezeichnet werden. Schriftlich abgefasste, standardisierte Aufklarungsbégen, wie sie
auch bisher zahlreich im Rahmen der Stufenaufkldrung benutzt werden, ersetzen nach wie vor nicht das Gesprach,
d. h. die miindliche Aufklarung. [4] Sie dienen lediglich der — unbestritten wertvollen - Vorinformation des Patienten.
Alle vom Patienten unterzeichneten Dokumente, und sinnvoller Weise in diesem Zusammenhang auch lediglich zur
Information tiberlassenen Dokumente, miissen dem Patienten als Abschrift (Kopie) gegen Quittung ausgehidndigt
werden.

Die Aufkldrung, sofern sie nicht durch den Behandelnden selbst erfolgt, muss durch einen Arzt/Arztin erfolgen, der/die
tiber die notwendige Ausbildung zur Durchfiihrung dieser MaRnahme verfiigt. Die Ausbildung zum Arzt ist mit
Erlangung der Approbation abgeschlossen. Somit ist jeder approbierte Arzt berechtigt, die Aufklarung durchzufihren,
sofern er {iber ausreichende Kenntnisse fiir die notwendige Mafsnahme im Sinne einer speziellen Ausbildung verfiigt
[17]. Diese beinhaltet ausdriicklich nicht den Facharztstandard, jedoch eine genitigende Erfahrung, zumindest
theoretisch, in Bezug auf die Durchfiihrung dieser Manahme und ihre Folgen [2].



Die Kenntnisse, die zur Aufkldarung berechtigen, miissen zuvor diesem Arzt vermittelt worden sein. Dies geschieht im
arztlichen Bereich durch den Abteilungsleiter oder den Behandler. Auch die Uberpriifung des tatsachlichen
Kenntnisstandes dieses Arztes obliegt ihm. [4, 21] Es steht zu erwarten, dass die Krankenhaustrager per
Dienstanweisung die Abteilungsleiter dazu verpflichten, den Kenntnisstand der zur Aufkldrung grundsatzlich
vorgesehenen Arzte kontinuierlich zu tiberpriifen. Wieweit dieser das gegeniiber einem nicht weisungsgebundenen
Honorararzt durchsetzen kann, bleibt dahingestellt. Die diesbeziigliche Verantwortung des Honorararztes ist
unbedingt im Honorararztvertrag zu regeln. Die Kontrollpflicht bei einer Fremdaufkldrung ist nicht geregelt.

Der Behandler hat sich zu tiberzeugen, dass die Aufklarung sachgerecht war und die Einwilligung erfolgt ist. Ggf. muss
er sie durch ein zusatzliches persénliches Gesprach mit dem Patienten ergdnzen.

Uber eine spezielle Maftnahme, die nur durch den Behandler selbst durchgefiihrt werden kann und fiir die sonst
niemand anderer tiber Kenntnisse und Erfahrung verfiigt, muss selbstverstiandlich von diesem selbst aufgeklart
werden. Dies gilt insbesondere fiir mogliche komplexe Komplikationen, die ein sehr spezielles Behandlungsregime
nach sich ziehen. Gerade sog. Neulandmethoden bediirfen der ausfiihrlichen Aufklarung mit dem dezidierten Hinweis
auf die Neuartigkeit der Mafinahme.

Praktische Konsequenzen

Aufkldrung ist nur durch den Behandler selbst oder einen befdhigten Arzt durchzufiihren.

Delegation ist moglich, jedoch nur an einen Arzt, der die Methode zumindest theoretisch beherrscht und die
denkbaren Komplikationen kennt.

Kontrollpflicht iber die Kenntnisse dieses Arztes obliegt dem Behandler.

Aufkldrung iiber spezielle Methoden und Neulandmethoden sind persénlich durch den Behandler durchzufiihren,
denn nur er kennt die speziellen Anforderungen.

Alle Dokumente sind an den Patienten auszuhdndigen und der Empfang quittieren zu lassen.

Abs. 2 Satz 2: Rechtzeitigkeit. Der Patient soll seine Entscheidung zum Eingriff wohliiberlegt treffen kénnen. Was
rechtzeitig ist, ist nicht ndher definiert. Rechtzeitig diirfte weiterhin jedenfalls die Aufkldrung am Vortag der
Behandlung sein. Dies entspricht auch den Organisationsabldufen in den Krankenhdusern, nach denen die
Pramedikation am Vortag stattfindet, nicht jedoch erst in dessen Abendstunden. Der Patient soll bei verbleibenden
Zweifeln genligend Bedenkzeit und in den darauffolgenden Stunden Gelegenheit haben, die Einwilligung jederzeit zu
widerrufen (§ 630d Abs. 3 BGB).

Im Gegensatz zur ,spatestmoglichen“ Aufklarung und Einwilligung bestehen fiir den , friihesten“ Zeitpunkt der
Aufkldrung keine Vorgaben. Eine Aufkldrung fiir einen komplexen, ja schwerwiegenden Eingriff sollte allerdings so
rechtzeitig geschehen - und nicht erst am Vortag -, dass der Patient sich noch mit anderen (Angehdérige,
Zweitmeinung etc.) besprechen kann. Andererseits soll das Aufkldrungsgesprach zeitlich nicht derart von der
MaRnahme entkoppelt sein, dass wesentliche Inhalte des Aufkldrungsgespraches bereits in Vergessenheit geraten
sind, wenn die Maftnahme durchgefiihrt wird.



Abs. 2 Satz 3: Verstandlichkeit setzt eine fiir Laien verstandliche Sprache voraus. ,Mediziner-Latein“ und Wortsalven
sind zu vermeiden. Bei fremdsprachigen Patienten ist ein Dolmetscher (auf Kosten des Patienten) hinzuzuziehen. Die
Ubersetzung durch einen Betriebsangehorigen des Behandlers ist bisher allgemein akzeptiert. Zusatzlich zum Datum
ist es empfehlenswert, das Aufklarungsgesprach mit Zeitpunkt zu dokumentieren. Da es miindlich erfolgen muss, ist
eine Protokollierung nur in Stichworten ausreichend. (s§ 630e Abs. 2 Nr. 1 BGB).

Abs. 3: Ohne Aufklarung kann gehandelt werden, wenn diese ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstdnde
entbehrlich ist. Dies zu beurteilen, liegt in der Hand des Behandlers, z.B. wenn die Maftnahme unaufschiebbar ist, im
Notfall, bei Bewusstlosigkeit u. d. Auch der Verzicht des Patienten macht die Aufkldrung entbehrlich. Aber auch hier
gilt: dieser Verzicht muss dokumentiert und zu Beweiszwecken nach Méglichkeit vom Patienten gegengezeichnet

werden.

Praktische Konsequenzen

Aufkldrung

e Rechtzeitigkeit: spatestens am Vortag, jedoch nicht erst in den Abendstunden
 jerisikoreicher die Mafdnahme, desto friihzeitiger und ausfiihrlicher
« Patienten Zeit einrdumen fiir Uberlegung und Beratung (Familie, Zweitmeinung)

Nicht zu friih, sodass wesentliche Inhalte in Vergessenheit geraten kdnnten

Eine Aufkldrung kann ausnahmsweise entfallen: z. B. im Notfall oder bei Verzicht durch den Patienten (ist zu
dokumentieren!)

Fremdsprachigkeit: Ubersetzer anfordern, Dolmetscher muss vom Patienten bezahlt werden
Abs. 4: Ein ,Berechtigter” = bevollmdchtigter Betreuer ist ebenso aufzukldren wie oben dargestellt.

Abs. 5: Einem Patienten ist die Mafsnahme jeweils nach seinem Verstandnis zu erkldren. Ist dieses eingeschrankt, so
ist darauf Riicksicht zu nehmen. Diese Einschrankung entbindet nicht von der Notwendigkeit, die Aufkldarung
durchzufiihren. Dies spielt beim Jugendlichen eine Rolle, der noch nicht miindig ist, aber fiir die ihn direkt
betreffenden Maftnahmen verstindig sein kann. Wenn es zwei sind, erfolgt die Aufklarung méglichst gegeniiber
beiden Sorgeberechtigten, bei schwerwiegenden Eingriffen immer gegeniiber beiden Sorgeberechtigten. Im Notfall
geniigt die Einwilligung des anwesenden Sorgeberechtigten. Die Einwilligung nur eines Sorgeberechtigten geniigt
auch, wenn davon auszugehen ist, dass er von dem Anderen bevollmachtigt ist, die Willenserkldrung abzugeben.

§ 630f BGB Dokumentation der Behandlung

Abs. 1: Zur Dokumentation ist vom Behandelnden in Papierform oder elektronisch eine Patientenakte zu fiihren. [21]
Die Dokumentation hat im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit dem zu dokumentierenden Sachverhalt zu
erfolgen. Unverziiglich heift: ohne schuldhaftes Zégern und rechtzeitig zur Durchfiihrung der Folgemafinahmen.

Berichtigungen und Anderungen dirfen vorgenommen werden, jedoch muss der urspriingliche Eintrag erhalten und



lesbar bleiben. Der Zeitpunkt der Anderung ist einzutragen. Radieren, ausweifen, schwirzen, iberkleben u. 4. ist nicht
erlaubt. Auch in einer elektronischen Akte sind die Anderungen - falschungssicher - zu kennzeichnen.

Abs. 2: Samtliche fiir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen Mafsnahmen und Ergebnisse sind
aufzuzeichnen. Nicht nur jeder Verbandwechsel, jede Visite, jede Lagerung, jede Wundauffilligkeit, sondern auch der
Erfolg oder Misserfolg des unmittelbaren Tuns sind zu dokumentieren. [17,18] Das Gesetz listet als verpflichtend fir
die Dokumentation auf:

Anamnese

Therapien und ihre Wirkungen
Diagnose

Eingriffe und ihre Wirkungen
Untersuchungen
Aufkldrungen
Untersuchungsergebnisse
Einwilligungen

Befunde

Arztbriefe

Diese gesetzliche Vorschrift impliziert, dass die Krankenakte nicht nur wie bisher der Behandlungsdokumentation
dient und damit eine medizinische Dokumentation beinhaltet, sondern sie bekommt gleichzeitig die Aufgabe eines
beweissichernden Dokumentes. Dies ist eine substantielle Erweiterung der Aufgabenstellung. Zugleich liegt darin die
Brisanz der Deutung, dass alles, was nicht dokumentiert wurde, auch nicht stattgefunden hat und damit der
Beweiswert relativiert ist, es sei denn, dass es auf andere Weise bewiesen werden kann.

Die Abgrenzung zu Routineabldufen, z. B. Desinfektion, Rufbeantwortung, Lagerung, Essensausgabe u. v. m., bleibt
unklar. Diese MaRnahmen bediirfen einer innerbetrieblichen Regelung (z. B. Dienstanweisung) fiir das medizinische
und pflegerische Personal. Beispiele hierfiir sind: OP-Saal-Ordnung, Hygieneplan, Dienstiibergabe- Protokolle u. a. Im
Rahmen von Zertifizierungsverfahren werden diese Dokumentationen standardisiert vorgehalten. Schon aus diesem
Grunde ist eine Zertifizierung empfehlenswert.

Praktische Konsequenzen

Stets eine Patientenakte anlegen

Korrekturen als solche kennzeichnen und signieren
Ursprungstext muss lesbar bleiben

Verpflichtende Eintrage:

e Anamnese



o Aufkldrungen

e Untersuchungen

e Einwilligungen

» Befunde

e Eingriffe und ihre Wirkungen
» Ergebnisse

e Therapien und ihre Wirkungen
» Diagnose

e Arztbriefe

Aufbewahrungsfrist: mindestens 10 Jahre, Empfehlung: 30 Jahre

Abs. 3: schreibt eine Aufbewahrungsfrist von im Regelfall 10 Jahren vor. Es kann im Einzelfall und je nach Erkrankung
jedoch sinnvoll sein, Behandlungsdokumente ldnger aufzubewahren. [19] Gerade im Hinblick auf Regressanspriiche
oder Spatfolgen einer Behandlung wie auch fiir Riickgriffe der Versicherungen und der Berufsgenossenschaften ist
eine Aufbewahrungsfrist von 30 Jahren empfehlenswert. Sie hat sich in der Vergangenheit bewahrt.

§ 630g BGB Einsichtnahme in die Patientenakte

Abs. 1: Dem Patienten ist die Einsichtnahme in die vollstdndige Akte unverziiglich nach dessen Verlangen zu
ermdglichen. ,Unverziiglich“ bedeutet ohne schuldhaftes Zégern. Ohne ,schuldhaftes Zégern“ bedeutet bei nidchster
Gelegenheit, nicht jedoch sofort. Daher empfiehlt sich eine einvernehmliche und keinesfalls verschleppende
Terminvereinbarung. Einsichtnahme bedeutet nicht Uberlassung. Die Umstinde der Einsichtnahme bestimmt der
Eigentiimer. Dieser benennt eine Aufsichtsperson, die wihrend der Einsichtnahme anwesend ist. Zu achten ist darauf,
dass die Akte bei der Einsichtnahme vollstdndig ist, jedenfalls beziiglich der bis zu diesem Zeitpunkt zu leistenden
Dokumentation [13]. Noch ausstehende Laborbefunde, sonstige Befunde oder Berichte von anderen Instituten oder
Kliniken kénnen nachgereicht werden. Der Operations-Bericht bedarf des Diktates, des Schreibens, der Korrektur und
der Einordnung. Hierfiir ist ein angemessener Zeitrahmen zuzulassen. Ein Operations-Bericht, der erst Wochen nach
dem Eingriff erstellt wird, wirkt nicht mehr glaubwiirdig. Die Rechtsprechung kann grof3ziigig sein, ist aber kleinlich,
wenn andere Ungereimtheiten hinzukommen.

Abs. 2: Der Patient kann gegen Kostenerstattung Abschriften — auch elektronisch erstellter Dokumente - verlangen.
Dies ist keine neue Rechtslage, jedoch wurde von manchem Behandler nicht in diesem Sinne gehandelt, was
regelmafdig zu Unmut und Hinzuziehung eines Rechtsbeistandes durch den Patienten fihrt. [25]

Der Patient kann eine solche Abschrift auch zur Verwendung bei der Krankenkasse fordern. Denn die Krankenkassen
sollen = missen den Patienten bei der Kldarung eines Behandlungsfehlers unterstiitzen (§ 66 SGBV). Damit ist aber
auch das Interesse der Krankenversicherung geweckt, Einblick in die Patientenakte zu nehmen. Denn bei dem
gelungenen Nachweis eines Behandlungsfehlers kann die betreffende Krankenkasse auf eine finanzielle Entlastung
hoffen.

Nur wenn der Patient zustimmt, liegt kein Verstof gegen die drztliche Schweigepflicht vor. Faktisch wird die drztliche
Schweigepflicht allen anderen Interessen untergeordnet. Die drztliche Schweigepflicht und der Datenschutz werden



ausgehdhlt. Die drztliche Schweigepflicht wird damit als ein Pfeiler fiir ein vertrauensvolles Zusammenwirken von
Patient und Behandler, wie dies in § 630c Abs1 BGB vom Gesetzgeber gefordert wird, untergraben. [26]

Abs. 3: Die Rechte auf Einsichtnahme und Aushdndigung von Abschriften gehen nach dem Tod auf die Erben Uber. Die
Berechtigung hierzu muss zundchst vom Nachlassgericht festgestellt werden. Der mutmafiliche Wille des
Verstorbenen = Erblassers kann dem entgegenstehen, so dass die Einsichtnahme nicht stattfindet. (BGB) Im Ubrigen
gilt die arztliche Schweigepflicht tiber den Tod hinaus. Im Ubrigen haben die Krankenkassen und die Rentenkassen
dieselben Zugriffsrechte, wie Angehdrige.

Praktische Konsequenzen

Einsichtnahme:

 ,unverziiglich“ heift nicht ,sofort“, sondern ,,ohne schuldhaftes Zégern“

o bedeutet nicht Uberlassung der Akte

 nur unter Aufsicht des Dienstherren

 Abschrift/Kopie der Akte auf Verlangen des Patienten gegen Kostenerstattung aushandigen
(auch technische Untersuchungen: Bildgebung: Sono, R6, CT, MRT, intraoperative Fotos)

e Cave: drztliche Schweigepflicht und Datenschutz diirfen nicht ausgehebelt werden

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

Abs. 1: Ein allgemeines Behandlungsrisiko wird durch die Behandlung in jeder dazu geeigneten Institution (Klinik,
Praxis, MVZ) angenommen. Es ist von dem speziellen Behandlungsrisiko, welches einer medizinischen Maftnahme
innewohnt, zu trennen. Allgemeine Behandlungsrisiken kénnen im Hygienemangel, in der Organisation der Klinik bei
Personalmangel als Organisationsverschulden, [26] bei Beanspruchung zuséatzlicher Institutionen z. B. im Labor zur
Blutgruppenbestimmung, in der Pathologie z.B. Priparate Verwechslung, Missachtung von Untersuchungsergebnissen
(Rontgen, Labor, EKG etc.), begriindet sein.

Als sogenannte voll beherrschbare Risiken sind Apparatedefekte, kontaminierte oder abgelaufene Arzneimittel und
Infusionen, Sturz von der Trage, Lagerungsfehler, im Korper verbliebene Operationsutensilien, Implantatfehler,
Hygienedefekte, Sterilisationshindernis, Missachtung von Sicherheitsbestimmungen u.a. zu verstehen. Bei
Schadenseintritt hat sich jenes Risiko verwirklicht, das einen Fehler vermuten ldsst [7, 19, 26].

Praktische Konsequenzen
Unbedingt vermeiden:
« allgemeine Risiken

« vollbeherrschbares Risiko
deshalb: Dienstanweisungen erstellen



Abs. 2: Aufkldarung und Einwilligung miissen im Streitfall durch eine Dokumentation nachgewiesen werden. Der
Behandelnde kann, wenn eine solche Dokumentation fehlt, sich darauf berufen, dass der Patient auch im Falle einer
ordnungsgemafRen Aufkldrung in die Maftnahme eingewilligt hatte (sog. Hypothetische Einwilligung). Dies entspricht
bisheriger juristischer Praxis. Es hebelt allerdings nicht die Notwendigkeit der ordnungsgemaRen Dokumentation aus.
Denn die MaRnahme muss so bedeutend sein, dass dem Patienten de facto keine Wahl blieb; weder, was die
Notwendigkeit der Mafsnahme betrifft, noch die Art und Weise ihrer Durchfiihrung. Erst unter diesen Voraussetzungen
ware eine hypothetische Einwilligung anzunehmen. Es sei denn, der Patient kann sich mit Erfolg auf einen
sogenannten Entscheidungskonflikt berufen. Dieser liegt z. B. dann vor, wenn gleichwertige Behandlungsmethoden
mit unterschiedlichem Risiko — konservativ versus operativ u. a.- zur Verfligung standen.

Abs. 3: Eine fehlende Dokumentation in der Patientenakte [dsst vermuten, dass die Mafsnahme nicht durchgefiihrt
wurde. Auch in diesem Punkt bleibt das Gesetz unscharf, wie weit Routinematnahmen, die sich stetig wiederholen,
jeweils der redundanten Dokumentation bediirfen. Gehdren nicht der tagliche Verbandwechsel und dessen Ergebnis
zur Routine oder ist er eine besondere Maftnahme? Nicht dokumentiert bedeutet im Sinne dieses Gesetzes: nicht
stattgefunden. Im Streitfall kénnen selbstverstandlich andere Beweismittel beigebracht werden, z. B. Zeugen, Indizien,
Spuren, Tatsachen, Bilder, Dienstanordnungen u. a. Die Beurteilung bleibt dem Gericht {iberlassen.

Praktische Konsequenzen

Dokumentation:

e Esist alles, auch die Routine wie z. B. Verbandswechsel, Visiten u.a., in die Patientenakte
aufzunehmen.
» Essind Dienstanweisungen, Behandlungspfade, Hygieneplan etc. zu erstellen.

Abs. 4: Die mangelnde Befahigung zur Durchfiihrung einer MaRnahme bedeutet ein Ubernahmeverschulden. Ein
eingetretener Schaden wird darauf zuriickgefiihrt. Durch die Organisation und die Vermittlung der Qualifikation sowie
deren Uberpriifung ist die Befihigung nachzuweisen. Insbesondere gilt dies fiir sehr spezielle MaRnahmen, die den
Facharztstandard tiberschreiten. Der Nachweis muss ebenso erbracht werden fiir die sog. Anfingeroperation, die mit
der Kenntnis des Facharztstandards auszufiihren ist, auch ohne dass der Behandler bereits den Facharztstatus besitzt.
Diese Befdhigung beinhaltet das Wissen um das Risiko, um eine drohende Gefahr, um Komplikationen und um deren
Behebung als Korrektur.

Ein grober Behandlungsfehler Idsst immer vermuten, dass der Gesundheitsschaden durch diesen herbeigefiihrt wurde.
Was ein grober Behandlungsfehler ist, wird allein durch das erkennende Gericht bewertet. Allerdings stiitzt sich dieses
auf die medizinisch-gutachterliche Beurteilung, dass ein medizinischer Fehler ,nicht mehr verstandlich und
verantwortbar erscheint, weil ein solcher Fehler dem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen darf“ Der Arzt gegen
gesicherte und bewdhrte medizinische Erkenntnisse und Erfahrungen verstoen hat“ Dies gilt auch, wenn auf
Befunde nicht reagiert oder Standardmethoden ohne Begriindung nicht angewandt werden oder aber eine Verletzung
der Sorgfalt im Verkehr vorliegt. [6, 18] Auch mehrere sog. einfache Behandlungsfehler kénnen in der Summe und in
ihrer Auswirkung einen groben Behandlungsfehler darstellen.

Praktische Konsequenzen



Ubernahmeverschulden ist anzunehmen bei:

« mangelnde Befdahigung
« kein Facharztstandard
 Organisationsmangel (z. B. OP Saal besetzt)

Es sind spezielle Fihigkeiten sind nachzuweisen.

Abs. 5 nimmt den Befunderhebungsfehler auf. Ein Befunderhebungsfehler ist dann ein Behandlungsfehler, wenn trotz
medizinischer Notwendigkeit ein Befund nicht erhoben wurde (z. B. klinische Untersuchung, Sonographie,
Rontgenkontrolle, CT, MRT, EKG, Laborwerte). Schon dieser Befunderhebungsfehler kann grob sein, wenn der Befund
hatte zwingend erhoben werden miissen. [14, 16] Sonst ist der Befunderhebungsfehler ein einfacher Fehler. [21] Bleibt
infolge dieses einfachen Befunderhebungsfehlers eine gebotene medizinische Mafsnahme aus, deren Unterlassung
einen Schaden verursacht hat und wire das Unterlassenen dieser Mafsnahme als grob fehlerhaft = nicht mehr
verstandlich einzuschdtzen, so ist der Befunderhebungsfehler selbst zwar nicht als grob zu bewerten, er fiihrt aber
infolge der unterstellten Nichtreaktion und einer unterbliebenen Behandlung zur Beweislastumkehr.

Praktische Konsequenzen

Ein grober Behandlungsfehler liegt vor,

e wenn eindeutig gegen bewdhrte drztliche Behandlungsregeln oder
o gesicherte medizinische Erkenntnisse verstoRen wurde (BGH).

Ein grober Behandlungsfehler bedeutet:
e Umkehr der Beweislast,

« die Entlastung von dem Vorwurf gelingt dem Behandler nie,
 Schadenseintritt, unabhdngig von der Mafsnahme oder der Handlung, ist nicht zu belegen.

Ein Befunderhebungsfehler ist ein einfacher Behandlungsfehler.
Ein Befunderhebungsfehler ist grob, wenn der Befund hdtte zwingend erhoben werden miissen.

Ein Befunderhebungsfehler fiihrt zur Beweislastumkehr bei Nichtreaktion oder unterbliebener Behandlung.

Fazit

Das Patientenrechtegesetz fult auf der Grundlage des BGB und des bisher geiibten sog. Richterrechtes. Es fordert
unbedingte Beachtung in der taglichen Arbeit. Es kann nur empfohlen werden - und dies ist das Anliegen dieser
Ausarbeitung von Medizinern fiir Mediziner, jedoch mit fachkundiger Unterstiitzung eines Juristen, - mit gespannter
Aufmerksamkeit den Gesetzestext zu beachten, die Kommentare dazu zu verfolgen und Stellungnahmen der



wissenschaftlichen Gesellschaften einzufordern. Schliefilich steht zu erwarten, dass sich auf der Grundlage dieses
Gesetzes das Richterrecht weiterentwickeln wird. Diese Entwicklung gilt es, in der Zukunft kritisch zu verfolgen.

Vor einer Nichtbeachtung des Gesetzes wird ausdriicklich gewarnt.
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