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Patientenrechte im

Blurgerlichen Gesetzbuch (BGB)

Was bedeutet das fur
Behandlung?

(Teil 73)

die zahnarztliche

Informationen und Praxistipps von RAin Sandra Linnemann und Angelika Enderle

Am 26.02.2013 ist das ,Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patienten” (Patientenrech-
tegesetz) in Kraft getreten. Im dritten Teil unserer Bei-
tragsserie stehen die Dokumentation und Einsichtnahme
in die Patientenakte sowie die Beweislast bei der Haftung
fiir Behandlungs- und Aufkldrungsfehler im Mittelpunkt.

§ 630 f BGB: Dokumentation der Behandlung

Die Fihrung von Behandlungsunterlagen ist fur den Zahnarzt
nicht mehr nur eine berufsrechtliche Pflicht (§ 12 Abs. 1 Satz 1
Musterberufsordnung fur Zahndrzte), sie wird durch die Auf-
nahme in das BGB nun auch als zivilrechtliche Norm fixiert:

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Doku-
mentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform
oder elektronisch zu fiihren. Berichtigungen und Ande-
rungen von Eintragungen in der Patientenakte sind
nur zulassig, wenn der urspriingliche Inhalt erkennbar
bleibt.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte
samtliche aus fachlicher Sicht fir die derzeitige und
kinftige Behandlung wesentlichen Malinahmen und
deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die Ana-
mnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungs-
ergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen,
Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Auf-
klarungen. Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzu-
nehmen.

(3) Der Behandelnde hat die Patientenakte fur die Dauer
von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung auf-
zubewahren, soweit nicht nach anderen Vorschriften
andere Aufbewahrungsfristen bestehen.

Zeitpunkt der Dokumentation

Neu ist die Verpflichtung, die Patientenakte ,in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang” mit der Behandlung zu fiihren, wenn
auch keine genaue Zeitspanne genannt ist. Hat die Rechtspre-
chung vor dem Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes Zeit-
spannen von zwei bis 14 Tagen als zuldssig angesehen, ist damit
zu rechnen, dass die zuldssigen Zeitraume zur MaBnahme kinftig
kurzer sein werden. Bis zu einer weiteren gerichtlichen Klarung ist
davon auszugehen, dass zwischen Behandlung und Dokumenta-
tion nicht mehrere Tage oder Wochen liegen durfen.

Um sicherzustellen, dass zum Zeitpunkt der Eintragung
der Behandlungsablauf noch sicher erinnert werden
kann, sollte die Dokumentation am besten parallel oder
direkt im Anschluss an die Behandlungssitzung oder
jedenfalls am jeweiligen Behandlungstag erfolgen.

Methoden der Dokumentation

Die Behandlungsakte kann in Papierform (Karteikarte etc.) oder in
elektronischer Form geftihrt werden. Auch Audiodokumentatio-
nen (z.B. von Aufklarungsgesprachen) oder Videodokumentatio-
nen sind zuldssig.

Zu beachten ist, dass die in § 630f Abs. 1 Satz 2 BGB geforderte
Erkennbarkeit von Anderungen in der Dokumentation explizit
auch fur die elektronisch gefuhrte Patientenakte gilt. Es empfiehlt
sich, eine Software zu verwenden, die alle Eintragungen (auch
Anderungen) mit dem Zeitpunkt der Eintragung dokumentiert,
wobei sich diese Erkennbarkeit sowohl aus dem elektronischen
Datenstream als auch auf entsprechenden Ausdrucken ergeben
muss.

Nach bisheriger Rechtsprechung gentgt eine Aufzeichnung in
Stichworten. Es kdnnen medizinische Fachausdricke, fachspezi-
fische Abkurzungen, Symbole oder zeichnerische Darstellungen
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verwendet werden, wenn diese fUr einen Fachmann (Mit- oder
Nachbehandler, Gutachter) verstandlich sind (OLG Frankfurt, VersR
1987 1118).

Achtung: Das bloBe Eintragen der entsprechenden
Abrechnungsziffer (BEMA/GOZ) in die Dokumentation
reicht keinesfalls aus (vgl. Urteile LG K6In, 05.03.2008, Az.:
25S 6/06; SG Marburg, 21.11.2012, Az.: S 12 KA 8/12).

Die Eintragungen mussen nicht vom Zahnarzt selbst vorge-
nommen werden, er kann sich dazu auch des medizinischen
Hilfspersonals bedienen. Wichtig ist, dass aus den Aufzeich-
nungen hervorgeht, welche Person die Dokumentation vorge-
nommen hat. Zudem ist der Zahnarzt verpflichtet, die Richtig-
keit und Vollsténdigkeit zu Gberwachen.

Anderung der Dokumentation

Es durfen keine Loschungen oder Schwérzungen vorgenommen
werden. Nachtragliche Berichtigungen sind erlaubt, der urspriing-
liche Wortlaut muss jedoch lesbar bleiben. Zudem muss bei
Anderungen erkennbar sein, wann diese vorgenommen wurden.
Dies ist von besonderer Bedeutung bei der elektronisch gefihr-
ten Patientenakte, fUr die diese Grundsatze ebenfalls gelten.

Umfang der Dokumentationspflicht

Die Formulierung in § 630 f Abs. 2 BGB ist einerseits sehr weit
gefasst, andererseits ist sie auf ,wesentliche MaRhahmen und
deren Ergebnisse” beschrankt und benennt lediglich Beispiele,
die mindestens in die Dokumentation aufzunehmen sind.
Dabei bezieht sich die Verpflichtung nicht nur auf die Dinge, die
im Moment fiur die Behandlung wesentlich sind, sondern auch
diejenigen, die fir eine kiinftige Behandlung (auch fir den Nach-
behandler) wesentlich erscheinen. Ergeben sich also tber die in
§ 630f Absatz 2 BGB genannten Mafinahmen weitere Ergebnisse
oder Ereignisse im Rahmen der Behandlung, so sind diese eben-
falls zu dokumentieren.

Achtung: Die Qualitat der Behandlungsdokumentation
entscheidet ganz maf3geblich iiber den Prozesserfolg des
Zahnarztes. Nach standiger Rechtsprechung des BGH soll
ein Gericht einer ordnungsgemaBen, vertrauenswiirdigen
Dokumentation Glauben schenken (Indizwirkung).

Die Dokumentation ist in der chronologischen Reihenfolge vor-
zunehmen, aus der sich auch die Behandlungstermine und der
zeitliche Ablauf der Behandlung ergeben:

B Anamnese (auch die Eigenanamnese) und daraus sich
ergebende Besonderheiten,

B Kklinische Befunde, Funktionsbefunde;

B medizinisch-technische Untersuchungen und Laborbefunde;

B Patientenaufklarung (Kosten, Folgen der Nichtbehandlung,
Risiken, Behandlungsalternativen);

B Rontgenaufnahmen und ausfihrliche rechtfertigende
Indikation;

B Diagnosen;

B Diagnostische und therapeutische BehandlungsmafBnahmen
mit zeitlichem Ablauf/Dauer der Behandlung, Abweichungen
von Standardbehandlung (Komplikationen etc);

B Operationsberichte, ggf. Narkoseprotokoll, evtl. Zwischenfélle
wahrend der Operation;

B verwendete Materialien;

B verordnete Medikamente sowie dazu erteilte &rztliche
Hinweise;

B Aufzeichnungen Uber das Aufklarungsgespréach und die
Einwilligung des Patienten inklusive einer Erlauterung,
warum die Einwilligungsfahigkeit des jugendlichen
Patienten angenommen wurde;

B Kontrolle der Mitarbeiter.

RoutinemaBnahmen

Medizinische ,Selbstverstandlichkeiten” wie Routinemalinahmen
und Kontrolluntersuchungen, die ohne positiven Befund geblie-
ben sind, mussen nicht dokumentiert werden (vgl. BGH, Urteil
vom 29.01.1984, Az.: VI ZR 203/82 und Urteil vom 23.03.1993, Az.: VI
ZR 26/92). Eine Ausnahme davon besteht aber dann, wenn es im
Rahmen dieser Routinemalnahmen zu abweichenden Auerun-
gen des Patienten kommt (bspw. Patient klagt Uber Temperatur-
empfindlichkeit bei einem neu Uberkronten Zahn).

Folgen einer unzureichenden Dokumentation

Aus § 630 f BGB resultiert flir den Zahnarzt die Pflicht, alle fir die
Behandlung wesentlichen MalBnahmen und Ergebnisse zu doku-
mentieren. Aus Médngeln in der Dokumentation folgt gemal(3 § 630
h Abs. 3 BGB die Vermutung, dass die (zahn-)medizinische Mal3-
nahme, die nicht dokumentiert bzw. nicht aufbewahrt wurde, tat-
sachlich auch nicht durchgefiihrt wurde. In diesem Fall tragt der
Zahnarzt die Beweislast.

Der Zahnarzt kann zwar das sachgerechte Vorgehen durch Zeu-
gen oder durch ein Réntgenbild nachtrdglich belegen, der Nach-
weis ist jedoch weit schwieriger zu fUhren, als durch eine liicken-
lose Dokumentation.

Je atypischer und schwieriger die entsprechende Pati-
enten- /Behandlungssituation ist, umso ausfiihrlicher
muss die Dokumentation ausfallen!

Aufbewahrungsfristen

§ 630f Abs. 3 BGB sieht vor, dass die Patientenakte im Regelfall fur
die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung auf-
zubewahren ist. Im Einzelfall sind andere Vorschriften und ldngere
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Aufbewahrungsfristen zu beachten, beispielsweise in § 28 Abs. 3
Satz 1 RontgenVO oder § 42 Abs. 1 der StrlSchV.

Im Vertragsarztrecht (Bundesmantelvertrag sowie Ersatzkassen-
vertrag) ist fur die Aufbewahrung der Behandlungsdokumenta-
tion nur ein Zeitraum von 4 Jahren vorgeschrieben. Einzig hierauf
gestutzt, kdnnte grundséatzlich die Behandlungsdokumentation
Uber einen gesetzlich Krankenversicherten bereits nach 4 Jahren
vernichtet werden.

Die MBO-Z jedoch schreibt eine ,Mindestaufbewahrungsfrist”
von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung vor. Da das
zahnarztliche Berufsrecht jedoch sowohl fiir vertrags- wie auch
privatzahndrztliche Tatigkeit gilt und zudem auch die Rechtspre-
chung der oberinstanzlichen Gerichte fur den Regelfall von einer
Aufbewahrungsfrist von zehn Jahren ausgeht (OLG Hamm VersR
2005, 412 f), ist insgesamt zu einer Aufbewahrung Gber zehn Jahre
hinweg zu raten, um nicht gegen das Berufsrecht zu verstolZen.

Achtung: Abweichend von den gesetzlichen Regelungen
kann wegen der Verjdhrungsfrist fiir Schadensersatzan-
spriiche bei Korper-/Gesundheitsverletzung (vgl. § 199
Abs. 2 BGB) fiir besonders haftungstrachtige Behand-
lungsfélle eine 30-jahrige Aufbewahrung geboten sein.

§ 630 g BGB: Einsichtnahme in die Patientenakte
Das Patientenrechtegesetz normiert auch das bisher schon aner-
kannte Einsichtsrecht des Patienten in seine Patientenunterlagen:

(1) Dem Patienten ist auf Verlangen unverziiglich Einsicht
in die ihn betreffende Patientenakte zu gewdhren,
soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen.
§ 811 ist entsprechend anzuwenden.

(2) Der Patient kann Abschriften von der Patientenakte ver-
langen. Er hat dem Behandelnden die entstandenen
Kosten zu erstatten.

(3) Im Fall des Todes des Patienten stehen die Rechte aus den
Absdtzen 1 und 2 zur Wahrnehmung der vermdgens-
rechtlichen Interessen seinen Erben zu. Gleiches gilt fur
die nédchsten Angehdrigen des Patienten, soweit sie
immaterielle Interessen geltend machen. Die Rechte
sind ausgeschlossen, soweit der Einsichtnahme der aus-
druckliche oder mutmafliche Wille des Patienten entge-
gensteht.

Organisation der Einsichtnahme

Das Einsichtsrecht besteht, ohne dass der Patient einen Grund
fur die Einsichtnahme angeben muss und bezieht sich auf den
gesamten Inhalt der Patientenakte. Gemal3 § 811 Abs. 1 BGB ist in
den Féllen des § 810 BGB der ,Vorlegungsort” derjenige, an dem
sich die Unterlagen befinden, damit also die Praxis.
,Unverzigliche Einsicht” willigt dem Patienten zwar das Recht auf
eine ,zeitnahe” Einsichtnahme zu (also ohne schuldhaftes Z6gern),
aber nurin dem Mal3e, wie Sprechzeiten oder der individuelle Pra-
xisablauf dies gestatten.

Auch die Art der Einsichtnahme bestimmt der Behandler selbst.
Bestehen beispielsweise aus Datenschutzgriinden berechtigte
Bedenken, einem Patienten die Einsicht unmittelbar am Praxis-PC
zu gewahren, so kann der Patient auf einen Ausdruck oder eine zu
fertigende CD verwiesen werden.

USB-Sticks, CDs und andere (Wechsel-) Datentrdger, die
der Patient mitbringt, um darauf seine Patientenakte
zu speichern, bergen immer ein Sicherheitsrisiko fiir die
Praxis!

Kostenersatz

Nach Ansicht des Landgerichtes Dortmund (Beschluss vom
07.04.2000, Az.: 17 T 31/00) handelt es sich bei der Anforderung
von Kopien seitens des Patienten um eine Holschuld. Somit
besteht grundsatzlich kein Anspruch auf Zusendung der Patien-
tenakte.

Der Patient hat jedoch ein Recht darauf, dass die Unterlagen in der
Praxis bereitgehalten bzw. kostenpflichtige Kopien an ihn abge-
geben werden. Die damit verbundene Aufwandentschadigung
kann die Praxis nach Zeitaufwand und Sachkosten in Rechnung
stellen, die gemal3 § 630g Abs. 2 S. 2 BGB der Patient zu tragen hat.
Dabei ist nach Auffassung des LG Minchen | (Urt. v. 19.11.2008, Az.:
9 O 5324/08) fur die Kopie eine Vergtitung von EUR 0,50 je DIN A
4-Seite nicht unangemessen.

Nach aktueller Rechtsprechung muss die Behandlerseite nicht
reagieren, wenn der Patient lediglich die Zusendung von Kopien
verlangt, ohne eine Kostenerstattung anzubieten (OLG Frankfurt,
Urteil vom 09.05.2011, Az.:8 W 20/11).

Es empfiehlt sich, grundsatzlich auf Patientenanfra-
gen betreffs Einsicht in die Behandlungsunterlagen zu
reagieren und bei Ubersendung die Kopier- und Porto-
kosten ggf. Vorkasse zu verlangen.
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Grenzen des Einsichtsrechts

Das Recht auf Einsichtnahme in die ,ihn betreffende Patienten-
akte” hat ausschlieSlich der Patient selbst. Insoweit haben Eltern
kein Recht darauf, die Unterlagen ihrer volljdhrigen Kinder einzu-
sehen. Ist der Jugendliche noch nicht volljdhrig, gehort jedoch
zum Kreis der so genannten Einwilligungsféhigen (i.d.R. mit dem
14. Lebensjahr), haben Eltern ebenfalls keinerlei Recht, die Unter-
lagen einzusehen.

Einsichtnahme in die Behandlungsunterlagen
Verstorbener

Falls der Patient verstorben ist, steht das Einsichtsrecht auch den
Erben oder den nahen Angehdrigen zu. Voraussetzung dafur ist,
dass die Erben das notwendige vermogensrechtliche Interesse an
der Einsichtnahme nachweisen und der geduferte oder mutmaf-
liche Wille des Verstorbenen dem nicht widerspricht.

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

Nach der bisherigen Rechtsprechung galt die allgemeine Beweis-
lastregel, dass ein Patient im Regelfall das Vorliegen eines schuld-
haft begangenen Behandlungsfehlers, den Schaden sowie eine
diesbezlgliche Kausalitdt beweisen muss. Daran hat der Gesetz-
geber auch mit Einfiihrung des § 630 h BGB nichts gedndert. Aller-
dings hat er im Rahmen dieser Vorschrift die Fallkonstellationen
zusammengefasst, bei denen die von der Rechtsprechung ent-
wickelten Grundsatze zu Beweiserleichterungen bis hin zu einer
Beweislastumkehr zugunsten der Patienten angenommen wer-
den. Grundsétzlich unberihrt bleibt hierbei die Haftung nach den
deliktischen Vorschriften der §§ 823 ff.

(1) Ein Fehler des Behandelnden wird vermutet, wenn sich
ein allgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das
fur den Behandelnden voll beherrschbar war und das
zur Verletzung des Lebens, des Kérpers oder der Ge-
sundheit des Patienten geflhrt hat.

(2) Der Behandelnde hat zu beweisen, dass er eine Einwil-
ligung gemal § 630d eingeholt und entsprechend den
Anforderungen des § 630e aufgeklart hat. Gendgt die
Aufkldrung nicht den Anforderungen des § 630e, kann
der Behandelnde sich darauf berufen, dass der Patient
auch im Fall einer ordnungsgemafen Aufkldarung in die
MaRnahme eingewilligt hatte.

(3)Hat der Behandelnde eine medizinisch gebotene
wesentliche MafBnahme und ihr Ergebnis entgegen
§ 630f Absatz 1 oder Absatz 2 nicht in der Patientenakte
aufgezeichnet oder hat er die Patientenakte entgegen
§ 630f Absatz 3 nicht aufbewahrt, wird vermutet, dass er
diese MaBnahme nicht getroffen hat.

(4) War ein Behandelnder fiir die von ihm vorgenommene
Behandlung nicht befahigt, wird vermutet, dass die
mangelnde Befdhigung fur den Eintritt der Verletzung
des Lebens, des Korpers oder der Gesundheit ursachlich
war.

(5) Liegt ein grober Behandlungsfehler vor und ist dieser
grundsatzlich geeignet, eine Verletzung des Lebens,
des Korpers oder der Gesundheit der tatsachlich ein-
getretenen Art herbeizufiihren, wird vermutet, dass der
Behandlungsfehler fur diese Verletzung ursachlich war.
Dies gilt auch dann, wenn es der Behandelnde unterlas-
sen hat, einen medizinisch gebotenen Befund rechtzei-
tig zu erheben oder zu sichern, soweit der Befund mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ein Ergebnis erbracht
hatte, das Anlass zu weiteren Mallnahmen gegeben
hatte, und wenn das Unterlassen solcher Mallnahmen
grob fehlerhaft gewesen ware.

Vollbeherrschbares Risiko

§ 630h Abs. 1 BGB erfasst die sogenannten ,vollbeherrschbaren
Risiken”. Gemeint sind damit Risiken, die nicht primar aus den
Eigenheiten des menschlichen Organismus resultieren, sondern
aus einem Bereich, dessen Gefahren von Seiten des Zahnarztes
und seines Personals objektiv voll beherrscht und ausgeschlossen
werden kénnen und mussen (z.B. Verstol$ gegen die Hygienestan-
dards, Einsatz medizinisch-technischer Gerdte, Lagerungsfehler
bei OP). Ein vollbeherrschbares Risiko wird also gerade von Seiten
der Praxis gesetzt, wobei dessen Verwirklichung auf3erhalb der
Einflussmoglichkeiten des Patienten liegt.

Erleidet ein Patient also beispielsweise durch die Verwirklichung
eines Behandlungsrisikos, welches fir den Zahnarzt objektiv voll
beherrschbar gewesen ist, eine Verletzung seines Korpers, so hat
der Behandler seine Verschuldensfreiheit zu beweisen. Dieser
Rechtsgedanke kam allerdings auch bisher unter Bericksichti-
gung von § 280 Abs. T BGB zum Tragen:

Verletzt der Schuldner eine Pflicht aus dem Schuldverhdltnis, so
kann der Gldubiger Ersatz des hierdurch entstehenden Schadens
verlangen. Dies gilt nicht, wenn der Schuldner die Pflichtverlet-
zung nicht zu vertreten hat.”

Damit die Vermutung des Absatzes 1 tatsachlich zu-
gunsten des Patienten greift, hat dieser zunachst dar-
zulegen und gegebenenfalls zu beweisen, dass die Ver-
letzung eines der in dieser Norm aufgelisteten Rechts-
gutes dadurch verursacht wurde, dass sich ein fiir den
Behandelnden voll beherrschbares Behandlungsrisiko
verwirklicht hat.
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Einwilligung und Aufkldrung

§ 630 h Abs. 2 BGB stellt klar, dass den Behandler die Beweislast
im Hinblick auf Einwilligung und Aufkldrung des Patienten trifft,
d.h, ermuss beweisen, dass er den Patienten oder den zur Einwilli-
gung gemal3 § 630d Abs. 1 S. 2 BGB Berechtigten ordnungsgemal?
unter Berlicksichtigung des § 630e BGB Uber sédmtliche maf3gebli-
chen Umstande einer MaRnahme aufgekldrt sowie eine wirksame
Einwilligung eingeholt hat. Hintergrund dieser Beweislastvertei-
lung ist dabei insbesondere der Umstand, dass es dem Patienten
im Regelfall nicht gelingen wird, den Beweis fUr negative Tatsa-
chen (= Beweis fir eine nicht ordnungsgemafle Aufklarung oder
fUr eine nicht erfolgte Einwilligung) zu erbringen. Demgegeniber
ist es fUr einen Behandler unproblematisch, Aufzeichnungen tber
den Inhalt einer erfolgten Aufkldrung und Einwilligung zu erstel-
len und diese zur Dokumentation in die Patientenakte aufzuneh-
men.

Entspricht die Aufkldrung nicht den Anforderungen des § 630e
BGB, so hat der Behandelnde gemal? § 630 h Abs. 2 S. 2 BGB die
Maglichkeit, sich auf eine ,hypothetische Einwilligung” des Pati-
enten zu berufen. Auch dies ist nicht neu, sondern entspricht der
standigen Rechtsprechung. Dabei gilt, dass es an dem fur die
Schadensersatzhaftung notwendigen Ursachenzusammenhang
zwischen unterbliebener/unzureichender Aufkldrung und dem
eingetretenen Schaden fehlt, wenn der Patient den Eingriff ohne-
hin hatte vornehmen lassen.

Der Beweis der hypothetischen Einwilligung ist von Seiten des
behandelnden Zahnarztes allerdings nicht gefihrt und damit die
Durchflhrung der (zahn)arztlichen Leistung als pflichtwidrig i.5.d.
§ 280 Abs. 1 BGB einzustufen, wenn der Patient plausible Griinde
daflr darlegen kann, dass er sich auch bei ordnungsgemalier
Aufklarung in einem ernsthaften Entscheidungskonflikt Gber die
Vornahme der MaBnahme befunden hatte (BGH VersR 1998, 766
f). Dem kann auch nicht entgegengehalten werden, dass ein ver-
standiger oder durchschnittlicher Patient die Einwilligung erteilt
hatte oder dass die MalSnahme aus Sicht des Behandlers erforder-
lich war. Entscheidend sind einzig der jeweilige Patient und des-
sen Wille im Einzelfall.

Unzureichende Dokumentation und Beweislast

Aus § 630 f BGB resultiert fir den Zahnarzt die Pflicht, alle fir die
Behandlung wesentlichen MalBnahmen und Ergebnisse zu doku-
mentieren. § 630 h Abs. 3 normiert insoweit das spiegelbildliche
Gegenstick, ndmlich die Vermutung, dass medizinisch gebo-
tene wesentliche MaBnahmen, welche nicht in der Patientenakte
aufgezeichnet wurden, nicht getroffen wurden. Auch mit dieser
Vorschrift hat der Gesetzgeber kein Novum geschaffen, sondern
knUpft schlicht an die bisherige Rechtsprechung an.

Achtung: In der Gesetzesbegriindung ist klargestellt, dass
auf Basis des § 630 h Abs. 3 BGB auch die Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs zu den sogenannten Anfanger-
fehlern im Bereich der Dokumentation fortgefiihrt wer-
den soll. Dabei handelt es sich bei Behandlungen eines
Berufsanfiangers stets um wesentliche MaBnahmen im
Sinne des Abs. 3, welche auch bei reinen Routineeingriffen
genau dokumentiert werden miissen. Ein Verstof3 gegen
diese Dokumentationspflicht bei Behandlungen durch
Berufsanfianger fiihrt i.S.d. Patientenschutzes zu der Ver-
mutung des Abs. 3.

Dartber hinaus ist zu beachten, dass die Vernichtung der Doku-
mentation vor Ablauf der Aufbewahrungsfrist des § 630 f Abs. 3
BGB mit einer unterlassenen Aufzeichnung gleichgestellt wird.
Zudem muss die Vermutung des Abs. 3 erst recht gelten, wenn
eine Dokumentation vollstdndig fehlt. Davon unabhéngig gilt,
dass es sich bei der Vermutung” des Abs. 3 um eine widerleg-
bare Vermutung handelt, d.h., der behandelnde Zahnarzt hat den
Beweis des Gegenteils zu erbringen.

Fédlle von Anfangerfehlern

§ 630 h Abs. 4 BGB stellt rein faktisch auf nicht hinreichend fachlich
qualifizierte Berufsanfanger ab. Insoweit wird vermutet, dass das
Fehlen der Befahigung i.Sv. § 630 a Abs. 2 BGB (, Die Behandlung
hat nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allge-
mein anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen, soweit nicht
etwas anderes vereinbart ist.") fur die Rechtsgutverletzung des
Patienten ursachlich war. Die Tatsache, dass der Facharztstandard
nicht gewahrleistet war, muss dabei allerdings zundchst vom Pati-
ent bewiesen werden. Gelingt ihm dies, trifft den Zahnarzt wiede-
rum die Darlegungs- und Beweislast, dass der Schaden nicht auf
die fehlende Erfahrung und Ubung des nicht ausreichend Befs-
higten zurlckzufUhren ist.

Achtung: Zum Teil wird die Ansicht vertreten, dass es an
der Befahigung mangeln soll, wenn eine geistige und/oder
korperliche Uberforderung nachgewiesen wird. Dieser
Einschatzung ist nicht zuzustimmen! So hatte der Gesetz-
geber eine Ausweitung auf eine ,fehlende Eignung” zwar
urspriinglich angedacht und in der Tat im Referentenent-
wurf (S. 38) folgendes ausgefiihrt:

»Eine mangelnde Eignung kann weiterhin in den Fdllen der
korperlichen und/oder geistigen Uberforderung vorliegen,
wenn ein Behandelnder etwa einen operativen Eingriff nach
einer 78-Stunden-Schicht vornehmen soll.”
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Im Ergebnis wurde der Wortlaut der Norm jedoch nur auf
die Formulierung Befdahigung beschrankt, welche wiede-
rum im Rahmen der Gesetzesbegriindung wie folgt defi-
niert wurde (BT- Drs 17/10488 vom 15.08.2012, S. 30):

»An der erforderlichen Befdhigung fehlt es dem Behandeln-
den, soweit er nicht iiber die notwendige fachliche Qualifi-
kation verfiigt. Dies kommt insbesondere bei Behandelnden
in Betracht, die sich noch in der medizinischen Ausbildung
befinden oder die als Berufsanfdinger noch nicht iiber die
notwendige Erfahrung verfiigen.”

Grober Behandlungsfehler und unzureichende
Befunderhebung

Absatz 5 des § 630 h BGB erfasst die Falle des ,groben Behand-
lungsfehlers” (S. 1) und der ,unzureichenden Befunderhebung”
(S.2).

Das Vorliegen eines groben Behandlungsfehlers hat zundchst der
Patient zu beweisen. Erst wenn er diesen Beweis fihren konnte,
erfolgt eine Beweislastumkehr im Zusammenhang mit der haf-
tungsbegriindenden Kausalitdt zu Gunsten des Patienten und
zum Nachteil des Behandelnden. Auch hier hat der Gesetzgeber
im Rahmen seiner Gesetzesbegriindung jedoch klargestellt, dass
sich die Bestimmung an die bisherige Rechtsprechung anschlief3t:

,Gleichwohl soll dem Behandelnden in Ubereinstimmung mit der
bisherigen Rechtsprechung die Mdglichkeit verbleiben, dieser Beweis-
lastumkehr entgegen zu wirken. Dies ist etwa mdglich, indem der
Behandelnde beweist, dass der Behandlungsfehler nicht generell
geeignet war, einen Gesundheitsschaden der eingetretenen Art herbei-
zufiihren. Die Beweislastumkehr kommt ferner dann nicht in Betracht,
wenn der Behandelnde beweist, dass jeglicher Ursachenzusammen-
hang zwischen dem groben Behandlungsfehler und der Rechtsguts-
verletzung aufgrund der besonderen Umstdnde des Einzelfalls ,GulSerst
unwahrscheinlich” ist (BGH VersR 2011, 1148).”

Absatz 5 Satz 2 des § 630h regelt demgegenlber die Fallkons-
tellation, dass ein einfacher Befunderhebungs- oder Befundsiche-
rungsfehler gegebenist, welcher wiederum zu der Annahmefihrt,
dass sich bei Vornahme der gebotenen Abkldrung der Symptome
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein so offensichtlicher und
elementarer Befund ergeben hatte, dass eine mangelnde Erken-
nung oder eine Verkennung als grob fehlerhaft zu qualifizieren
gewesen ware. Erbringt der Patient den Beweis flr einen derar-
tigen Befunderhebungs- oder Befundsicherungsfehler, so greift
auch in diesem Fall die zuvor beschriebene Beweislastumkehr.

Die Beweislastumkehr des § 630 h Abs. 5 erstreckt sich
grundsatzlich nicht auf die Ursachlichkeit des Behand-
lungsfehlers fiir weitere (Folge-)Schaden. Macht ein Pa-
tient in dieser Hinsicht Anspriiche geltend, so trifft ihn
die Beweislast.
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