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Was miissen Arzte dokumentieren?*

M. Ploier

Sowohl aus dem ArzteG als auch aus dem Kranken- und KuranstaltenG ergibt sich die Verpflichtung einer dirztlichen
(und pflegerischen) Dokumentation. Der Sinn liegt einerseits darin, iiber den Patienten eine ausreichende und
nachvollziehbare Krankengeschichte zu fiihren und dadurch auch nachbehandelnde Arzte ausreichend iiber den bishe-
rigen Krankheitsverlauf zu informieren. Andererseits hat die Dokumentation eine Beweissicherungsfunktion fiir et-
waige Gerichtsverfahren. Je detaillierter die Dokumentation ist, umso besser wird sie der Beweissicherungsfunktion

gerecht.

Rechtsgrundlagen

§ 51 Abs 1 ArzteG legt fest, dass jeder Arzt verpflichtet ist,
, Aufzeichnungen iiber jede zur Beratung oder Behandlung
iibernommene Person, insbesondere iiber den Zustand der
Person bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung, die
Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose, den Krank-
heitsverlauf sowie iiber Art und Umfang der beratenden,
diagnostischen oder therapeutischen Leistungen ein-
schliefilich der Anwendung von Arzneispezialititen und
der zur ldentifizierung dieser Arzneispezialititen und der
jeweiligen Chargen im Sinn des § 26 Abs 8 AMG erforder-
lichen Daten zu fiihren“.

§ 10 Abs 3 Kranken- und KuranstaltenG (KAKuG) samt
den 9 Landes-Krankenanstaltengesetzen legen fest, dass
. die Vorgeschichte der Erkrankung (Anamnese), der Zustand
des Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status praesens), der
Krankheitsverlauf (decursus morbi), die angeordneten
Mafinahmen sowie die erbrachten drztlichen und gege-
benenfalls zahndrztlichen Leistungen einschlief3lich Medi-
kation (insbesondere hinsichtlich Name, Dosis und Darrei-
chungsform) und Aufklirung des Pfleglings und sonstige
angeordnete sowie erbrachte wesentliche Leistungen, insbe-
sondere der pflegerischen, einer allfilligen psychologi-
schen bzw. psychotherapeutischen Betreuung sowie Leis-
tungen der medizinisch-technischen Dienste, darzustellen
sind“.

Bereits aus diesen beiden Bestimmungen ergibt sich, dass die
drztliche (und letztlich auch die pflegerische) Dokumentation
umfangreich sidmtliche erfolgten diagnostischen und thera-
peutischen Maflnahmen widerspiegeln muss.

Die Praxis, die ich insbesondere in Arzthaftungsprozessen
miterlebe, ist jedoch, dass gerade die drztliche Dokumentati-
on — wohl hauptséchlich deshalb, da es hiufig an der Zeit im
Berufsalltag mangelt — sehr mangelhaft gefiihrt wird, wo-
durch in Arzthaftungsprozessen hiufig ein Beweisproblem
entsteht. Immerhin hat der Oberste Gerichtshof bezugneh-
mend auf die Dokumentationspflicht nach ArzteG und KAKuG
den Grundsatz geprégt, dass eine nicht dokumentierte Mal3-

* Nachdruck aus J Hyperton 2013; 17 (1): 26-8.
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nahme als nicht getitigt gilt. An dieser Stelle darf ich ein be-
sonders Lob an die Pflegedokumentation aussprechen, da die-
se mir als Arzte vertretende Anwiiltin sehr hiufig Argumenta-
tionen in die Hand gespielt hat, da die Pflege sehr umfassend
und umfangreich dokumentiert. Als Beispiel darf ich dazu ei-
nen Fall nennen, bei dem es keine édrztliche Dokumentation
iiber die erfolgte Aufkldarung gegeben hat und der Patient aus-
gesagt hat, dass er den behandelnden Arzt nur einmal gesehen
hat und dabei nicht aufgeklirt worden ist. Aus der Pflegedo-
kumentation war hingegen ersichtlich, dass es sich bei der be-
treffenden Person um einen duBerst fordernden Patienten ge-
handelt hat, der mehrfach mitgeteilt hat, dass er den behan-
delnden Arzt sprechen mochte, um iiber den Eingriff spre-
chen zu konnen — auch die tatsdchliche Anwesenheit des Arz-
tes wurde im Rahmen der Pflegedokumentation vermerkt so-
wie ein Satz, dass der Patient nach mehrfachen Gesprichen
nun mitgeteilt hitte, dass er dem behandelnden Arzt vertraue
und sich jetzt mit dem Eingriff auskennen wiirde. Das ent-
scheidende Gericht hat die Aussage des Patienten in diesem
Fall aufgrund der hervorragenden Dokumentation der Pflege
als unglaubwiirdig angesehen.

Was soll Inhalt der Dokumentation sein?

Zum Umfang der Dokumentationspflicht ergibt sich aus dem

Arztegesetz, dass

— der Zustand der Person bei Ubernahme der Beratung oder
Behandlung,

— die Vorgeschichte einer Erkrankung,

— die Diagnose,

— der Krankheitsverlauf,

— die Art und der Umfang der beratenden, diagnostischen
oder therapeutischen Leistungen und

— die Anwendung von Arzneispezialititen jedenfalls zu do-
kumentieren sind.

Niher prizisiert wird dies unter Heranziehung der deutschen
Literatur und Rechtsprechung, auf die auch in der dsterreichi-
schen Rechtsprechung stets Bezug genommen wird. Dem-
nach sind folgende Punkte jedenfalls in die Dokumentation
aufzunehmen:

— Anamnese

Diagnostik

Funktionsbefunde

— Art und Dosierung einer Medikation

— Priventive Mallnahmen
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— Inhalt von Gesprichen mit dem Patienten, insbesondere
arztliches Aufklidrungsgesprich

— Arztliche Hinweise und Anweisungen an den Pflegedienst
(wichtig: Generalanordnungen sind unzuldssig! Es muss
eine drztliche Anordnung im mitverantwortlichen Tatig-
keitsbereich pro Patient, bei Arzneimitteln Dosierung, Hau-
figkeit etc. schriftlich erfolgen)

— Abweichungen von der Standardbehandlung

— Verlaufsdaten

— Operationsbericht

— Andisthesieprotokoll

— Ratschlidge zum Zwecke der Inanspruchnahme eines Spe-
zialisten

— Verweigerungen und Beschwerden des Patienten

— Therapeutische Maflnahmen und deren Ergebnis

— Unerwartete Zwischenfille

— Wechsel des Operateurs wihrend der Operation

— Anfingerkontrolle

— Intensivpflege

— Apparateeinsatz

— Aufschliisse zur Lagerung des Patienten auf dem Opera-
tionstisch

— Getroffene Sicherheitsvorkehrungen gegen eine Selbst-
schidigung des Patienten

— Verlegung des Patienten auf eine andere Station oder in ein
anderes Krankenhaus (sowie eventuell die Mitgabe von
Befunden an diese neue behandelnde Stelle)

— Hinweise auf Gefahrenlagen

— Verlassen des Krankenhauses gegen idrztlichen Rat

— Nachbehandlung

— Empfehlungen an den Patienten, z. B. eine Diét einzuhal-
ten oder sonstige Dinge aktiv zu tun bzw. zu unterlassen,
um den Heilungserfolg nicht zu gefihrden

Die Dokumentation iiber die erfolgte Aufklidrung sollte so

detailliert wie moglich erfolgen, insbesondere vor dem Hin-

tergrund, dass die Dokumentation als Urkunde gilt, der grund-

sdtzlich die Richtigkeit des Inhaltes unterstellt wird. In einem

Gerichtsverfahren wird daher grundsitzlich — sofern sich nicht

Beweise ergeben, dass die Dokumentation nachtriglich rechts-

widrig verdndert wurde — davon ausgegangen, dass die doku-

mentierten Malnahmen richtig sind. Wesentlich ist daher, dass

die erfolgte Aufkldrung nicht nur anhand eines verwendeten

Aufklarungsbogens dokumentiert wird, sondern jedenfalls

— die besprochenen Risiken,

— besprochene Behandlungsalternativen,

— Hinweise auf Maflnahmen, die der Patient fiir den Hei-
lungsprozess selbst durchfiihren muss,

— unter Umstdnden Honoraranspriiche der Hohe nach,

— im Zweifel: Griinde, warum, die Einsichts- und Urteilsfd-
higkeit eines Patienten bejaht/verneint wird,

— Uhrzeit der erfolgten Aufklarung

enthilt. Sollte ein Patient keine Aufklidrung wiinschen, so ist

der Verzicht jedenfalls schriftlich zu dokumentieren. Ich rate

dazu, dass im Falle eines Aufkldrungsverzichts ein Zeuge die-

sen ebenfalls schriftlich bestitigt.

Da Patienten ein Recht auf Einsichtnahme in die Krankenge-
schichte haben, sollte ebenfalls dokumentiert werden, wenn
in die Dokumentation Einsicht genommen wird, durch wen
und ob Kopien angefertigt oder angefordert worden sind.

Erlangen Sie Kenntnis von einer vom Patienten verfassten
Patientenverfiigung oder teilt Ihnen der einsichts- und urteils-
fahige Patient vor einem Eingriff mit, dass er gewissen Be-
handlungen nicht zustimmen wiirde bzw. untersagt er be-
stimmte Behandlungen, so sind diese ebenfalls in der Kran-
kengeschichte zu dokumentieren.

Sofern Sie der Patient von der Verschwiegenheitspflicht ge-
geniiber bestimmten Personen (z. B. Angehdrigen etc.) ent-
bindet, sollte die Entbindung ebenfalls in der Dokumentation
aufgenommen werden.

Muss eine bestimmte Form gewahrt
werden?

Mangels vorgeschriebener Form der Dokumentation kann
diese sowohl hindisch als auch elektronisch gefiihrt werden,
da zum Beispiel das Arztegesetz ausdriicklich die Moglich-
keit einrdumt, dass Arzte Daten zur Ermittlung und Verarbei-
tung in der Krankengeschichte automationsunterstiitzt erhe-
ben.

Um aufgrund der Beweissicherungsfunktion der Dokumenta-
tion nicht in Verruf zu geraten, die Dokumentation unter Um-
stinden gefilscht zu haben, sollte die Dokumentation mit ei-
nem Datum versehen werden. In einem Arzthaftungsprozess
beispielsweise wurde seitens des Patienten der Vorwurf erho-
ben, dass die elektronische Krankengeschichte (der behan-
delnde Arzt fiihrte sowohl eine elektronische als auch eine
hindische Dokumentation) gefilscht worden wire, da diese
wesentlich umfangreicher war als die hindische Dokumenta-
tion. Wir konnten in diesem Fall den Nachweis erbringen,
wann welcher Inhalt dokumentiert wurde, woraus ersichtlich
wurde, dass die Dokumentation unmittelbar nach dem Ordi-
nationsbesuch erfolgt ist. Damit war auch der Vorwurf der
Filschung schlagartig vom Tisch gewischt.

Grundsitzlich ist so zu dokumentieren, dass auch Dritte, so-
mit zum Beispiel an der Behandlung mitwirkende Arzte bzw.
im Nachhinein weiterbehandelnde Arzte oder ein Sachver-
stdndiger aus dem medizinischen Fachbereich, anhand der
Dokumentation bzw. der verwendeten Kiirzel nachvollziehen
konnen, welche Diagnose vorliegt, welche Behandlungsschrit-
te gesetzt wurden sowie sonstige erforderlichen Informatio-
nen dazu erhalten. Die Verwendung von fachbereichspezifi-
schen Codes und Kiirzeln ist daher jedenfalls zuldssig, ebenso
Nummerncodes oder auch die Nutzung der Moglichkeit der
Stenographie. Sollten Sie Kiirzel verwenden, so empfiehlt es
sich, im Fall eines Prozesses dem Gericht und dem Sachver-
stindigen eine Liste liber die Bedeutung der einzelnen Kiirzel
zu ibermitteln.

Sollte ein Irrtum im Rahmen der Dokumentation entstanden
sein, so sind Korrekturen grundsitzlich zuldssig, wobei hier
die Gratwanderung zu einer Verfdlschung der Dokumentation
bzw. Krankengeschichte zu beachten ist. Eine vollkommene
Loschung bzw. Uberschreibung friiherer Eintragungen ist da-
her unzulissig. Zudem miissen die vorgenommenen Ande-
rungen begriindet werden und nachvollziehbar sein. Wenn
daher eine Anderung vorgenommen wird, so sollte dies nicht
durch die Verwendung eines Korrekturlackes erfolgen, son-
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dern sollte die bisher erfolgte Dokumentation durchgestri-
chen, mit dem Vermerk ,,korr* bedacht und die Anderung da-
riibergeschrieben werden.

Der Oberste Gerichtshof hat bereits in einem Fall festgehal-
ten, dass die Korrektur der Aufnahmediagnose durch das Lo-
schen der urspriinglich erfolgten Aufnahmediagnose eine Fil-
schung darstellt (OGH 9 Oba 229/00t). Die Verfilschung einer
Dokumentation bzw. Krankengeschichte zieht nicht nur straf-
rechtliche Konsequenzen nach sich, sondern kann fiir Arzte
im Dienstverhiltnis auch bedeuten, dass sie von ihrem Arbeit-
geber entlassen werden bzw. ein Arzt mit Kassenvertrag die-
sen umgehend verlieren wird.

Wann ist zu dokumentieren?

Die Dokumentation muss in einem unmittelbaren Zusammen-
hang mit der Behandlung bzw. erfolgten Diagnose stehen, da
die Dokumentation auch den Zweck der Therapiesicherung
nach sich zieht und dementsprechend zeitnah erfolgen muss.
Der Oberste Gerichtshof hat dazu bereits festgelegt, dass alle
Aufzeichnungen spitestens zum Ende des einzelnen Behand-
lungsabschnittes erfolgen miissen (OGH 3 Ob 2121/96z). Um
nachvollziehen zu konnen, wann die Dokumentation erfolgt
ist, muss daher jede Eintragung bzw. jede Behandlung/Diag-
nose etc. mit Datum dokumentiert werden.

Wie lange muss die Dokumentation auf-
bewahrt werden?

Aus § 51 ArzteG ergibt sich, dass die Dokumentation 10 Jahre
lang aufzubehalten ist. Im Falle der Ubernahme einer Ordina-
tion bzw. Weiterbetreuung ist der Ubernehmer dazu verpflich-
tet, die Dokumentation des Vorgéngers zu tibernehmen und
fiir die weitere Dauer ebenfalls aufzubewahren. Strittig ist, ob
der Ubergeber einer Ordination verpflichtet ist, die Patien-
tenkarteien an den Ubernehmer zu iibergeben, wenn keine
Einigung iiber die Ablose dieses Wirtschaftsgutes erfolgt.

Sofern ein Arzt verstirbt und keinen Rechtsnachfolger hat, so
sieht § 51 Abs 5 Arztegesetz ausdriicklich vor, dass die Erben
dazu verpflichtet sind, dem Amt der zustindigen Landesregie-
rung die Dokumentation zur Aufbewahrung zu libermitteln.

Rontgenbilder sind grundsitzlich zumindest 10 Jahre aufzu-
bewahren, sonstige Dokumentationen in einer Krankenanstalt
sind 30 Jahre aufzubewahren.

Beweismittel im Falle eines Gerichts-
prozesses

Da sich aus der Rechtsprechung ergibt, dass es sich bei der
Dokumentationspflicht des Arztes um eine Nebenverpflich-
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tung aus dem Behandlungsvertrag handelt, hat ein Verstof3
gegen die Dokumentationspflicht auch im Falle eines Ge-
richtsprozesses beweisrechtliche Konsequenzen. Der Oberste
Gerichtshof hat beispielsweise ausgesprochen, dass die Lii-
ckenhaftigkeit einer drztlichen Dokumentation eine Sorg-
faltspflichtverletzung darstellt und dem Patienten daher zum
Ausgleich der durch die Verletzung der Dokumentations-
pflicht eingetretenen groferen Schwierigkeiten, einen drztli-
chen Behandlungsfehler/Aufkldrungsfehler nachzuweisen,
eine der Schwere der Dokumentationspflichtverletzung ent-
sprechende Beweiserleichterung zugute kommt. Diese Be-
weiserleichterung hilft dem Patienten insoweit, als die Ver-
mutung begriindet wird, dass eine nicht dokumentierte Maf3-
nahme vom Arzt als nicht getroffen gilt (OGH RdM 1994/25;
RdM 1996/7; RdM 1999/12; OGH RdM 2002/4; 8 Ob 10/03h).

Auch wenn grundsitzlich trotz mangelhafter Dokumentation
durch den betroffenen Arzt der Beweis erbracht werden kénn-
te, dass tliber eine bestimmte Behandlung bzw. ein bestimmtes
Risiko aufgeklirt bzw. eine bestimmte Behandlung durchge-
fiihrt wurde, so ist es tatsédchlich in der Praxis im Rahmen ei-
nes Gerichtsverfahrens hochst schwierig, diesen konkreten
Umstand auch unter Beweis zu stellen. Eine ausfiihrliche Do-
kumentation ist daher zur Beweissicherung fiir ein etwaiges
mogliches Gerichtsverfahren jedenfalls empfehlenswert. Auf
meine Ausfiihrungen, wie hilfreich die Pflegedokumentation
sein kann, darf ich noch einmal ausdriicklich hinweisen.

Zusammenfassung

Sowohl aus dem ArzteG als auch aus dem KAKuG ergibt sich
eine umfassende Dokumentationspflicht insbesondere in Hin-
blick auf den Zustand der Person bei der Ubernahme der
Beratung oder Behandlung, die Vorgeschichte einer Erkrankung,
die Diagnose, den Krankheitsverlauf, Art und Umfang der
Leistungen sowie Verabreichung von Arzneimitteln. Die Doku-
mentation ist im niedergelassenen Bereich mindestens 10 Jah-
re, in Krankenanstalten mindestens 30 Jahre aufzubewahren.
Zudem hat der Patient ein Einsichtsrecht. Da die Dokumen-
tationspflicht als Nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag
angesehen wird, stellt eine Verletzung der Dokumentations-
pflicht einen Sorgfaltsverstof dar, der im Fall eines Gerichts-
verfahrens zu einer Beweiserleichterung fiir den Patienten
dahingehend fiihrt, dass eine nicht dokumentierte Maf3nahme
grundsitzlich als nicht erbracht angesehen wird. Allgemein
gilt: je umfangreicher die Dokumentation, umso kleiner die
Beweisfiihrung in einem Gerichtsverfahren.

Korrespondenzadresse:

RA Dr. Monika Ploier

Kanzlei CMS Reich-Rohrwig Hainz — Rechtsanwdilte GmbH
A-1010 Wien, Gauermanngasse 2

E-Mail: monika.ploier@cms-rrh.com
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