
Wichtiges zu Patientenrechte

Aktuelle Rechtsprechung

Laut der aktuellen Behandlungsfehlerstatistik
des Medizinischen Dienstes der Krankenversi‐
cherung (MDK) waren im Jahr 2019 von allen
vorgeworfenen und zur Begutachtung vorlie‐
genden Fällen etwa 25 % der Fälle als Behand‐
lungsfehler zu qualifizieren. Ein Großteil der
Vorwürfe bezog sich dabei auf das Fachgebiet
der Orthopädie und Unfallchirurgie. Die
Rechtsanwaltskanzlei Kotz klärt Sie in dieser
kleinen Broschüre über Ihre Rechte als Patient
auf, so dass Sie diese auch entsprechend
wahrnehmen können. Sollten Sie trotzdem
Probleme haben, so sind wir stets für Sie da
und verhelfen Ihnen gerne zu Ihrem Recht.

OLG Frankfurt am Main: Befunderhe‐
bungsfehler begründet Anspruch auf
Schmerzensgeld

Verstirbt eine 70-jährige Patientin an einer zu
spät erkannten Krebserkrankung, sind für die
Bemessung des Schmerzensgeldes in beson‐
derem Maße einerseits ihr Leidensweg, insbe‐
sondere die Heftigkeit und Dauer der Schmer‐
zen, maßgeblich und andererseits ihr Alter und
ihre familiäre Situation, die Rückschlüsse auf
die erlittenen Lebensbeeinträchtigungen zu‐
lassen, zu berücksichtigen. Das Oberlandes‐
gericht Frankfurt am Main (OLG) sprach auf
dieser Grundlage ein Schmerzensgeld in Höhe
von 50.000,00 zu (OLG Frankfurt am Main, Ur‐
teil vom 22.12.2020, Az.: 8 U 142/18).
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1. Was ist das Patientenrechtegesetz und
was genau regelt es?
Das Patientenrechtegesetz ist mittlerweile seit dem 26.2.2013
in Kraft und soll durch die Aufzeichnung der zuvor durch die
Rechtsprechung etablierten Patientenrechte zu mehr Transpa‐
renz und Rechtssicherheit führen. Somit wurde die Rechtspre‐
chung gewissermaßen in Gesetzesform „gegossen“ und die
§§ 630a-630h in das BGB eingefügt. Die Patienten sollen auf
diese Weise verlässliche Informationen über ihre Rechte erhal‐
ten und eigenverantwortlich und selbstbestimmt im Rahmen
der medizinischen Behandlung entscheiden können. Inhaltlich
erfassen die o.g. Vorschriften u.a. die (Legal)Definition des Be‐
handlungsvertrages, Informations- und Aufklärungspflichten,
Dokumentationspflichten, das Recht zur Einsicht in die Patien‐
tenakte sowie Regelungen zur Beweislast bei Haftung für Be‐
handlungs- und Aufklärungsfehler.

2. Was versteht man unter einem Behand‐
lungsvertrag?
Der Behandlungsvertrag ist in § 630a BGB legal definiert. Das
bedeutet, dass das Gesetz bereits die Definition enthält. Dort
heißt es in Abs. 1: „Durch den Behandlungsvertrag wird derje‐
nige, welcher die medizinische Behandlung eines Patienten
zusagt (Behandelnder), zur Leistung der versprochenen Be‐
handlung, der andere Teil (Patient) zur Gewährung der verein‐
barten Vergütung verpflichtet, soweit nicht ein Dritter zur Zah‐
lung verpflichtet ist.“. Dabei hat die Behandlung nach den zum
Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkann‐
ten Standards zu erfolgen, soweit nichts anderes vereinbart
ist. Der Vertragsschluss kommt i.d.R. sowohl beim Privatpati‐
enten als auch beim Kassenpatienten dadurch zustande, dass
der Patient sich in die Behandlung begibt und der Behandelnde
die Behandlung übernimmt. Geschuldet wird dabei ein Be‐
handlungsmaßstab, der dem sog. medizinischen „Facharzt‐
standard“ genügt. Darunter ist der jeweilige Stand naturwis‐
senschaftlicher Erkenntnisse und ärztlicher Erfahrungen auf
dem betreffenden Fachgebiet, der zur Erreichung des jeweili‐
gen Behandlungsziels erforderlich ist und sich in der Erpro‐
bung bewährt hat zu verstehen. Nicht damit gemeint ist hinge‐
gen die aufgrund der Bezeichnung naheliegende Vermutung,
man dürfe nur noch von einem Facharzt behandelt werden.
Der sog. „Facharztstandard“ kann (undmuss sogar!) beispiels‐
weise auch durch einen jungen Assistenzarzt erfüllt werden
(indem dieser durch einen Arzt mit nachgewiesener formeller
Facharztqualifikation überwacht wird). Die sich speziell aus
dem Behandlungsvertrag ergebenden Pflichten des Arztes
umfassen einerseits die grundsätzliche Verpflichtung des Arz‐
tes zur persönlichen Leistungserbringung, andererseits den
Bereich der Diagnostik: d.h. die Pflicht zur Erhebung der Ana‐
mnese, der Befunderhebung sowie die sich anschließende
Diagnoseerstellung.

3. Inwiefern muss ich als Patient bei der Be‐
handlung mitwirken und welche Informati‐
onspflichten treffen den Arzt?
§ 630c BGB enthält in Abs. 1 zunächst eine Regelung zur Mit‐
wirkung des Patienten. Darunter versteht man die Mitwirkung
des Patienten an der Behandlung im eigenen Interesse. So fal‐
len hierunter beispielsweise die Offenbarung der für die Be‐
handlung bedeutsamen Umstände (z.B. Vorerkrankungen, Me‐

dikamenteneinnahme, etc.), die Befolgung ärztlicher Anord‐
nungen und Ratschläge, die Einnahme der verordneten Medi‐
kamente usw. Die Pflicht des Behandelnden zur Information
ergibt sich aus § 630c Abs. 2 BGB und umfasst die Erläuterung
sämtlicher für die Behandlung wesentlicher Umstände. Wird
diese Informationspflicht nicht oder nicht vollständig erfüllt,
so liegt ein Behandlungsfehler vor, der u.U. zu einem Scha‐
densersatzanspruch des Patienten führen kann.

4. Wieso kommt der Einwilligung eine große
Bedeutung zu?
§ 630d BGB verlangt die (vorherige) Einwilligung des Patien‐
ten als Voraussetzung für eine medizinische Maßnahme. Hat
der Patient in den ärztlichen Eingriff nicht explizit eingewilligt,
begeht der handelnde Arzt regelmäßig eine Körperverletzung.
Dasselbe gilt auch bei einer unwirksamen oder gar widerrufe‐
nen Einwilligung. Die Einholung der Einwilligung ist vertragli‐
che Hauptpflicht des Arztes, die er jedoch delegieren darf. Die
Einwilligung ist jederzeit, formlos und ohne Angabe von Grün‐
den bis zum Eingriff widerrufbar. Hinsichtlich der Beweislast
gilt, dass der Arzt die Beweislast für die Einholung der Einwilli‐
gung, der Patient hingegen für denWiderruf trägt. Kann der Pa‐
tient aufgrund einer Notlagesituation die Einwilligung für eine
unaufschiebbare Maßnahme gar nicht bzw. nicht rechtzeitig
erteilen (z.B. aufgrund von Bewusstlosigkeit), so ist in diesen
Fällen auf die sog. mutmaßliche Einwilligung abzustellen. Der
mutmaßliche Wille richtet sich nach dem individuellen hypo‐
thetischen Willen des Patienten und ist ggf. unter Berücksich‐
tigung früherer Äußerungen bzw. der Angaben naher Angehö‐
riger zu ermitteln. Davon zu unterscheiden ist wiederum die
sog. hypothetische Einwilligung, die jedenfalls dann in Be‐
tracht kommt, wenn der Arzt den Patienten vor der medizini‐
schenMaßnahme nicht oder zumindest nicht ordnungsgemäß
aufgeklärt hat (und somit keine wirksame Einwilligung vor‐
liegt). Erfolgt die Behandlung bzw. der Eingriff dennoch, so ent‐
fällt jedoch die Haftung des Arztes, wenn der Patient bei ord‐
nungsgemäßer Aufklärung die Einwilligung erteilt hätte.

5. Worüber hat der Arzt aufzuklären?
Voraussetzung für eine wirksame Einwilligung ist die vorherige
Aufklärung durch den Behandelnden. § 630e BGB normiert die
Pflicht des Behandelnden zur Selbstbestimmungsaufklärung
oder Eingriffs- und Risikoaufklärung und sichert das Selbstbe‐
stimmungsrecht des Patienten. Der Behandelnde ist verpflich‐
tet, den Patienten über sämtliche für die Einwilligung wesentli‐
chen Umstände aufzuklären. Dazu gehören insbesondere Art,
Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der
Maßnahme, ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Er‐
folgsaussicht sowie ggf. Alternativmaßnahmen. Verpflichtet
zur Aufklärung ist grundsätzlich der Behandelnde, er kann die‐
se Aufgabe jedoch auch einem anderen Arzt (nicht hingegen
nichtärztlichem Personal, wie Krankenschwester oder Kran‐
kenpfleger) übertragen. Erfolgt die Aufklärung ungeachtet
dessen durch nicht ärztliches Personal, so wird im Schadenfal‐
le ein Behandlungsfehler zulasten des behandelnden Arztes
vermutet (vgl. § 630 h Abs. 1 BGB). Die Aufklärung hat recht‐
zeitig zu erfolgen, damit der Patient in aller Ruhe und ohne Ent‐
scheidungsdruck abwägen kann, ob er in die medizinische
Maßnahme einwilligt. Für die Art und Weise der Aufklärung be‐
stimmt § 630e Abs. 2, dass die Aufklärung mündlich erfolgen
muss (die bloße Lektüre eines Aufklärungsbogen ist demzu‐
folge nicht ausreichend). Ferner muss die Aufklärung für den

Patienten auch verständlich sein. Abschriften von Unterlagen,
die der Patient im Rahmen der Aufklärung bzw. der Einwilli‐
gung unterzeichnet hat, sind dem Patienten auszuhändigen.
Eine nicht erfolgte oder mangelbehaftete Risikoaufklärung
führt nicht automatisch zur Annahme eines Behandlungsfeh‐
lers. Allerdings hat diese Pflichtverletzung die Unwirksamkeit
der Einwilligung zur Folge und die daraufhin erfolgende medi‐
zinische Maßnahme (ohne Einwilligung) stellt somit den Be‐
handlungsfehler dar.

6. Was versteht man unter der Dokumentati‐
onspflicht?
§ 630f BGB normiert die Dokumentationspflicht des Behan‐
delnden, d.h. diese verpflichtet ihn zur Aufzeichnung des Be‐
handlungsgeschehens mittels einer Patientenakte. Sie dient
einerseits der Therapiesicherung und andererseits der Re‐
chenschaftslegung. Die Aufbewahrungspflichten für die Pati‐
entenakten betragen im Regelfall 10 Jahre. Die Verjährung bei
Gesundheitsschäden tritt jedoch spätestens 30 Jahre nach
dem schädigendem Ereignis ein (Höchstfrist bei Gesundheits‐
schäden), so dass oftmals eine längere Aufbewahrung erfolgt.

7. Unter welchen Voraussetzungen kann ich
Einsicht in meine Patientenakte nehmen?
Das Einsichtsrecht in die Patientenakte ist in § 630g BGB gere‐
gelt. Danach ist dem Patienten auf Verlangen unverzüglich
Einsicht in die vollständige, ihn betreffende Patientenakte zu
gewähren. Dazu bedarf es keines besonderen Grundes, so
dass der Patient sein Verlangen auch nicht zu begründen
braucht. Das Einsichtsrecht bezieht sich grds. auf die vollstän‐
dige Akte; lediglich den Behandelnden betreffende persönlich‐
keitsbezogene Aufzeichnungen sind nicht offenzulegen. Be‐
schränkungen zur Einsicht bestehen in zwei Ausnahmefällen:
einerseits kann das Einsichtsrecht versagt werden, wenn er‐
hebliche therapeutische Gründe entgegenstehen (v.a. bei
psychiatrischen Behandlung relevant). Andererseits besteht
ebenfalls kein Einsichtsrecht, wenn sonstige erhebliche Rech‐
te Dritter entgegenstehen. Die Einsichtnahme findet grds. am
Aufbewahrungsort der Dokumentation (Praxis oder Kranken‐
haus) statt. Der Patient kann Kopien der Patientenakte entwe‐
der in Papierform oder auch in elektronischer Form (gegen
Kostenerstattung) verlangen.

8. Was gilt hinsichtlich der Beweislast?
§ 630h BGB beinhaltet die bisherige Rechtsprechung zur Be‐
weislast bei der Haftung für Behandlungs- und Aufklärungs‐
fehler. Eine weitgehende Beweislastumkehr gilt somit nur für
den sog. groben Behandlungsfehler (d.h. der Behandelnde
muss eindeutig gegen bewährte medizinische Behandlungsre‐
geln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse verstoßen
und einen Fehler begangen haben, der aus objektiver Sicht
nicht mehr verständlich erscheint). In einem solchen Fall wird
die Ursächlichkeit des groben Fehlers für den Schaden wider‐
leglich vermutet.


