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VorWort 

mit dem gesetz zur Verbesserung der rechte von Patientinnen und Patienten 

(Patientenrechtegesetz) hat der gesetzgeber im Jahre 2013 die rechtsbezie-

hungen zwischen dem Arzt / Psychotherapeuten und dem Patienten im gesetz 

verankert, die bislang in einer Vielzahl unterschiedlicher rechtsquellen ent-

halten waren. Dieses gesetz nimmt einfluss auf den sensibelsten Bereich 

der ärztlichen / psychotherapeutischen Tätigkeit: das Behandlungsverhältnis 

zwischen dem Arzt / Psychotherapeuten und dem Patienten. 

mit dieser Broschüre wenden sich die Kammern und die Kassenärztliche 

Vereinigung an die Ärzte und Psychotherapeuten in Baden-Württemberg.

Wir wollen einen Beitrag leisten und ihnen aufzeigen, welche Pflichten ihnen 

das neue gesetz auferlegt, aber auch welche rechte es ihnen gewährt. Wir 

informieren, wie Sie damit umgehen können, um die Balance zwischen den 

gesetzlichen Vorgaben und dem Behandlungsablauf im beruflichen Alltag 

zu halten. Wir möchten eine hilfestellung dazu geben, dass die Versorgung 

der Patienten nicht unnötig mit Bürokratie überfrachtet wird und Sie wissen, 

worauf Sie achten sollten. Vieles wird für Sie bereits selbstverständlich sein, 

manches aber sicherlich auch neu.

Um ihnen die gesetzlichen Vorgaben näher zu bringen, haben wir die wichtig-

sten regelungen mit Beispielen und Praxis-Tipps dargestellt. Klar ist, dass 

wir nur einen groben Überblick geben und nicht abschließend auf alle Spezial-

fragen eingehen können. hierzu stehen ihnen Ansprechpartner in den einzel-

nen organisationen zur Verfügung.

Die Qualität ärztlicher und psychotherapeutischer Behandlungen in Baden-

Württemberg ist anerkannt hoch. Unverzichtbare grundlage dafür ist ein 

vertrauensvolles Verhältnis zwischen Arzt / Psychotherapeut und Patient.  

Dieses Vertrauensverhältnis gilt es zu bewahren. eine strikte Verrechtlichung 

ärztlicher und psychotherapeutischer Behandlungen würde hingegen diese 

gemeinsame Vertrauensbasis gefährden.
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BehandLungsVertrag 

Vertragsbeziehungen und -abschlüsse sind wesentlicher Bestandteil des täg-

lichen Ablaufs eines ärztlichen / psychotherapeutischen Arbeitstages. 

häufig ist den Beteiligten allerdings nicht bewusst, dass auch zwischen Arzt /  

Psychotherapeut und Patient ein privatrechtlicher Vertrag über die Behand-

lung (Behandlungsvertrag) geschlossen wird. Der Vertragsabschluss erfolgt 

in der regel stillschweigend, nämlich dadurch, dass der Patient in die ärzt-

liche / psychotherapeutische Praxis kommt, um sich beraten und behandeln 

zu lassen und der Arzt / Psychotherapeut diese Behandlung durchführt.

Aus einem Vertrag ergeben sich rechte und Pflichten für beide Vertragspart-

ner. Beim Behandlungsvertrag sind dies zunächst die folgenden – neben wei-

teren in dieser Broschüre erläuterten – hauptpflichten: 

Der Arzt / Psychotherapeut verpflichtet sich, die erforderliche medizinische 

Behandlung sorgfältig und nach den geltenden Vorschriften zu erbringen. 

geschuldet wird eine Behandlung nach allgemein anerkannten fachlichen 

Standards, nicht jedoch ein heilungserfolg. Der Patient schuldet die verein-

barte Vergütung, soweit nicht ein Dritter zur zahlung verpflichtet ist.

Die regelungen über den Behandlungsvertrag und die diesbezüglichen rechte 

und Pflichten der Ärzte / Psychotherapeuten einerseits und der Patienten 

andererseits sind mit dem Patientenrechtegesetz in gesetzesform zusammen-

gefasst und ins Bürgerliche gesetzbuch (BgB) aufgenommen worden. Sie 

gelten nicht nur für die Behandlung von privat versicherten, sondern ebenso 

für die Behandlung gesetzlich versicherter Patienten.

VertragsParteIen

Vertragspartner bei einer Behandlung durch einen niedergelassenen Arzt /  

Psychotherapeuten in einzelpraxis sind in der regel der Patient und der 

Behandler (Arzt / Psychotherapeut). Der Vertrag kommt hierbei mit dem  

Praxisinhaber, nicht mit einem angestellten Arzt / Psychotherapeut zustande.

BehandLungsVertrag
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

§ 630a BGB

Rechte und Pflichten

Einzelpraxis
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Vertragsschluss information Aufklärung

einwilligungBehandlung / eingriffDokumentation

Gemeinschaftspraxis

Totaler  
Krankenhausvertrag

Praxisgemeinschaft

Gespaltener  
Krankenhausvertrag

Siehe hierzu auch  
Kapitel 9, Haftung

BehandLungsVerLauf

Bei einer gemeinschaftspraxis (Berufsausübungsgemeinschaft) kommt der 

Behandlungsvertrag mit der gemeinschaftspraxis – jeweils vertreten durch 

den behandelnden Arzt / Psychotherapeuten – zustande. 

eine Praxisgemeinschaft ist ein zusammenschluss mehrerer Praxen (einzel- 

oder gemeinschaftspraxen) zur gemeinsamen nutzung von Praxisräumen, 

Praxiseinrichtung und Personal. im Vordergrund steht bei einer Praxisge-

meinschaft folglich die gemeinsame nutzung bestimmter ressourcen. Jeder 

führt seine Praxis jedoch selbstständig.

in einer Praxisgemeinschaft kommt der Behandlungsvertrag nur mit den 

jeweiligen inhabern der Praxen und nicht mit allen an der Praxisgemeinschaft 

Beteiligten zustande.

BehandLung Im KranKenhaus

Die Krankenhausbehandlung basiert entweder auf einem Vertrag des Patienten 

mit dem Krankenhausträger (sogenannter einheitlicher oder totaler Kranken-

hausvertrag) oder auf zwei Verträgen, nämlich zum einen mit dem Kranken-

hausträger hinsichtlich der Versorgung im Krankenhaus und zum anderen 

mit dem chefarzt bzw. Belegarzt hinsichtlich der erbringung der ärztlichen /  

psychotherapeutischen Behandlung (sogenannter gespaltener Krankenhaus-

vertrag). Dies hat insbesondere Auswirkungen auf die haftung der einzelnen 

Vertragspartner. 
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PraxIstIPP

Bei Leistungen, von denen der vertragsärztlich tätige Arzt / Psychothera-

peut weiß, dass diese nicht durch die Krankenversicherung des Patien-

ten übernommen werden – wie z. B. individuellen gesundheitsleistungen 

(igeL) –, muss mit dem Patienten vor der Behandlung ein schriftlicher 

Behandlungsvertrag geschlossen werden. Der Vertrag ist von beiden 

Parteien zu unterzeichnen. Darin muss auch ein Kostenvoranschlag 

enthalten sein, das heißt, der Patient muss über die voraussichtlichen 

Kosten der Behandlung schriftlich informiert werden (sog. wirtschaft-

liche Aufklärung). es gilt in diesem fall der Bundesmantelvertrag-Ärzte 

(§ 18 Abs. 8 BmV-Ä).

ein muster für einen Behandlungsvertrag zur erbringung individueller 

gesundheitsleistungen finden Sie im ratgeber der Bundesärztekammer 

und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung:

„Selbst zahlen? ein ratgeber zu individuellen gesundheitsleistungen 

(igeL) für Patientinnen und Patienten sowie Ärztinnen und Ärzte“ unter:

www.bundesaerztekammer.de oder www.kbv.de

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Was versteht man unter dem gesetzlich geschuldeten allgemein anerkannten 

fachlichen Standard? hier wird auf den erkenntnisstand der medizinischen 

Wissenschaft abgestellt. gemeint ist damit eine Behandlung, die ein durch-

schnittlich qualifizierter Arzt / Psychotherapeut des jeweiligen fachgebietes 

nach dem jeweiligen Stand von medizinischer Wissenschaft und Praxis an 

Kenntnissen, Wissen, Können und Aufmerksamkeit zu erbringen in der Lage ist.

Kann vom allgemein anerkannten fachlichen Standard in besonderen Situatio-

nen auch abgewichen werden? Ja. in begründeten einzelfällen kann hiervon in 

Absprache mit dem Patienten abgewichen werden, z. B. bei schweren erkrankun-

gen, sofern keine weiteren anerkannten Behandlungsalternativen mehr zur 

Verfügung stehen (sogenannter alternativer heilversuch). eine Kostenüber-

nahme muss mit der Krankenkasse in diesem fall vorab geklärt werden.

Wirtschaftliche Aufklärung  
siehe Kapitel 2



dem arzt bezahlt 
man seine mühe 
und nicht  
die gesundheit.

Alter Spruch
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InformatIonsPfLIchten 

Die gesetzlich festgelegten informationspflichten des § 630c BgB betreffen 

den Behandlungsvertrag in einem weiteren Sinne und unterscheiden sich 

begrifflich von der auf den konkreten eingriff bezogenen Aufklärungspflicht 

des § 630e BgB. 

Kommt ein Behandlungsvertrag zustande, sind sowohl der Arzt / Psychothe-

rapeut als auch der Patient gehalten, einvernehmlich zusammenzuwirken. 

Dadurch soll eine optimale medizinische Behandlung erreicht werden. Beide 

sollen sich bei der Behandlung effektiv unterstützen und die notwendigen 

informationen austauschen, um die medizinisch gewünschten bzw. notwen-

digen maßnahmen vorzubereiten, zu ermöglichen und zu unterstützen. Den 

Patienten trifft dabei die obliegenheit, die für die Behandlung bedeutsamen 

Umstände zeitnah offenzulegen und dem Arzt / Psychotherapeut auf diese 

Weise ein umfassendes Bild von seiner Person und seiner körperlichen 

und / oder seelischen Verfassung zu vermitteln. Beachtet der Patient diese 

obliegenheit nicht, kann ihn im Schadensfall ein mitverschulden treffen.

PraxIstIPP

erklären Sie ihrem Patienten, insbesondere bei Behandlungsbeginn, 

dass nur eine vollständige offenlegung der für die Behandlung relevanten 

Umstände den erfolg der Behandlung ermöglicht. haben Sie trotz nach-

fragen zweifel an den Angaben ihres Patienten, empfiehlt es sich, dies zu 

dokumentieren und ggf. eine Abklärung vorzunehmen.

PraxIstIPP

Kommt es im Laufe der information zwischen ihnen und dem Patienten 

zu erheblichen Differenzen, insbesondere wegen der vorgeschlagenen 

Behandlung, hilft ihnen bei späteren Beschwerden die entsprechende 

Dokumentation.

enthalten Sie sich dabei unsachlicher formulierungen. es kommt immer 

wieder vor, dass Patienten, die einsicht in die Dokumentation genommen 

haben, sich allein deshalb beschweren.

InformatIonsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

§ 630c BGB

Einvernehmliches  
Zusammenwirken
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PraxIstIPP

Praxisinformationen finden Sie im internet unter:

www.patienten-information.de

merkblatt der Landesärztekammer Baden-Württemberg: „Die Aufklä-

rungs- und informationspflichten des Arztes“ (Stand: Juli 2013) unter:

www.aerztekammer-bw.de

Das Patientenrechtegesetz verpflichtet den Arzt ausdrücklich, verschiedene 

informationspflichten dem Patienten gegenüber zu beachten.

umfassende InformatIon In VerstÄndLIcher WeIse

Der Arzt / Psychotherapeut hat dem Patienten umfassend in verständlicher 

Weise zu Beginn der Behandlung und – soweit erforderlich – in deren Verlauf 

sämtliche für die Behandlung wesentlichen Umstände zu erläutern, insbe-

sondere über 

   die Diagnose, 

   die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, 

    die Therapie und 

   die zu und nach der Therapie zu ergreifenden Maßnahmen. 

Darin eingeschlossen sind auch die erörterung der Anamnese, mögliche 

Untersuchungen sowie eine nötige Befunderhebung. Umfasst wird zudem die 

erforderliche information des Patienten über die medikation. Der Patient ist 

auch über alle Umstände zu informieren, die nach einer Behandlung für sein 

eigenes therapiegerechtes Verhalten erforderlich sind. 

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Welche rechtlichen folgen hat eine unterlassene information? ein Verstoß 

gegen die informationspflicht kann dazu führen, dass Sie für die folgen von 

unterlassenen informationen haften müssen. 

§ 630c Absatz 2 bis 4 BGB

§ 630d Abs. 2 BGB  
Zur Haftung  

siehe Kapitel 9
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InformatIonsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

Was versteht man unter information in verständlicher Weise? Der Arzt / Psy-

chotherapeut soll sich so ausdrücken, dass der Patient seinen erläuterungen  

folgen und ggf. nachfragen kann. orientieren Sie sich an den individuellen 

fähigkeiten des Patienten. fachbegriffe sollten entweder vermieden oder 

genau erklärt werden. Sollte der Patient die deutsche Sprache nicht aus-

reichend beherrschen, ist ggf. ein Dolmetscher oder eine Person, die die 

Sprache des Patienten spricht, hinzuzuziehen. Dies gilt entsprechend bei 

hörbehinderten Patienten. 

Wer muss für die Kosten eines Dolmetschers aufkommen? Der Patient. Dieser 

muss auf die Pflicht, die Kosten zu tragen, hingewiesen werden. 

mit wem ist das informationsgespräch zu führen, wenn der Patient einwilli-

gungsunfähig oder minderjährig ist? im gegensatz zur Aufklärung vor einem 

medizinischen eingriff schreibt das gesetz oder die rechtsprechung insoweit 

nichts vor. es empfiehlt sich, das informationsgespräch mit dem gesetzlichen 

Vertreter durchzuführen und den Patienten entsprechend seiner Verstandes-

reife einzubeziehen.

genügt die Übergabe von informationen in Textform (merkblatt)? Die alleinige 

information durch merk- oder informationsblätter genügt lediglich zur Vor-

bereitung oder ergänzung einer Behandlung. Das persönliche gespräch wird 

durch diese Art der information nicht ersetzt.

Was ist bei der information über medikamente zu beachten? Über etwaige 

risiken der verschriebenen medikamente muss der Arzt informieren. er muss 

beispielsweise bei einem nicht ungefährlichen medikament sowohl auf die 

einzel- und Tagesdosen hinweisen, als auch auf die gefahren im zusammen-

hang mit der Überschreitung der verordneten gesamtmenge. Bei gängigen 

und allgemein bekannten medikamenten genügt ein hinweis auf den Beipack-

zettel und die nachfrage, ob informationsbedarf besteht. Anderes gilt, wenn 

Sie aufgrund der Krankengeschichte konkret Anlass zu Belehrung haben (bei-

spielsweise zu Wechselwirkungen mit anderen medikamenten).

PraxIstIPP

Wenn Sie dem Patienten informationsblätter oder merkblätter übergeben 

oder eventuell auf einen Beipackzettel verwiesen haben, vergewissern Sie 

sich durch nachfragen, ob weiterer informationsbedarf besteht. 

Information bei der Verordnung 
von Medikamenten
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InformatIonsPfLIcht üBer BehandLungsKosten 

Der Arzt / Psychotherapeut hat die Pflicht, den Patienten vor Beginn der 

Behandlung über die voraussichtliche höhe der anfallenden Behandlungs-

kosten dann zu informieren, wenn er weiß oder den Umständen nach wissen 

muss, dass ein Teil oder die gesamte Leistung nicht von einer (privaten oder 

gesetzlichen) Krankenkasse bzw. Beihilfe bezahlt wird und der Patient per-

sönlich für die Behandlung aufkommen muss.

Behandeln Sie einen privat versicherten Patienten, liegt es regelmäßig im Ver-

antwortungsbereich des Patienten, Kenntnisse über den inhalt und Umfang 

des mit seiner Versicherung abgeschlossenen Vertrages zu haben. Über die 

voraussichtlichen Behandlungskosten ist dennoch zu informieren.

Anderes gilt auch hier bei individuellen gesundheitsleistungen (igeL), die von 

den privaten Versicherungen nicht bezahlt werden. im zweifel hat der Arzt /  

Psychotherapeut dem Patienten gelegenheit zu geben, vor der Behandlung 

bei seiner Versicherung nachzufragen. Bezahlt die Versicherung des Pati-

enten die Behandlungskosten nicht, haben Sie den Patienten in Textform, vor 

der Behandlung, über die Behandlungskosten im einzelnen und vollständig 

mit Angaben der goÄ / goP-Position aufzuklären. Dies gilt entsprechend auch 

für von dem Arzt veranlasste Laborkosten. Die nichtbeachtung dieser Pflicht 

kann zum Verlust des honoraranspruchs führen, da der Behandlungsvertrag 

unwirksam ist. 

Behandeln Sie als Vertragsarzt /-psychotherapeut einen gesetzlich versicher-

ten Patienten, nimmt der gesetzgeber an, dass der Arzt / Psychotherapeut 

aufgrund seines überlegenen Wissens im täglichen Umgang mit Abrechnun-

gen und dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung weiß 

oder wissen muss, welche Leistungen erstattungsfähig sind oder nicht. es 

ist davon auszugehen, dass ein Vertragsarzt /-psychotherapeut die für die 

erstattung maßgeblichen richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses  

(§ 92 SgB V) kennt, da diese gemäß § 91 Abs. 6 SgB V verbindlich sind und 

bekannt gemacht werden. Der Vertragsarzt / Psychotherapeut muss mit dem 

Patient bei nicht erstattungsfähigen Behandlungskosten einen von beiden 

Parteien unterzeichneten, schriftlichen Vertrag mit Angabe der medizinischen 

Leistung und der wahrscheinlich anfallenden goÄ / goP-Position abschließen. 

es gilt in diesem fall der Bundesmantelvertrag-Ärzte.

§ 630c Abs. 3 BGB

Information privat Versicherter 
über Behandlungskosten

Information zu IGeL bei  
privat Versicherten

Information gesetzlich  
Versicherter über Behandlungs-

kosten und IGeL
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InformatIonsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

Ausnahmen von der informationspflicht über die Behandlungskosten:

   Die Behandlung durch den Arzt / Psychotherapeuten ist  

unaufschiebbar (z. B. im Notfall),

   der Patient verzichtet ausdrücklich auf die Information, 

   der Patient verfügt über eigene Fachkenntnisse  

(z. B. der Patient ist selbst Arzt / Psychotherapeut).

PraxIstIPP

Broschüre der KBV und der Bundesärztekammer

„Selbst zahlen? ein ratgeber zu individuellen gesundheitsleistungen 

(igeL) für Patientinnen und Patienten sowie Ärztinnen und Ärzte“ unter: 

www.kbv.de oder www.bundesaerztekammer.de

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Was heißt Textform? Textform ist eine lesbare, aber unterschriftslose erklärung. 

Den Anforderungen genügt eine erklärung, wenn sie auf Papier, Diskette, cD-

rom, aber auch e-mail oder computerfax festgehalten ist. Bei elektronischer 

Übermittlung genügt es, wenn die erklärung gespeichert und ausgedruckt 

werden kann. Die Person des erklärenden muss in dem Text genannt werden. 

Die Angabe im Briefkopf genügt. im Unterschied dazu bedeutet Schriftform 

die erstellung einer Urkunde / eines Behandlungsvertrages, die / der von bei-

den Vertragsparteien unterschrieben ist.

Wann empfiehlt sich über die voraussichtlichen Kosten der Behandlung zu 

informieren (wirtschaftliche Aufklärung)? Bei ärztlichen / psychotherapeu-

tischen Leistungen außerhalb des Versorgungsumfangs der gesetzlichen /  

privaten Krankenkassen / Versicherer wie z. B. medizinischen Beratungen 

im zusammenhang mit fernreisen oder gutachterlichen Bescheinigungen;  

Leistungen, für die kein nutzenbeleg vorliegt, die aber auch keine bedeut-

samen Schäden erwarten lassen. Von Patienten gewünschte Leistungen, die 

keine medizinische zielsetzung haben, wie z. B. Schönheitsoperationen, wenn 

sie aus ärztlicher Sicht zumindest vertretbar sind. 

Textform / Schriftform
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Was sollte ein Vertrag über eine kostenpflichtige Leistung enthalten?

   Eine genaue Beschreibung der Leistung, die z. B. als IGeL  

durchgeführt werden soll,

   Angaben über das voraussichtliche ärztliche / psychotherapeutische 

Gesamthonorar, einschließlich der einschlägigen Ziffern der  

Gebührenordnung sowie den Gebührensatz,

   eine Erklärung, dass der Patient der angebotenen Leistung  

ausdrücklich zugestimmt hat und darüber informiert wurde, dass  

keine Leistungspflicht der Krankenkasse besteht,

   die Unterschrift des Arztes / Psychotherapeuten und des Patienten.

Darf eine medizinisch notwendige Untersuchung oder Behandlung des  

Patienten daran geknüpft werden, ob er sich für eine vorgeschlagene igeL 

entscheidet? nein.

 

InformatIonsPfLIchten BeI BehandLungsfehLern 

Das gesetz normiert eine Pflicht zur information des Patienten, sofern 

Anhaltspunkte erkennbar vorliegen, die die Annahme eines Behandlungsfeh-

lers begründen. Diese informationspflicht gilt sowohl für fremde als auch für 

eigene mögliche Behandlungsfehler.

fragt der Patient ausdrücklich nach einem etwaigen Behandlungsfehler (auch 

eines Dritten), muss der Arzt / Psychotherapeut wahrheitsgemäß antworten, 

wenn er – für ihn bekannte oder erkennbare – Umstände für die Annahme 

eines Behandlungsfehlers sieht (eigene recherchen sind nicht gefordert). 

Diese Pflicht gilt selbst dann, wenn sie nicht zur Abwendung einer gesund-

heitlichen gefahr erforderlich ist. zur Abwendung gesundheitlicher gefahren 

hat der Arzt / Psychotherapeut den Patienten stets zu informieren.

Die in diesem zusammenhang getätigten informationen und Angaben 

des Arztes / Psychotherapeuten dürfen in einem möglichen Straf- oder 

Bußgeld ver fahren nur mit zustimmung des Arztes / Psychotherapeuten ver-

wertet werden. gleiches gilt für das berufsgerichtliche Verfahren in Baden- 

Württemberg. 

§ 630c Abs. 2 Satz 2 und 3 BGB

Keine Selbstbelastung in  
Straf- und Bußgeldverfahren
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InformatIonsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Wer muss bei einem Krankenhausvertrag über die Umstände, die einen 

Behandlungsfehler begründen können, informieren? Der Krankenhausträger, 

der die Behandlung zugesagt hat. nach der gesetzesbegründung daneben 

auch der behandelnde Arzt / Psychotherapeut.

Kann der Schutz aus der haftpflichtversicherung verloren gehen, wenn der 

Arzt / Psychotherapeut über die Umstände, die einen Behandlungsfehler 

begründen können, informiert? nein, die gesetzliche regelung geht dem Ver-

sicherungsvertrag vor. Die information ist nicht als rechtliches Schuldaner-

kenntnis zu werten.



Christoph Kolumbus (1451–1506), italienischer Seefahrer

Zuverlässige
Informationen sind
unbedingt nötig für 
das Gelingen eines 
Unternehmens.



03 aufKLÄrungsPfLIchten
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aufKLÄrungsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

aufKLÄrungsPfLIchten 

Das gesetz unterscheidet zwischen der informationspflicht einerseits, die alle 

Aspekte der Behandlung umfasst und regelmäßig der Aufklärung im Sinne 

des gesetzes vorausgeht, und andererseits der Pflicht zur Aufklärung vor und 

über eine konkrete medizinische maßnahme, also insbesondere vor einem ein-

griff in den Körper, die gesundheit, die freiheit oder in ein sonstiges absolut 

geschütztes rechtsgut des Patienten (Selbstbestimmungsaufklärung).

Die eingriffs- und risikoaufklärung war schon bisher allgemein gefordert. 

Die einwilligung ist nach der rechtsprechung der grund für die rechtferti gung 

medizinischer maßnahmen. Sie berücksichtigt das grundrechtlich geschützte 

Selbstbestimmungsrecht des Patienten. Der einwilligung geht die Aufklärung 

durch den Arzt / Psychotherapeuten voraus.

umfang der aufKLÄrung

Der Arzt / Psychotherapeut ist verpflichtet, im rahmen der eingriffs- und 

risikoaufklärung den Patienten über sämtliche für die einwilligung wesent-

lichen Umstände der medizinischen maßnahme aufzuklären. Dazu gehören in 

der regel Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende folgen und spezifische 

risiken der maßnahme sowie ihre notwendigkeit, Dringlichkeit, eignung und 

erfolgsaussichten im hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Die Auf-

klärung soll kein medizinisches Detailwissen vermitteln. Dem Patienten soll 

durch die Aufklärung die Schwere und Tragweite der maßnahme verdeutlicht 

werden. er muss dadurch in die Lage versetzt werden zu entscheiden, ob 

er einwilligen kann und will. maßgebend ist, ob das betreffende risiko der 

maßnahme spezifisch anhaftet und es bei seiner Verwirklichung die Lebens-

führung des Patienten besonders belastet.

aufKLÄrungsPfLIcht üBer BehandLungsaLternatIVen

Bei der Aufklärung ist auch auf Alternativen zur der geplanten ärztlichen /  

psychotherapeutischen maßnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch 

gleichermaßen indizierte und übliche methoden zu wesentlich unterschied-

lichen Belastungen, risiken oder heilungschancen führen können. Auf neue 

Aufklärung im Großen  
und Ganzen

§ 630e BGB

Ohne Aufklärung und Einwilligung 
keine medizinische Maßnahme
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therapeutische Verfahren, die sich erst in der erprobung befinden, muss der 

Arzt / Psychotherapeut nicht ungefragt hinweisen.

Wer aufKLÄren muss

Primär hat derjenige Arzt / Psychotherapeut, der die medizinische maßnahme 

durchführt, selbst den Patienten aufzuklären. Aufklärungspflichtig ist grund-

sätzlich jeder Arzt / Psychotherapeut für diejenigen eingriffs- und Behandlungs-

maßnahmen, die er selbst durchführt und auch nur soweit sein fachgebiet 

betroffen ist.

Daneben kann die Aufklärung durch einen anderen Arzt / Psychotherapeuten 

vorgenommen werden. Voraussetzung ist, dass dieser über die zur sach-

gerechten Aufklärung notwendige Ausbildung und damit über die adäquate 

fachliche Qualifikation verfügt. Praktische erfahrungen hinsichtlich des ein-

griffs sind nicht zwingend erforderlich. eine medizinische maßnahme kann 

mehrere Aufklärungen erforderlich machen wie z. B. die Aufklärung über die 

chirurgischen risiken des eingriffs bei einer operation sowie über die risiken 

der für den eingriff erforderlichen Anästhesie. 

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Darf eine Aufklärung an einen Arzt in Weiterbildung delegiert werden? Ja, 

wenn er bereits über die erforderlichen theoretischen Kenntnisse verfügt.

Darf nicht-ärztliches fachpersonal bei ärztlichen maßnahmen aufklären? 

nein. hier ist keine Delegation möglich.

Wer aufzuKLÄren Ist

Der Patient selbst muss aufgeklärt werden.

ist der Patient einwilligungsunfähig, ist derjenige aufzuklären, der anstelle 

des Patienten rechtlich einwilligen darf. Dies können eltern, ein Vormund, 

Betreuer, gesetzlicher Vertreter oder Bevollmächtigter sein. zusätzlich sind 

die wesentlichen Umstände der geplanten medizinischen maßnahme auch 

dem einwilligungsunfähigen Patienten entsprechend seinem Verständnis zu 

erläutern, soweit dieser aufgrund seines entwicklungsstandes und seiner 

§ 630d Abs. 1 Satz 2 BGB
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aufKLÄrungsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

Verständnismöglichkeiten in der Lage ist, die erläuterung aufzunehmen, und 

soweit dies seinem Wohl nicht zuwiderläuft. ob eine einwilligungsunfähigkeit 

vorliegt, hat der Arzt / Psychotherapeut anhand der Umstände des einzelfalles 

eigenständig zu beurteilen und diese zu dokumentieren.

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

muss aufgeklärt werden, wenn der Patient seinen Willen selbst nicht mehr 

äußern kann und eine Patientenverfügung diesbezüglich vorliegt? Soweit der 

Patient seinen Willen selbst nicht mehr äußern kann und er seinen Willen in 

der Patientenverfügung geäußert hat, ist diese für den Arzt / Psychotherapeut 

verbindlich (§ 1901a BgB) und eine Aufklärungspflicht kann entfallen.

muss für den fall, dass der Patient seinen Willen selbst nicht mehr äußern 

kann und eine Patientenverfügung vorliegt, in der konkrete Behandlungs-

maßnahmen geregelt sind, der Betreuer informiert und aufgeklärt werden? 

nein. Der in der Patientenverfügung festgehaltene Wille bindet den Arzt / Psy-

chotherapeut.

WIe sIe aufKLÄren 

Die Aufklärung hat mündlich im rahmen eines individuellen gesprächs  

zwischen Arzt / Psychotherapeut und Patient zu erfolgen. Die Aushändigung 

eines Aufklärungsbogens (merkblatt) allein genügt nicht. Auf weitere Doku-

mente kann immer ergänzend Bezug genommen werden. 

Die Aufklärung bei fremdsprachigen Patienten muss für diese verständlich sein. 

Der Arzt / Psychotherapeut muss sich generell vergewissern, dass der Patient 

Wesen, Bedeutung und Tragweite der beabsichtigten maßnahme begreift. 

gegebenenfalls ist auf Kosten des Patienten ein Dolmetscher hinzuzuziehen.

Die Aufklärung hat so rechtzeitig zu erfolgen, dass der Patient seine entschei-

dung über die einwilligung wohlüberlegt treffen kann. Bei schwerwiegenden 

maßnahmen, etwa bei schwereren operativen eingriffen, muss der Arzt den 

Patienten mindestens einen Tag zuvor aufklären. eine Aufklärung unmittel-

bar vor einem solchen eingriff ist regelmäßig unwirksam. in einfachen fällen 

genügt in der regel eine Aufklärung am Tag der maßnahme. 

§ 630e Abs. 5 BGB

§ 630e Abs. 2 BGB

Fremdsprachige Patienten

Zeitpunkt der Aufklärung
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entBehrLIche aufKLÄrung

Der Aufklärung des Patienten bedarf es nicht, soweit diese ausnahmsweise 

aufgrund besonderer Umstände entbehrlich ist, insbesondere wenn die 

maßnahme unaufschiebbar ist (notfall) oder der Patient auf die Aufklärung  

ausdrücklich verzichtet hat.

aufKLÄrungsunterLagen 

Wenn der Patient im zusammenhang mit der Aufklärung oder einwilligung 

Unterlagen unterzeichnet hat, sind ihm davon Abschriften auszuhändigen. 

Die Unterlagen sind auch in die Patientenakte zu nehmen. Der Arzt / Psycho-

therapeut sollte sich die Aushändigung schriftlich bestätigen lassen.

 

PraxIstIPP

merkblatt der Landesärztekammer Baden-Württemberg: „Die Aufklä-

rungs- und informationspflichten des Arztes“ (Stand: Juli 2013) unter:

www.aerztekammer-bw.de

hinweise zum Aufklärungsbedarf bei Schutzimpfungen finden Sie unter: 

www.stiko.de

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Schreibt das gesetz bestimmte fristen für die Aufklärung vor? nein. 

Bestimmte fristen für die zeit zwischen Aufklärung und einwilligung sieht 

das gesetz nicht vor. Dem Patienten soll eine angemessene zeit eingeräumt 

werden, damit er durch hinreichende Abwägung der für und gegen den eingriff 

sprechenden gründe seine entscheidungsfreiheit und damit sein Selbstbe-

stimmungsrecht in angemessener Weise wahren kann. Bei schwerwiegenden 

maßnahmen, etwa bei schwereren operativen eingriffen, muss der Arzt den 

Patienten mindestens einen Tag zuvor aufklären.

muss bei einer routineimpfung zwingend in einem persönlichen gespräch 

mündlich aufgeklärt werden? nein. Bei von der Stiko empfohlenen routine-

impfungen genügt es, wenn dem Patienten nach Aushändigung eines Auf-

§ 630e Abs. 3 BGB

§ 630e Abs. 2 Ziff. 3 BGB
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aufKLÄrungsPfLIchten
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

klärungsbogens gelegenheit zu weiteren informationen durch ein gespräch 

mit dem Arzt gegeben wird. Dies kann auch erst kurz vor der impfung geschehen.

Wann ist bei einfachen ambulanten eingriffen aufzuklären? grundsätzlich reicht 

bei einfachen ambulanten operationen eine Aufklärung am Tage des eingriffs 

aus. Dies gilt nur dann nicht, wenn die Aufklärung erst so kurz vor dem eingriff 

erfolgt, dass der Patient unter dem Druck des unmittelbar bevorstehenden 

eingriffs nicht mehr frei entscheiden kann z. B. Aufklärung unmittelbar vor der 

Tür zum oP-Saal. 

Darf telefonisch aufgeklärt werden? es ist ausreichend, wenn der Arzt / Psy-

chotherapeut den Patienten in einfach gelagerten fällen telefonisch über die 

risiken der bevorstehenden maßnahme aufklärt, sofern der Patient hiermit 

einverstanden ist und vor der maßnahme gelegenheit zu fragen hatte. handelt 

es sich dagegen um komplizierte eingriffe mit erheblichen risiken, wird eine 

telefonische Aufklärung regelmäßig unzureichend sein.

muss der Patient vor einer Blutentnahme oder einer periphervenösen injek-

tion über mögliche risiken aufgeklärt werden? hier muss differenziert werden:

Keine Aufklärungspflicht besteht für risiken des eingriffs, die sich auch 

für einen medizinischen Laien aus der Art des eingriffs ohnehin ergeben. 

hierzu zählen etwa das risiko einer rötung der einstichstelle sowie kleinerer  

hämatome. Bezüglich der Blutentnahme bedarf es dann der Aufklärung des 

Arztes und der einwilligung des Patienten, wenn gesundheitliche Beeinträch-

tigungen zu erwarten sind. 

in welchem Umfang muss bei einer Blutspende aufgeklärt werden? in solchen 

fällen besteht eine besondere Verantwortung des Arztes, dem Spender das für 

und Wider einer Blutspende mit allen risiken vor Augen zu führen, damit dieser 

voll informiert sein Selbstbestimmungsrecht ausüben kann, ob er zum Wohle 

der Allgemeinheit bereit ist, auch ein seltenes risiko bleibender Schäden für 

seine gesundheit auf sich zu nehmen.

in welchem Umfang ist bei Schönheitsoperationen aufzuklären? Der Arzt, der 

eine kosmetische operation durchführt, hat seinem Patienten erschöpfend 

das für und Wider des eingriffs mit allen risiken vor Augen zu stellen. 

Darf der Arzt die Aufklärung an nicht-ärztliche mitarbeiter der Praxis dele-

gieren? nein.



der alte arzt 
spricht lateinisch, 
der junge arzt 
englisch. der gute 
arzt spricht  
die sprache des 
Patienten.
Ursula Lehr (*1930), deutsche Wissenschaftlerin,  

1989–1991 Bundesministerin für Jugend, frauen, familie und gesundheit
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eInWILLIgung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

eInWILLIgung 

im rahmen des Behandlungsvertrags ist eine einwilligung des Patienten für 

ärztliche / psychotherapeutische maßnahmen, die einen eingriff in den Körper, 

die gesundheit, die freiheit oder in ein sonstiges absolut geschütztes recht 

des Patienten darstellen, erforderlich. Die einwilligung wird nun ausdrücklich 

in die vertraglichen Pflichten des Behandlungsvertrages einbezogen. 

es gilt der grundsatz

ohne aufKLÄrung und eInWILLIgung KeIne  
ÄrztLIche / PsychotheraPeutIsche massnahme.

Wer muss eInWILLIgen

Der Patient selbst muss vor Durchführung einer medizinischen maßnahme, 

insbesondere eines eingriffs in seinen Körper oder seine gesundheit, die ein-

willigung hierzu erklären. Der einwilligende muss nicht geschäftsfähig sein.

ist der Patient einwilligungsunfähig, ist die einwilligung eines hierzu Berech-

tigten einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfügung die ärztliche / thera-

peutische maßnahme gestattet oder untersagt. 

Kann eine einwilligung in eine unaufschiebbare maßnahme nicht rechtzeitig 

eingeholt werden, darf sie ohne einwilligung durchgeführt werden, wenn sie 

dem mutmaßlichen Willen des Patienten entspricht.

form der eInWILLIgung

Die einwilligung kann mündlich oder in einer sonstigen eindeutigen Weise  

(z. B. durch Kopfnicken) erfolgen. Der Schriftform bedarf es nicht. Werden 

Dokumente, die im zusammenhang mit der Aufklärung oder einwilligung 

unterzeichnet werden, gefertigt, sind dem Patienten mehrfertigungen der 

entsprechenden Dokumente auszuhändigen. 

§ 630d BGB

§ 630d Abs. 1 Satz 2 BGB
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WIderruf der eInWILLIgung 

Die einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von gründen formlos wider-

rufen werden.

PraxIstIPP

Lassen Sie sich die einwilligung und den Widerruf der einwilligung 

prinzipiell schriftlich bestätigen.

Was Ist BeI der BehandLung  
mInderjÄhrIger zu Beachten?

es ist zu unterscheiden zwischen dem Abschluss des Behandlungsvertra-

ges und der frage, wer in die Behandlung einwilligen muss. grund für diese 

Unterscheidung ist, dass die rechtsprechung zwischen geschäftsfähigkeit 

und der behandlungsbezogenen einsichts- und einwilligungsfähigkeit unter-

scheidet. geschäftsfähigkeit ist die fähigkeit, einen Vertrag zu schließen. Die 

behandlungsbezogene einsichts- und einwilligungsfähigkeit ist die fähigkeit, 

wirksam in eine medizinische Behandlung einzuwilligen.

BehandLungsVertrag

Der Abschluss eines Behandlungsvertrages unterliegt wie jeder Vertrags-

schluss den allgemeinen regeln des minderjährigenrechts.

Danach gilt:

ist der minderjährige jünger als 7 Jahre, kann nur der gesetzliche Vertreter 

den Behandlungsvertrag schließen, meist als Vertrag zugunsten Dritter. Das 

heißt, Vertragspartner sind der gesetzliche Vertreter und der Arzt / Psycho-

therapeut, aus der Behandlung Berechtigter ist das Kind.

ist der minderjährige über 7 Jahre alt, aber noch nicht 18, kann er den Vertrag 

zwar selbst abschließen, bedarf aber der mitwirkung des gesetzlichen Vertre-

ters. Diese mitwirkung kann darin bestehen, dass der gesetzliche Vertreter vor 

der Behandlung dazu sein einverständnis erklärt, was auch gegenüber dem 

minderjährigen selbst erfolgen kann, oder der gesetzliche Vertreter erteilt 

§ 630d Abs. 3 BGB

Geschäfts-, Einsichts-,  
Einwilligungsfähigkeit

Jünger als 7 Jahre

Zwischen 7 und 18 Jahre
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eInWILLIgung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

nach der Behandlung seine zustimmung. Wie § 36 SgB i (handlungsfähigkeit) 

in diesem zusammenhang zu werten ist, ist offen. 

eInWILLIgung In dIe medIzInIsche BehandLung

Der minderjährige selbst kann allein nur dann in die Behandlung einwilligen, 

wenn er einwilligungsfähig ist. ist er nicht einwilligungsfähig, muss der gesetz-

liche Vertreter die einwilligung erklären. 

Wann Ist der mInderjÄhrIge eInWILLIgungsfÄhIg?

Dies muss der Arzt / Psychotherapeut individuell für jeden einzelnen Patien-

ten beurteilen. er hat dabei festzustellen, ob der minderjährige die behand-

lungsbezogene einsichtsfähigkeit besitzt, d. h. versteht, welche medizinische 

maßnahme der Arzt / Psychotherapeut beabsichtigt, ob der Patient die folgen 

begreift und ob er in der Lage ist, zwischen risiko und nutzen der Behand-

lung abzuwägen. 

PraxIstIPP

Dokumentieren Sie die Beurteilungskriterien und die entscheidung selbst.

gelangt der Arzt / Psychotherapeut zu dem ergebnis, dass der minderjährige 

Patient einwilligungsunfähig ist, obliegt die entscheidung zur einwilligung 

dem gesetzlichen Vertreter. Dies wird jetzt ausdrücklich gesetzlich geregelt.

gesetzliche Vertreter sind grundsätzlich die eltern gemeinsam, sofern ein 

gemeinsames Sorgerecht besteht. Andere gesetzliche Vertreter können ein 

einzelner elternteil, ein Vormund oder ein Betreuer sein. gemeinsame Vertre-

tung heißt jedoch nicht, dass beide eltern zwingend gleichzeitig beim Arzt / Psy-

chotherapeuten auftreten müssen. entscheidend ist, dass der elternteil, der 

die einwilligung erklärt, das einverständnis des anderen elternteils hat.

Liegt dieses einverständnis des anderen Teils nicht vor, so ist fraglich, ob 

die einwilligung nur eines elternteils ausreichend ist. hierzu hat die recht-

s prechung für die ärztliche Behandlung eine Dreistufenregelung entwickelt, 

die wie folgt aussieht:

Einwilligungsunfähigkeit  
§ 630d Abs. 1 S. 2 BGB

Gemeinschaftliche Vertretung

Dreistufenregelung  
Ärztliche Behandlung
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in einfach gelagerten fällen der Behandlung (z. B. übliche Vorsorge, U-Unter-

suchung, von der Stiko empfohlene impfungen) darf der Arzt davon ausgehen, 

dass der erscheinende elternteil den anderen vertreten kann. Dieser wird 

aufgeklärt und darf einwilligen (siehe §§ 1357, 1687 BgB).

Bei erheblicheren medizinischen eingriffen (z. B. Tonsillektomie) muss der 

Arzt nachfragen, ob der nicht anwesende elternteil mit der Behandlung einver-

standen ist. Wird dies bejaht, muss der Arzt nicht weiter recherchieren, wenn 

keine begründeten zweifel bestehen. Die Antwort sollte dokumentiert werden.

Bei schweren medizinischen eingriffen (z. B. herzoperation) muss sich der 

Arzt versichern, dass eine einwilligung des nicht erschienenen elternteils 

vorliegt. Der Arzt muss in diesen fällen beide eltern aufklären und beide 

müssen einwilligen.

Bei einer psychotherapeutischen Behandlung ist die einordnung in die Drei-

stufenregelung noch nicht geklärt. empfohlen wird die einholung der ein-

willigung beider eltern.

ist der minderjährige einwilligungsfähig, so besteht keine einigkeit, wie zu 

verfahren ist. es wird die meinung vertreten, dass allein der minderjährige 

aufzuklären ist und die einwilligung abzugeben hat. nach anderer Auffassung 

sind trotzdem die eltern mit einzubinden.

PraxIstIPP

ist der minderjährige Patient nach Auffassung des Arztes / Psycho-

therapeuten einwilligungsfähig, sollte er den Patienten fragen, ob dieser 

damit einverstanden ist, dass der gesetzliche Vertreter mit einbezogen 

wird. Verneint dies der Patient, muss der Arzt / Psychotherapeut eigen-

verantwortlich entscheiden, ob er die Behandlung durchführt oder, weil 

er die information oder einwilligung des gesetzlichen Vertreters für 

erforderlich hält, ablehnt.

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Kommt ein Behandlungsvertrag zustande, wenn der Arzt / Psychotherapeut 

den minderjährigen mit seiner einwilligung behandelt, nicht aber mit einwil-

ligung des gesetzlichen Vertreters? Der Behandlungsvertrag mit dem minder-

Psychotherapeutische  
Behandlung

Einwilligungsfähigkeit
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jährigen ist schwebend unwirksam. genehmigt der gesetzliche Vertreter den 

Behandlungsvertrag, kommt der Behandlungsvertrag zustande.

macht sich eine Arzt strafbar, wenn er zwar mit einwilligung des einsichts-

fähigen minderjährigen, nicht aber mit einwilligung des gesetzlichen Ver-

treters übliche, risikoarme medikamente verschreibt? Dann nicht, wenn das 

minderjährige Kind informiert und aufgeklärt wurde und der Arzt sich davon 

überzeugt hat, dass das minderjährige Kind einwilligungsfähig ist.



ohne deine  
einwilligung kann 
dich keiner  
unterschätzen.

oskar Wilde (1854–1900), irischer Schriftsteller
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doKumentatIonsPfLIcht
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

doKumentatIonsPfLIcht 

Das BgB regelt nunmehr die Dokumentationspflicht der Behandlung. neben 

dieser neuen Kodifikation bestehen regelungen zur Dokumentation auch 

in der Berufsordnung für Ärzte bzw. für Psychotherapeuten sowie – für die 

Vertragsärzte / Vertragspsychotherapeuten – im Bundesmantelvertrag. Die 

Dokumentationspflicht war schon vor dem Patientenrechtegesetz anerkannte 

nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag, sodass nunmehr die ausdrück-

liche normierung eine Klarstellung und Konkretisierung ist. 

so Ist zu doKumentIeren

Dokumentiert werden kann entweder in Papierform oder elektronisch, wobei 

im einen wie im anderen fall darauf zu achten ist, dass Veränderungen in 

der Dokumentation als solche kenntlich gemacht werden und die ursprüng-

liche Dokumentation nachvollziehbar bleibt. Bei nutzung der elektronischen 

Dokumentation ist also darauf zu achten, dass die Software des Praxisver-

waltungssystems diesen Anforderungen genügt. 

Dokumentationszweck ist primär die gewährleistung einer sachgerechten 

therapeutischen Behandlung inklusive Weiterbehandlung. Die Dokumen-

tation soll unnötige Doppeluntersuchungen verhindern, indem sie dem Weiter-

behandler bereits die maßgeblichen informationen an die hand gibt. 

Daneben bezweckt die Dokumentation auch die Wahrung der Persönlichkeits-

rechte des Patienten. mit der Dokumentation legt der Arzt / Psychotherapeut 

rechenschaft über die Behandlung ab. 

Sekundär, in den Konsequenzen aber entscheidend, dient die Dokumentation 

der Beweissicherung. 

WIchtIg

Bei einer nicht dokumentierten, für die Behandlung aber wesentlichen 

maßnahme, wird vermutet, dass diese nicht durchgeführt wurde! 

§ 630f BGB

§ 10 BO-Ä BW  
§ 11 BO LPK  
§ 57 BMV-Ä

Nachvollziehbarkeit von  
Veränderungen in  
der Dokumentation

§ 630h BGB

Siehe hierzu:  
Kapitel 9, Haftung 
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Die für den gang der Behandlung wesentlichen informationen sind im unmittel-

baren zeitlichen zusammenhang mit der Behandlung zu dokumentieren. Stich-

punkte, Symbolik und fachbegriffe genügen. im Unterschied zur Aufklärung 

hat die Dokumentation nicht das ziel, für den Laien aus sich heraus verständ-

lich zu sein. Auch Verdachtsdiagnosen sollten dokumentiert, als solche jedoch 

kenntlich gemacht werden.



06 aufBeWahrungsPfLIcht
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aufBeWahrungsPfLIcht
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

aufBeWahrungsPfLIcht 

mit der Dokumentationspflicht korrespondiert die Aufbewahrungspflicht.

im regelfall gilt eine Aufbewahrungsfrist ärztlicher / therapeutischer Dokumen-

tationen von 10 Jahren nach Abschluss der Behandlung. im einzelfall können 

auch längere Aufbewahrungspflichten gelten (z. B. bei der Strahlentherapie) 

oder eine längere Aufbewahrung geboten sein (z. B. zur Verteidigung gegen 

drohende Schadensersatzansprüche) – ggf. bis zu 30 Jahren. Die Aufbewah-

rung ist auch in fällen des Todes des Praxisinhabers durch die erben sicherzu-

stellen oder in fällen der Praxisschließung ohne nachfolger zu gewährleisten.

Die Dokumentation ist so aufzubewahren, dass eine Datenerhaltung gewähr-

leistet ist. Der zugriff Unbefugter ist auszuschließen. Dies gilt auch im Verhält-

nis zu anderen Schweigepflichtigen. hier sollten – z. B. in Praxisgemeinschaften 

– getrennte computerzugänge oder ein zweischrank- bzw. ein zweischlüssel-

system für Papierdokumentationen zur Verfügung stehen.

PraxIstIPP

Dokumentieren sollten Sie vor allem Besonderheiten wie zum Beispiel 

den Verzicht eines Patienten auf Aufklärung oder auf eine gebotene 

Behandlung.

PraxIstIPP  
fÜr Am KrAnKenhAUS TÄTige  
ÄrzTe / PSychoTherAPeUTen

im Krankenhaus kommen häufig verschiedene Abteilungen mit den 

Patienten und deren Patientenakten in Berührung. hier ist zu beachten, 

dass die Schweigepflicht grundsätzlich auch im Verhältnis zu anderen 

Ärzten / Psychotherapeuten gilt. es ist daher sicherzustellen, dass nur 

die Kollegen einsicht nehmen, die die Akte zur sachgerechten Behand-

lung zwingend benötigen. in zweifelsfällen sollte die einwilligung des 

Patienten eingeholt werden. 

§ 630f Abs. 3 BGB

Dauer der Aufbewahrung

Datenerhaltung und Datenschutz 
gewährleisten
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in den Verträgen von Krankenhausärzten, Belegärzten und / oder per-

sönlich ermächtigten findet sich häufig die Klausel, dass die Patienten-

unterlagen vom Krankenhausträger verwaltet werden. hier sollten 

Sie differenzieren, ob der Behandlungsvertrag mit dem Krankenhaus 

oder aber mit ihnen als behandelndem Arzt / Psychotherapeut zustande 

kommt. Kommt der Behandlungsvertrag nicht mit dem Krankenhaus, 

sondern zwischen ihnen und dem Patienten zustande, muss sicher-

gestellt werden, dass ihre Dokumentation von der Dokumentation des 

Krankenhauses und / oder von anderen persönlich ermächtigten bzw. 

Belegärzten getrennt geführt wird. 

eine ausführliche Abhandlung mit dem Titel: „Patientendatenschutz im 

Krankenhaus“ finden Sie unter: 

www.datenschutzzentrum.de

hinweise der KBV und der Bundesärztekammer „empfehlungen zur 

ärztlichen Schweigepflicht, Datenschutz und Datenverarbeitung in der 

Arztpraxis“ unter:

www.bundesaerztekammer.de

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Was ist bei elektronischer Aktenführung zu beachten? Bei elektronischer 

Aktenführung sollte auf die Verwendung einer zertifizierten Software, ent-

sprechenden Sicherheitsstandards sowie auf die Authentizität, vor allem bei 

fremdbefunden, geachtet werden. Scannen Sie fremdbefunde unter Angabe 

des für den Scan verantwortlichen mitarbeiters sowie des Datums, an dem 

gescannt wurde, ein und versichern Sie die Übereinstimmung des gescannten 

mit dem originalen Dokument. Die wichtigsten faktoren elektronischer Doku-

mentation sind Authentizität, Unveränderbarkeit und Wiederherstellbarkeit.

Was ist bei Praxisabgabe zu beachten? Bei Praxisabgabe sollte hinsichtlich  

der Dokumentation beachtet werden, dass die Schweigepflicht zwischen 

Übergeber und Übernehmer gewahrt bleibt. Sollen die Patientenakten mit 

übernommen werden, ist von jedem einzelnen Patienten die einwilligung 

einzuholen. Die einwilligung kann vom Übernehmer eingeholt werden. emp-

fehlenswert ist, dies im Praxisabgabevertrag zu regeln. Stimmen einzelne 

Patienten der Übergabe nicht zu, sollte ein Verwahrungsvertrag geschlossen 

werden, sofern die Patientenakten nicht vom Übergeber mitgenommen werden  

Dokumentation im Krankenhaus
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können. Bei der Übergabe ohne einwilligung des Patienten sollte beachtet 

werden, dass Dokumentationen getrennt aufbewahrt werden im Sinne eines 

zweischrankmodells. Der Übernehmer darf ohne einwilligung der Patienten 

keinen zugriff auf die Kartei des Übergebers erhalten. Auch verbleibende 

Praxis-eDV ist getrennt zugänglich zu machen.

merkblatt der Landesärztekammer Baden-Württemberg „Aufbewahrung von 

Praxisunterlagen bei Praxisaufgabe“ unter: 

www.aerztekammer-bw.de

Was ist bei Arztwechsel bzw. Wechsel des Psychotherapeuten zu beachten? 

Bei Arztwechsel bzw. Wechsel des Psychotherapeuten sollte dem Patienten 

die originaldokumentation nicht mitgegeben werden. Anderenfalls würden 

Sie gegen ihre Aufbewahrungspflicht verstoßen. Stattdessen kann dem Pati-

enten auf Wunsch eine Kopie der Patientenakte ausgehändigt werden, wobei 

zu empfehlen ist, deren Vollständigkeit ausdrücklich mit ihrer Unterschrift 

zu versichern.

Die originaldokumentation dürfen Sie dann herausgeben, wenn Sie sie nicht 

dem Patienten mitgeben, sondern sie direkt dem neuen Arzt / Psychothe-

rapeuten in Verwahrung geben. in diesem fall müssen Sie sich aber vertrag-

lich den jederzeitigen zugriff vorbehalten bzw. zusichern lassen, was sich in 

Schriftform empfiehlt. 

Achten Sie in jedem fall auf das Vorliegen der einwilligung ihres Patienten. 

Dieser hat grundsätzlich das recht, den Arzt / Psychotherapeuten auch ohne 

information über die bisherige Behandlung zu wechseln.

Wer bewahrt die Patientenakte bei Behandlung durch angestellte Ärzte /  

Psychotherapeuten auf? im Anstellungsverhältnis kommt zwischen dem 

Angestellten und dem Patienten regelmäßig kein Behandlungsvertrag 

zu stande. Dieser besteht vielmehr zwischen dem Arbeitgeber und dem Pati-

enten, sodass die originaldokumentation auch vom Arbeitgeber aufbewahrt 

werden muss.

Herausgabe der Original-
dokumentation nur  
mit Verwahrungsvertrag



es gibt dinge,  
über die spreche 
ich nicht einmal 
mit mir selbst.

Konrad Adenauer, 1949–1963 Bundeskanzler der Bundesrepublik Deutschland
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schWeIgePfLIcht 

aLthergeBrachtes, aBer geLegentLIch  
unterschÄtztes

zwar hat sich der gesetzgeber des Patientenrechtegesetzes der Schweige-

pflicht nicht ausdrücklich angenommen. Die Schweigepflicht ist jedoch eine 

bedeutsame Pflicht im rahmen des Behandlungsvertrages und weist große 

Schnittmengen gerade mit der Dokumentationspflicht und dem einsichtsrecht 

auf, sodass ein kurzer Überblick an dieser Stelle gegeben werden soll.

geschützt wird die Schweigepflicht durch die Berufsordnungen der Kammern 

des Landes Baden-Württemberg, sie ist Pflicht aus dem Behandlungsvertrag 

mit dem Patienten. ihre Verletzung verpflichtet zivilrechtlich zum Schadener-

satz und ist daneben strafbewehrt. 

das unterfÄLLt der schWeIgePfLIcht

Der Schweigepflicht unterfallen sämtliche Umstände, von denen der Arzt / Psy-

chotherapeut im zusammenhang mit der Behandlung erfährt, die er selbst 

am Patienten oder in dessen Umfeld wahrnimmt. es muss sich nicht um 

informationen von bestimmter Bedeutung handeln. Vielmehr ist schon der 

Umstand, dass ein bestimmter Patient eine bestimmte Praxis aufsucht, ein 

geheimnis in diesem Sinne. 

Problematisch im Praxisalltag ist in diesem zusammenhang oft schon die 

räumliche Situation in der Praxis. empfang, Warte- und Behandlungszimmer 

sollten idealerweise so getrennt werden, dass Patienten, die sich am empfang 

anmelden, nicht die am empfang geführten Telefonate mit anderen Patienten 

mithören und Wartende keinen Anteil an bereits stattfindenden Behandlun-

gen nehmen können.

Auch im Behandlungszimmer sowie am empfang sollte darauf geachtet  

werden, dass weder Patientenakten offenliegen noch computerbildschirme 

das Profil des letzten behandelten Patienten aufzeigen. Wartet ein Patient 

allein im Behandlungszimmer auf den Arzt / Psychotherapeuten, so ist der 

Bildschirm daher zwingend zu sperren. 

§ 9 BO-Ä BW  
§ 7 BO-LPK  
§ 203 StGB

Der Umfang des  
Geheimnisbegriffes
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Wann der arzt / PsychotheraPeut  
InformatIonen offenBaren darf

ein weitverbreiteter irrtum ist, die Schweigepflicht gelte nicht zwischen 

(behandelnden) Ärzten / Psychotherapeuten oder im Verhältnis zu anderen 

Schweigepflichtigen.

im falle einer mit- oder Weiterbehandlung muss der Patient dem Arztbrief 

zustimmen, wenn dieser an einen anderen Arzt / Psychotherapeut geschickt 

werden soll. 

ist der Patient erreichbar, so sind auch Anstrengungen zumutbar, von die-

sem eine einwilligung einzuholen. Dass der Patient voraussichtlich mit einer 

Weitergabe einverstanden sein wird, diese in seinem interesse liegt und eine 

vorherige Besprechung mit ihm zeitlich oder wirtschaftlich aufwendig wäre, 

ist nicht ausreichend, um von einer mutmaßlichen einwilligung auszugehen.

Die Schweigepflicht besteht auch gegenüber Angehörigen, weshalb diese 

ohne einverständnis des Patienten weder einsicht in die Patientenakten noch 

Kopien von diesen erhalten dürfen. 

Sie erlischt nicht mit dem Tod des Patienten, sondern besteht darüber hinaus 

fort. es besteht aber die möglichkeit, dass der Verstorbene einen Dritten über 

den Tod hinaus bevollmächtigt hat, in seinen gesundheitlichen Angelegen-

heiten Auskunft zu erhalten.

anfragen Von KranKenKassen

Praxisrelevant ist die Anforderung von Patientenakten durch Krankenkassen 

insbesondere im zusammenhang mit Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen 

oder zur Unterstützung bei Verdacht auf Behandlungsfehler zur Vorprüfung 

vor Abgabe an den medizinischen Dienst der Krankenversicherung (mDK). 

ohne eine aktuelle und anlassbezogene Schweigepflichtentbindung des Pati-

enten dürfen Patientenakten nicht weitergeben werden. Die Unterzeichnung 

einer entsprechenden Klausel im Versicherungsvertrag genügt nicht. 

Die Patientenakten bekommt der mDK nur auf eigene Anforderung. Aufgrund 

der gesetzlichen grundlage ist eine besondere Schweigepflichtentbindung 

nicht erforderlich. eine Vorprüfung, ob sich ein fall für den mDK eignet, steht 

Beachten Sie: Schweigepflicht gilt 
auch unter Schweigepflichtigen!

Siehe auch § 73 Abs. 1b SGB V

Schweigepflicht auch gegenüber 
Angehörigen des Patienten  

Ausnahmen: siehe Kapitel 8
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den Krankenkassen allein auf der grundlage der ihnen vorliegenden Daten zu.

es empfiehlt sich die rücksprache mit dem Patienten oder die Übermittlung an 

die Krankenkassen im verschlossenen Umschlag zur Weitergabe an den mDK. 

PraxIstIPP

Achten Sie darauf, dass die Schweigepflichtentbindung des Patienten 

für einen bestimmten Personenkreis (z. B. eine Abteilung einer Bezirks-

direktion der anfragenden Krankenkasse) erteilt ist und sich auf die mit 

der Anfrage korrespondierenden Teile der Patientenakte bezieht.

PraxIstIPP

Leitfaden im Umgang mit Anfragen von Krankenkassen und anderen 

einrichtungen „Um Antwort wird gebeten“ unter:

www.kvbawue.de

PraxIstIPP

Weitergehende informationen zum Vorgehen bei gefährdung des Kindes-

wohls versus Schweigepflicht siehe „Arzt und Kinderschutz“ unter:

www.aerztekammer-bw.de

anforderungen Von PatIentenaKten durch gerIchte 
anfragen durch dIe PoLIzeI

Auch gerichten und der Polizei gegenüber gilt grundsätzlich die Schweigepflicht. 

hInWeIs BetrIeBsÄrzte

Der Schweigepflicht unterliegen grundsätzlich auch Betriebsärzte, auch und 

vor allem dem Arbeitgeber gegenüber.

Siehe Exkurs im Kapitel 8
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hInWeIs BeI aBtretungen

Darf der honoraranspruch zum zweck der einziehung an Dritte abgetreten 

werden? Diese frage kann nicht eindeutig mit Ja oder nein beantwortet 

werden. hat der Patient eine wirksame einwilligung zur Abtretung erklärt, ist 

die Abtretung an Dritte, gleich welche Person, zulässig und wirksam. hat der 

Patient keine einwilligung zur Abtretung erklärt, ist grundsätzlich die Abtre-

tung an Dritte zum zwecke der einziehung unwirksam. eine Ausnahme gilt 

nur, wenn die Abtretung zum zwecke der einziehung an einen rechtsbeistand 

erfolgt ist, da dieser in der regel berechtigte interessen des Arztes / Psycho-

therapeuten wahrnimmt und zur Verschwiegenheit verpflichtet ist.



08 eInsIchtsrecht der 
PatIenten
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eInsIchtsrecht der  
PatIenten 

Das einsichtsrecht der Patienten in ihre Patientenakte kennen die Ärzte / Psy-

chotherapeuten schon seit Langem und ist jetzt gesetzlich geregelt.

eInschrÄnKungen des eInsIchtsrechts

Der Patient hat grundsätzlich ein recht darauf, unverzüglich einsicht in 

seine Patientenakte zu nehmen. Das heißt, die einsicht muss nicht sofort, 

aber innerhalb einer nach den Umständen des einzelfalls zu bemessenden 

Prüfungs- und Überlegungsfrist gewährt werden. eine Ausnahme besteht 

nur dann, wenn erhebliche therapeutische gründe oder sonstige erhebliche 

rechte Dritter entgegenstehen. in diesem fall kann der Arzt / Psychotherapeut 

die einsichtnahme ablehnen, allerdings muss er die Ablehnung begründen. 

PraxIstIPP

es empfiehlt sich die Ablehnung der einsichtnahme schriftlich zu 

begründen.

Das Schwärzen persönlicher Anmerkungen und eindrücke ist grund-

sätzlich nicht mehr zulässig.

Wo dIe eInsIcht zu geWÄhren Ist

Der Patient kann die einsichtnahme in der regel nur in der Praxis oder im 

Krankenhaus bzw. am Aufbewahrungsort der Patientenakte verlangen. 

§ 630g BGB

Verweigerung der Einsicht
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eInsIchtsrecht drItter

grundsätzlich haben Dritte ohne einverständnis des Patienten kein einsichts-

recht. Auch erben bzw. Angehörige haben nicht per se ein einsichtsrecht in 

die Patientenakte, sondern nur in den gesetzlich geregelten fällen, die nach 

dem Tod des Patienten relevant werden: 

 1.  einsichtsrecht bei Wahrnehmung vermögensrechtlicher  

interessen durch die erben.

 2.  einsichtsrecht bei Wahrnehmung immaterieller interessen 

durch die nächsten Angehörigen.

Anders ist dies nur, wenn der Patient dem zu Lebzeiten widersprochen hat 

oder sein mutmaßlicher Wille dem entgegensteht.

es besteht ferner die möglichkeit, dass der Verstorbene einen Dritten über 

den Tod hinaus bevollmächtigt hat, in seinen gesundheitlichen Angelegen-

heiten Auskunft zu erhalten.

herausgaBeansPruch

Der Patient kann auch verlangen, dass ihm die Patientenakte in Kopie oder, 

falls die Patientenakte elektronisch geführt wird, auch eine cD / DVD mit den 

Daten zur Verfügung gestellt wird. Dafür hat der Patient dem Arzt / Psycho-

therapeuten die entstandenen Kosten zu erstatten. 

im falle des Todes des Patienten gilt das gleiche zur Wahrnehmung vermö-

gensrechtlicher interessen für die erben sowie für die nächsten Angehörigen, 

soweit sie immaterielle interessen geltend machen. Anders ist dies nur, wenn 

der Patient dem zu Lebzeiten widersprochen hat oder sein mutmaßlicher 

Wille dem entgegensteht.

§ 630g Abs. 3 BGB

Umfassender  
Herausgabeanspruch
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hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Darf dem Patienten seine Akte im original ausgehändigt werden? nein. Der 

Arzt / Psychotherapeut ist nicht nur dokumentationspflichtig, sondern auch 

aufbewahrungspflichtig und sollte dem Patienten wahlweise einsicht unter 

Aufsicht oder die Überlassung von Kopien oder Speichermedien gegen Kosten-

erstattung anbieten. Bei Speichermedien ist darauf zu achten, dass diese nicht 

vom Patienten mitgebracht werden, weil Spyware und ähnliche risiken drohen.

exKurs: herausgaBe Von unterLagen an gerIchte 

originalunterlagen dürfen Sie aufgrund ihrer Dokumentations- und Aufbe-

wahrungspflicht grundsätzlich nicht herausgeben. eine anerkannte Aus-

nahme besteht jedoch für die Unterlagen, die – mit ausdrücklicher Schweige-

pflichtentbindung, die Sie beim Patienten oder im original vom gericht 

einholen müssen – im rahmen eines gerichtsverfahrens von Bedeutung 

sind. gerichte können originale fordern, müssen sich im Umfang jedoch 

trotz Schweigepflichtentbindung auf das zur Beurteilung erforderliche maß 

an Daten beschränken und die Unterlagen an Sie zurückgeben, sobald die 

originale nicht mehr benötigt werden.

PraxIstIPP

es empfiehlt sich das Anfertigen von Kopien, denn auch bei gerichten ist 

ein Abhandenkommen ihrer Unterlagen nicht ausgeschlossen. Die Kosten 

für diese Kopien erhalten Sie zwar nicht erstattet, in ihrem eigeninteresse 

lohnt sich die Anfertigung jedoch.

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Was bedeutet das recht des Patienten auf „unverzügliche einsicht“? in welcher 

zeit muss ich Kopien zur Verfügung stellen? „Unverzüglich“ bedeutet ohne  

schuldhaftes zögern, jedenfalls nicht sofort. Dabei ist immer der konkrete 

fall zu betrachten: Benötigt der Patient die einsicht in die Unterlagen etwa für 

eine dringende Weiterbehandlung sollte dem Begehren zügig nachgekommen  

werden. Dem Patienten müssen auch die Kopien der Patientenakte zeitnah zur 

Verfügung gestellt werden. obergrenze ist in der regel eine frist von 2 Wochen.
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muss ich auch meine persönlichen Anmerkungen in der Patientenakte dem 

Patienten gegenüber offenlegen und herausgeben? grundsätzlich ja. früher 

konnten subjektive eintragungen geschwärzt werden. nunmehr ist eine ein-

schränkung des einsichtsrechts nicht mehr vorgesehen, sodass allenfalls in 

begründeten einzelfällen Ausnahmen denkbar sind. 

erstreckt sich das einsichtsrecht / der herausgabeanspruch des Patienten 

auch auf fremdbefunde? Ja. Der Patient hat grundsätzlich ein einsichtsrecht 

in die gesamte Patientenakte. Daher fallen auch fremdbefunde unter das 

einsichtsrecht.

muss ich auch die Kommunikation mit meinen Praxismitarbeitern und die 

Abrechnungsziffern offenlegen? Da der Patient ein umfassendes einsichts-

recht in die vollständigen Patientenunterlagen hat, ist davon auszugehen, 

dass darunter auch die interne Kommunikation und die abgerechneten ziffern 

fallen, sofern sie in die Patientenakte aufgenommen sind. 

Was sind „erhebliche therapeutische gründe“, die der vollständigen einsicht-

nahme des Patienten in die Patientenakte entgegenstehen könnten? Solche 

gründe liegen vor, wenn eine erhebliche gesundheitsschädigung des Patien-

ten zu befürchten ist (z. B. Selbstschädigung). möglicherweise gibt es anstelle 

der Verweigerung der einsichtnahme durch den Patienten auch Alternativen, 

etwa die einsichtnahme nur in Anwesenheit eines Arztes / Psychotherapeuten.

Kann ich für die gewährung von einsicht in die Patientenakte Kosten geltend 

machen? nein, auch nicht für den Aufwand der ggf. beaufsichtigenden Person.

Was versteht man unter „elektronischen Abschriften“? Kann der Patient 

sowohl eine Kopie als auch eine cD verlangen? Der gesetzgeber hat vorge-

sehen, dass der Patient sowohl von den in Textform erstellten als auch von 

den elektronischen Dokumenten Abschriften erhalten muss. „elektronische 

Abschriften“ bedeutet daher Kopie und / oder cD / DVD.

Wer trägt die Kosten für die Kopien? Der Patient hat dem Arzt / Psychothera-

peuten die Kosten für die Kopien zu erstatten. 

Welche Kosten kann ich abrechnen? in Anlehnung an das Justizvergütungs- und 

entschädigungsgesetz (JVeg) können für die erste bis zur 50. fotokopie 0,50 

euro und ab der 51. Kopie 0,15 euro verlangt werden. für die Überlassung von 

elektronisch gespeicherten Dateien werden 1,50 euro je Datei ersetzt. für die 

in einem Arbeitsgang überlassenen oder in einem Arbeitsgang auf denselben  
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Datenträger übertragenen Dokumente werden höchstens 5 euro ersetzt. für 

Kopien von röntgenaufnahmen o. Ä. sind angemessene und tatsächlich nach-

gewiesene Kosten zu erstatten.

Darf ich Kopien der Patientenakte an Angehörige herausgeben, die ein  

Tes tament mit der Begründung anfechten wollen, der Patient sei nicht mehr 

testierfähig gewesen? Die Schweigepflicht gilt über den Tod hinaus. Der 

Arzt / Psychotherapeut kann aber in der regel davon ausgehen, dass der ver-

storbene Patient wollte, dass festgestellt wird, ob er noch testierfähig war. 

Damit dürften die Unterlagen in der regel in Kopie herausgegeben werden. 

Anders wäre dies, wenn der Patient zu Lebzeiten mitgeteilt hätte, er wolle  

keinesfalls, dass ein Dritter über seine Behandlung informiert werde.

Darf ich Kopien der Patientenakte an Angehörige eines verstorbenen Pati-

enten herausgeben, die Ansprüche aus einer Lebensversicherung geltend 

machen wollen? Der Arzt / Psychotherapeut kann grundsätzlich davon aus-

gehen, dass der verstorbene Patient wollte, dass die Angehörigen Ansprüche 

aus einer Lebensversicherung durchsetzen können. Damit dürfen die Kopien 

der Patientenakte herausgegeben werden. Auch hier ist ein bekannter oder 

sich aufdrängender entgegenstehender Wille im einzelfall jedoch beachtlich.

 

sPezIeLLe fragesteLLungen BeI der eInsIchtnahme 
In PsychotheraPeutIsche PatIentenaKten

für Psychotherapeuten ergeben sich besondere fragestellungen. 

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Darf dem Patienten die einsichtnahme in die subjektiven Daten, insbeson-

dere in die persönlichen eindrücke oder subjektive Wahrnehmungen des 

Be handelnden verweigert werden? Während nach früherer rechtsprechung 

die einsichtnahme in die niederschriften des Behandelnden über seine per-

sönlichen eindrücke, einschätzungen und Arbeitshypothesen (subjektive 

Befunde) verweigert werden durfte, so regelt nun das gesetz ausdrücklich, 

dass der Patient das recht auf einsichtnahme in die vollständige, ihn betref-

fende Patientenakte hat. 

§ 630g BGB
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Auch der gesetzesbegründung ist zu entnehmen, dass die persönlichen ein-

drücke oder subjektiven Wahrnehmungen des Behandelnden betreffend 

den Patienten diesem gegenüber grundsätzlich offenzulegen seien und ein 

berechtigtes interesse des Behandelnden an der nichtoffenbarung regel-

mäßig nicht vorliege. Damit hat der gesetzgeber klargestellt, dass die früher 

anerkannte Unterscheidung zwischen objektiven und subjektiven Befunden 

nicht mehr aufrechterhalten wird. 

Können Psychotherapeuten die einsichtnahme aus therapeutischen grün-

den verweigern? Ja. Die partielle oder vollständige einsichtnahme in die 

Dokumentation kann verweigert werden, wenn und soweit der einsichtnahme 

erhebliche therapeutische gründe entgegenstehen. 

Die Verweigerung aus therapeutischen gründen ist ausnahmsweise möglich, 

wenn zu befürchten ist, dass der Patient im falle der Kenntnisnahme von der 

Dokumentation in besonderem maße gesundheitlich gefährdet wird. hierfür 

bedarf es konkreter Anhaltspunkte. Diese können sich aus der Krankenge-

schichte ergeben, wenn beispielsweise ein Patient aufgrund seiner psychischen 

erkrankung den inhalt der Dokumentation ggf. falsch verstehen und verarbei-

ten könnte und sich infolgedessen selbst oder andere schädigen könnte. 

zur Wahrung des informationellen Selbstbestimmungsrechts des Patienten 

darf der Behandelnde die einsichtnahme in die gesamte Dokumentation aber 

nicht per se verweigern. Selbst bei drohender gefahr einer gesundheitlichen 

Selbstschädigung muss er abwägen, ob dem Begehren des Patienten auf 

einsichtnahme durch Alternativen rechnung getragen werden kann. möglich 

ist insofern, dass die einsichtnahme im Beisein oder unter Vermittlung eines 

fachkundigen Dritten oder auch durch einen anderen Behandelnden erfolgt.

ist dem Patient auch einsicht in den Bericht an den gutachter zu gewähren, 

obwohl dieser Bericht an den gutachter erstattet wird und deshalb fachspra-

che enthält? Ja. Auch der Bericht an den gutachter dient der Sicherung der 

aktuellen und künftigen Behandlung und ist Teil der Behandlungsdokumen-

tation. Der Patient hat einen Anspruch auf einsicht in die gesamte ihn betref-

fende Patientenakte, sodass ihm auch die einsichtnahme in den Bericht an 

den gutachter grundsätzlich nicht verwehrt werden darf. Der Umstand, dass 

der Bericht an den gutachter fachsprache enthält, ist kein vom gesetzgeber 

anerkannter grund, um eine einsichtnahme verweigern zu können. 

hat der Patient einen Anspruch auf einsicht in den ärztlichen Konsiliarbericht? 

Ja. Der Arztbrief ist Teil der Patientenakte. Da der Patient grundsätzlich einen 
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eInsIchtsrecht der PatIenten 
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

Anspruch auf einsicht in die vollständige, ihn betreffende Akte hat, umfasst 

das einsichtsrecht auch den ärztlichen Konsiliarbericht. eine Ausnahme zu 

diesem umfänglichen einsichtsrecht des Patienten ergibt sich lediglich aus 

dem therapeutischen Vorbehalt. 

hat der Lehranalysand ein einsichtsrecht in die Dokumentation des Lehr-

analytikers? für Lehranalytiker besteht keine Dokumentationspflicht, da im 

rahmen einer Lehranalyse grundsätzlich keine medizinische Behandlung 

vereinbart und geschuldet ist. fertigt der Lehranalytiker ungeachtet dessen 

dennoch eine Dokumentation der Lehranalysestunden an, so kann sich jedoch 

ein aus dem Lehranalysevertrag und dem verfassungsrechtlich geschützten 

Selbstbestimmungsrecht abgeleitetes einsichtsrecht des Lehranalysanden 

ergeben, weil die intimsphäre des Lehranalysanden durch die Aufzeichnungen 

in ähnlicher Weise betroffen sein kann, wie bei einem Patienten (Bgh, Urteil 

vom 07.11.2013, Az.: iii zr 54 / 13 rn. 12, 21). 

haben Klienten einer psychologischen Beratungsstelle (ehe-, Lebens-, fami-

lien-, erziehungsberatung) einen Anspruch auf einsichtnahme in die Doku-

mentationen der Beratungsstunden? Ja. Psychologische Beratungsstellen 

bieten Unterstützung für Personen in persönlichen Lebenskrisen. häufig 

erfolgt in den Beratungsstellen nicht nur eine psychologische Beratung, 

sondern es wird ein psychotherapeutischer Behandlungsbedarf festgestellt 

und der Klient bis zum Wechsel in eine ambulante Psychotherapie kurzfristig 

zur Bewältigung der akuten Krise auch behandelt. 

Die grenzen zwischen der psychologischen Beratung und der Diagnostik und 

weiteren Behandlung sind hierbei zumeist fließend. Diagnostik und Behand-

lung unterliegen auch in den Beratungsstellen der gesetzlichen und standes-

rechtlichen Dokumentationspflicht. Die Klienten der psychologischen Bera-

tungsstellen haben, abgeleitet aus dem allgemeinen Persönlichkeitsrecht, 

einen Anspruch auf einsichtnahme in die sie betreffende Dokumentation. 

Kann die einsichtnahme verweigert werden, wenn sonstige rechte Dritter der 

einsichtnahme entgegenstehen? Ja. Typischer Anwendungsfall ist die ein-

beziehung von Angehörigen des Patienten (Bezugspersonen) in die Psycho-

therapie, die dem Behandelnden ihrerseits geheimnisse anvertrauen, welche 

nach deren Willen dem Patienten gegenüber nicht offenbart werden sollen. 

Soweit Aufzeichnungen das Persönlichkeitsrecht eines Dritten berühren und 

dieses schutzwürdig ist, kann es im einzelfall angezeigt sein, dem Patienten 

in diese, ihm nicht bekannten informationen, nur mit einwilligung des betref-

fenden Dritten einsicht zu gewähren.
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gilt als „Dritter“ auch der Behandelnde selbst? nein. Dritter in diesem Sinne 

ist nicht der Behandelnde selbst.

Welche rolle spielt das eigene Persönlichkeitsrecht des Psychotherapeuten, 

insbesondere bei dokumentierten Übertragungs- und gegenübertragungs-

phänomenen, die einen rückschluss auf die Person des Psychotherapeuten 

zulassen? nach dem gesetz sind nur erhebliche therapeutische gründe und 

die sonstigen rechte Dritter als rechtfertigung für die Verweigerung der ein-

sichtnahme in die vollständige Patientenakte anerkannt.

es muss der rechtsprechung überlassen werden, auch für die einsichtnahme 

in Behandlungsdokumentationen im einzelfall ausgewogene interessenge-

rechte entscheidungen zu treffen. eine pauschale Beantwortung der frage, 

wann sich auch bei Betroffenheit des Persönlichkeitsrechts des Psychothe-

rapeuten ein Schwärzungsrecht ergeben kann, ist nicht möglich.

Darf der Patient in die an den ambulanten Psychotherapeuten gerichteten ent-

lass- oder Behandlungsberichte einsicht nehmen und wie ist die rechtslage, 

wenn diese Berichte als „vertraulich – nicht für den Patienten“ gekennzeich-

net sind? Viele Kliniken versehen ihre entlass- oder Behandlungsberichte mit 

einem Stempel, mit dem auf die Vertraulichkeit des Berichts hingewiesen und 

deutlich gemacht wird, dass dieser nur für den Behandelnden bestimmt ist. 

Der Behandelnde ist jedoch verpflichtet, Arztbriefe der Patientenakte beizu-

fügen (§ 630f Abs. 2 S. 2 BgB). hierzu gehören auch die entlassberichte der 

Kliniken. Da der Patient einen Anspruch auf einsichtnahme in die gesamte, ihn 

betreffende Dokumentation hat, resultiert daraus auch ein rechtsanspruch 

auf einsichtnahme in den ihn betreffenden Bericht. Die von den Kliniken auf 

den Berichten angebrachten Vertraulichkeitsvermerke führen grundsätzlich 

zu keinen abweichenden rechtlichen Schlussfolgerungen. Allerdings liegt es 

in der Verantwortung des Behandelnden, für den inhalt der gesamten Pati-

entenakte zu entscheiden, ob und inwieweit sich aus dem inhalt des vertrau-

lichen Berichtes im einzelfall tatsächlich erhebliche therapeutische gründe 

ergeben, die der einsichtnahme des Patienten entgegenstehen könnten. 
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eInsIchtsrecht der PatIenten 
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

PraxIstIPP

Bedenken Sie schon beim Anfertigen der Patientenakte, dass der Patient 

einsicht in ihre Aufzeichnungen nehmen kann. 

gewähren Sie die von einem Patienten begehrte einsicht in die gesamte, 

ihn betreffende Dokumentation möglichst rasch. es empfiehlt sich, ggf. 

den Bericht an den gutachter oder den inhalt anderer Dokumentationen 

gemeinsam mit dem Patienten zu besprechen. 

haben Sie Bedenken, dass die einsichtnahme dem Patienten gesund-

heitlich erheblich schaden könnte, so prüfen Sie zunächst, ob dem ein-

sichtsbegehren auf andere Weise entsprochen werden kann. Begründen 

Sie ihre entscheidung gegenüber dem Patienten.





09 haftung
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haftung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

haftung 

Der Arzt / Psychotherapeut haftet aus Vertrag, wenn ein Behandlungsvertrag 

vorliegt. Daneben kommt eine haftung aus unerlaubter handlung (Delikt) in 

Betracht. ferner ist in den fällen, in denen kein Behandlungsvertrag vorliegt, 

eine haftung aus geschäftsführung ohne Auftrag (goA) möglich.

VertragLIche haftung

Bei der vertraglichen haftung – dies ist die überwiegende zahl der fälle – 

bestimmt der Abschluss des Behandlungsvertrages das haftungsverhältnis. Der 

Behandlungsvertrag ist als besonderer Dienstvertragstypus seit dem inkraft-

treten des Patientenrechtegesetzes am 26.02.2013 in das Bürgerliche gesetz-

buch integriert und in den §§ 630a ff BgB geregelt. nachdem das Behandlungs-

vertragsrecht keine spezielle haftungsnorm enthält, ist Anspruchsgrundlage 

die allgemeine regelung von § 280 BgB.

VertragsParteIen des 
amBuLanten BehandLungsVertrags

Der Behandlungsvertrag kommt grundsätzlich zwischen dem Behandler 

(Arzt / Psychotherapeut) und dem Patienten zustande und zwar auch dann, 

wenn der Patient gesetzlich versichert ist.

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Wer ist Vertragspartner des Patienten, wenn ein Praxisvertreter bestellt  

worden ist? Vertragspartner des Patienten bleibt der Praxisinhaber.

Wer haftet für Behandlungsfehler des Praxisvertreters? Der Praxisvertreter 

handelt als erfüllungsgehilfe des Praxisinhabers. Deswegen haftet der Praxis-

inhaber.

Wer haftet bei einer gemeinschaftspraxis (Berufsausübungsgemeinschaft 

(BAg)) bzw. bei einer Praxisgemeinschaft? Bei der BAg kommt der Behand-

lungsvertrag zwischen dem Patienten und der gemeinschaftspraxis zustande, 

Zum Behandlungsvertrag  
siehe Kapitel 1

Praxisvertreter

Gemeinschaftspraxis
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sodass grundsätzlich die gemeinschaftspraxis und daneben die Partner der 

gemeinschaftspraxis haften. Die Praxisgemeinschaft ist eine reine organisa-

tionsgemeinschaft und deswegen haftet jeder Arzt / Psychotherapeut getrennt. 

Wichtig ist, nach außen deutlich zu machen (z. B. durch getrennte Praxisschil-

der), dass keine gemeinsame Berufsausübung stattfindet, damit eine rechts-

scheinhaftung der übrigen Praxisgemeinschaftsmitglieder vermieden wird. 

Wer haftet bei einschaltung eines Dritten (z. B. bei Überweisung oder Beauf-

tragung eines Labors)? Der Beauftragte ist in diesen fällen kein erfüllungs-

gehilfe des Arztes, weshalb der Arzt für Dritte nicht haftet. Bei Überweisungen 

gilt als faustregel: Wer liquidiert, haftet.

VertragsParteIen des 
statIonÄren BehandLungsVertrags 

Die Krankenhausbehandlung basiert entweder auf einem Vertrag mit dem 

Krankenhausträger (einheitlicher Krankenhausvertrag) oder auf zwei Ver-

trägen mit dem Krankenhausträger und dem behandelnden chefarzt oder 

Belegarzt (gespaltener Krankenhausvertrag). 

im falle des einheitlichen Krankenhausvertrages sind die behandelnden 

Ärzte / Psychotherapeuten erfüllungsgehilfen des Krankenhausträgers,  

weshalb dieser für fehler der Ärzte / Psychotherapeuten haftet. Die behan-

delnden Ärzte / Psychotherapeuten können gegebenenfalls zusätzlich aus 

Delikt in Anspruch genommen werden. Beim gespaltenen Krankenhaus-

vertrag besteht eine haftungsaufsplittung je nach Pflichtenkreis und zuge-

ordneten hilfspersonen. 

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Wer haftet bei einschaltung eines externen Konsiliararztes? Der externe 

Konsiliararzt führt eine eigenverantwortliche Behandlung durch und haftet 

deshalb selbst.

Gespaltener  
Krankenhausvertrag

Einheitlicher  
Krankenhausvertrag

Faustregel:  
Wer liquidiert, haftet.

Praxisgemeinschaft
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deLIKtIsche haftung

Die haftung aus unerlaubter handlung (deliktische haftung) richtet sich nach 

den Voraussetzungen der §§ 823 ff. BgB.

Die haftung aus Vertrag und die haftung aus Delikt stehen grundsätzlich 

nebeneinander und sind nach Voraussetzungen und rechtsfolgen eigenstän-

dig zu beurteilen.

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Kann der im Krankenhaus angestellte und behandelnde Arzt / Psychothera-

peut bei einem einheitlichen Krankenhausvertrag neben dem Krankenhaus-

träger haften? Ja. Wenn ihm eine unerlaubte handlung vorgeworfen werden 

kann, haftet er deliktisch neben dem Krankenhausträger. hier tritt die delik-

tische haftung neben die vertragliche. 

Kann ein in ambulanter Praxis angestellter Arzt / Psychotherapeut neben 

dem Praxisinhaber haften? Ja. Der angestellte Arzt / Psychotherapeut kann 

aus Delikt haften.

haftung aus geschÄftsführung ohne auftrag (goa)

eine geschäftsführung ohne Auftrag (goA) liegt dann vor, wenn ein Arzt / Psy-

chotherapeut im interesse und mit rücksicht auf den wirklichen oder mut-

maßlichen Willen des Patienten handelt, ohne dass ein Behandlungsvertrag 

vorliegt. Dies kann bei der notfallmäßigen Behandlung eines Bewusstlosen 

der fall sein.

haftungsVoraussetzungen

VertragLIche haftung 

Beim Behandlungsvertrag ist ein bestimmter erfolg, an dem die medizinische 

Behandlung gemessen werden kann (heilung), nicht geschuldet, sondern die 

medizinische Behandlung an sich.

haftung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren
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Daher ist Voraussetzung für die haftung ein Verstoß gegen bestimmte hand-

lungs- bzw. Unterlassungspflichten. Pflichtverletzungen können in einem 

Verstoß gegen die Behandlungspflichten, gegen Aufklärungspflichten sowie 

gegen sonstige Sorgfaltspflichten liegen.

deLIKtIsche haftung

Die deliktische haftung resultiert aus der Verletzung eines geschützten 

rechtsguts (Leben, Körper, gesundheit, freiheit, allgemeines Persönlich-

keitsrecht, eigentum oder ein sonstiges geschütztes rechtsgut). 

BehandLungsPfLIchten

Die Behandlungspflichten sind gesetzlich umschrieben. Aus dem Umstand, 

dass der Arzt / Psychotherapeut dem Patienten eine fachgerechte medizi-

nische Behandlung schuldet, folgt zunächst, dass er sich vom Leiden des 

Patienten selbst ein Bild zu machen, Angaben Dritter nachzuprüfen und 

wichtige Befunde selbst zu erheben hat. Auf dieser grundlage hat er den 

Patienten sachgerecht zu beraten und Diagnose und Therapie lege artis 

durchzuführen. 

Die Wahl der Diagnose- und Therapiemethode innerhalb des allgemein aner-

kannten fachlichen Standards ist primär Sache des behandelnden Arztes /  

Psychotherapeuten. es besteht aber die möglichkeit, eine vom anerkannten 

fachlichen Standard abweichende Therapiemethode gesondert mit dem Pati-

enten zu vereinbaren. 

PraxIstIPP

Dokumentieren Sie die vereinbarten Abweichungen vom fachlichen 

Standard in der Patientenakte.

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Welche Bedeutung haben richtlinien bei der festlegung des allgemein aner-

kannten fachlichen Standards im rahmen der haftung? richtlinien geben 

regeln des handelns und Unterlassens vor, die dem Arzt / Psychotherapeuten 

§ 630a Abs. 2 BGB

Richtlinien / Leitlinien
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nur einen geringen ermessenspielraum einräumen. Das bedeutet, dass ein 

Verstoß gegen richtlinien eine haftung nach sich ziehen kann.

Welche Bedeutung haben Leitlinien? Leitlinien sind systematisch entwi-

ckelte entscheidungshilfen über angemessene Vorgehensweisen bei spe-

ziellen diagnostischen und therapeutischen Problemstellungen. Sie lassen 

dem Arzt / Psychotherapeuten einen entscheidungsspielraum und handlungs-

korridore. Abweichungen können im einzelfall sogar geboten sein. 

aufKLÄrungsPfLIchten

eingriffe in die körperliche integrität (Blutentnahmen, injektionen, operationen 

usw.) stellen tatbestandsmäßig eine Körperverletzung dar, die eine haftung 

auslösen können, selbst wenn der eingriff lege artis erfolgt. zur Vermeidung 

einer haftung ist deshalb eine einwilligung des Patienten erforderlich, die eine 

ordnungsgemäße Aufklärung durch den Arzt / Psychotherapeuten voraussetzt. 

sonstIge sorgfaLtsPfLIchten

zu den sonstigen Sorgfaltspflichten gehören u. a. die Sicherung der orga-

nisation und Koordination der Behandlungsabläufe zur gewährleistung der 

generellen organisatorischen Voraussetzungen des geforderten Qualitäts-

standards, die Beachtung der eigenen fachlichen Kompetenz (Übernahme-

verschulden) sowie die einhaltung von Kontroll- und Überwachungspflichten.

KausaLItÄt

Voraussetzung für eine haftung ist die Kausalität (haftungsrechtlicher 

zurechnungszusammenhang) zwischen begangener Pflichtverletzung (durch 

handlung oder Unterlassen) und Schaden, d. h. wenn durch das pflicht-

widrige handeln ein Schaden entstanden ist, der bei pflichtgemäßer Behand-

lung nicht entstanden wäre. Die tatsächliche Schadensentwicklung aus dem 

pflichtwidrigen Verhalten ist der gedachten sachgerechten Behandlung 

gegenüberzustellen.

haftung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

§ 630e Abs. 1 BGB  
Zur Aufklärungspflicht  
siehe Kapitel 3
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VerschuLden

Der Arzt / Psychotherapeut haftet im falle einer vorsätzlichen oder fahrlässigen 

Pflichtverletzung. 

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

ist der Schaden dem fehlerhaft behandelnden Arzt / Psychotherapeuten auch 

dann zuzurechnen, wenn der Patient gesundheitliche Vorschäden hatte? eine 

schadensgeneigte Prädisposition entlastet den Behandler nicht.

Wie weit entlastet es den Arzt / Psychotherapeut, dem ein Behandlungs-

fehler vorgeworfen wird, dass einem zweitbehandelnden Arzt / Psychothe-

rapeut ebenfalls vorgeworfen wird, fehlerhaft behandelt zu haben? für eine 

haftung ist mitkausalität ausreichend, weshalb sich der erstbehandelnde 

Arzt / Psychotherapeut dadurch nicht entlasten kann. eine Ausnahme besteht 

dann, wenn der zweitbehandelnde Arzt / Psychotherapeut einen derart außer-

gewöhnlichen und unsachgemäßen fehler begeht, dass eine zurechnung bei 

wertender Betrachtung nicht infrage kommt.

Der Arzt / Psychotherapeut hat über ein risiko bei einer Behandlungsmaß-

nahme pflichtwidrig nicht aufgeklärt. Der Patient will Schadensersatz. Kann 

der Arzt / Psychotherapeut einwenden, auch bei richtiger Aufklärung hätte 

der Patient in die Behandlungsmaßnahme eingewilligt? Ja. Dieser einwand 

ist beachtlich. Aber den Beweis für die richtigkeit des einwandes muss der 

Arzt / Psychotherapeut führen, weil eine Vermutung für das aufklärungs-

gerechte Verhalten des Patienten besteht.

für welchen Schaden muss bei einer haftung eingestanden werden? Wenn 

die Voraussetzungen der haftung vorliegen, so haftet der Arzt / Psychothe-

rapeut auf ersatz des materiellen und des immateriellen Schadens (z. B. 

Schmerzensgeld). 

Von welchem maßstab ist bei der festlegung der fahrlässigkeit auszugehen? 

Der Arzt / Psychotherapeut muss die erforderliche Sorgfalt einhalten. ein 

Verweis auf die übliche Vorgehensweise entlastet ihn nicht.

muss der Arzt auch Schadensersatz leisten, wenn die operation fachgerecht 

durchgeführt und der Patient dadurch geheilt wurde, aber die Aufklärung feh-

lerhaft war? Auf den ersten Blick möchte man die frage verneinen. es kommt 

§ 630h Abs. 2 S. 2 BGB  
Beweislast bei Aufklärungsfehler
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aber ein Schmerzensgeldanspruch in Betracht wegen der Unannehmlich-

keiten bei der oP.

BeWeIsLast Im gerIchtLIchen Verfahren

Der Anspruchsteller (Patient) hat das gericht davon zu überzeugen (bewei-

sen), dass alle Voraussetzungen für den geltend gemachten Schadensersatz-

anspruch (aus Vertrag oder Delikt) vorliegen.

aBWeIchende BeWeIsLastregeLungen

in den folgenden fällen stellt das gesetz abweichende regelungen zur 

Beweislast auf:

VoLL BeherrschBares rIsIKo

hat sich ein allgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht und ist es dadurch 

zur Verletzung des Lebens, des Körpers oder der gesundheit des Patien-

ten gekommen, so muss der Behandelnde beweisen, dass er keinen fehler 

gemacht hat bzw. dass ihn trotz des fehlers kein Verschulden trifft (Beweis-

lastumkehr auf zwei ebenen), wenn dieses risiko für den Behandelnden voll 

beherrschbar war. 

hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Wann liegt ein solches voll beherrschbares risiko vor? es handelt sich dabei 

um ein risiko, das durch den Betrieb einer Klinik oder Praxis gesetzt und 

durch sachgerechte organisation und Koordination des Behandlungsgesche-

hens objektiv beherrscht werden kann, d. h. die Verwirklichung der gefahr 

kann verhindert werden.

nicht gemeint ist das risiko aus dem Bereich des medizinischen handelns 

allgemein, das schon deshalb nicht voll beherrschbar ist, weil der erfolg 

des handelns bzw. die gefahrlosigkeit der maßnahme abhängig ist von der 

Beschaffenheit des menschlichen organismus.

haftung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

§ 630h Abs. 1 BGB
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zur Klarstellung ist darauf hinzuweisen, dass der Patient beweisen muss, 

dass die gefahr aus dem Klinikbetrieb bzw. der Praxis stammt und diese voll 

beherrschbar war. erst wenn dieser Beweis geführt ist, greift die Beweislast-

umkehr des § 630h Abs. 1 BgB ein. 

BeIsPIeLe

eine Patientin war an einem Spritzenabszess erkrankt. Bei der Verabreichung 

der Spritzen assistierte eine Arzthelferin, die heuschnupfen hatte. Sie war 

Trägerin des Staphylokokkus aureus, der auch bei der Patientin im Abszess 

festgestellt wurde. in diesem fall entschied der Bgh, dass der Arzt, der die 

Arztpraxis betrieb, beweisen muss, dass er keinen fehler gemacht hat bzw. ihn 

kein Verschulden traf. realistisch gesehen kann dem Arzt ein solcher Beweis 

kaum gelingen. ob im konkreten fall der Arzt die gefahr, die vom heuschnup-

fen der helferin ausging, erkannt hatte, sahen die richter als unerheblich an.

Die technisch richtige Lagerung des Patienten auf dem operationstisch und 

die Beachtung der dabei zum Schutz des Patienten vor etwaigen Lagerungs-

schäden einzuhaltenden ärztlichen regeln sind maßnahmen, die dem risiko-

bereich des Krankenhauses und dem ärztlichen Bereich zuzuordnen sind. 

haftung des Krankenhausträgers bei Unfall des Patienten während der 

Krankenhauspflege: ein Patient war seit Längerem halbseitig gelähmt. er 

stürzte, als ihn die Krankenschwester vom nachtstuhl heben und auf die 

Bettkante setzen wollte. hier ging es um risiken des Krankenhausbetriebes, 

die von dem Träger der Klinik und dem dort tätigen Personal voll beherrscht 

werden konnten. 

Verbrennung durch röntgenstrahlen

eInWILLIgungs- und aufKLÄrungsfehLer

hier muss der Arzt / Psychotherapeut beweisen, dass er den Patienten ord-

nungsgemäß über sämtliche maßgeblichen Umstände der medizinischen 

maßnahme aufgeklärt und eine wirksame einwilligung eingeholt hat.

Hygiene

Lagerung

Pflege

Gerätesicherheit

§ 630h Abs. 2 BGB
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hÄUfige frAgen UnD AnTWorTen

Was ist, wenn die Aufklärung nicht ordnungsgemäß erfolgt ist? in diesem fall 

ist der eingriff rechtswidrig und der Arzt / Psychotherapeut haftet. er kann 

sich allerdings darauf berufen, dass der Patient sich auch bei ordnungsgemä-

ßer Aufklärung in gleicher Weise für die maßnahme entschieden, sozusagen 

hypothetisch eingewilligt hätte. Die folge ist dann, dass der Arzt / Psychothe-

rapeut für die Verletzung seiner Aufklärungspflicht nicht haftet. Wenn aller-

dings der konkret betroffene Patient der hypothetischen einwilligung mit der 

Behauptung entgegentreten würde, er hätte sich bei ordnungsgemäßer Auf-

klärung in einem ernsthaften entscheidungskonflikt über die Durchführung 

der Behandlung befunden, würde von einer unwirksamen einwilligung und 

in deren folge von einer Schadensersatzpflicht des Arztes dem grunde nach 

ausgegangen werden. 

unzureIchende BehandLungsdoKumentatIon

falls eine bestimmte medizinische maßnahme nicht dokumentiert ist, wird der 

Arzt / Psychotherapeut im Schadensfall beweisrechtlich so gestellt, als ob die 

maßnahme nicht durchgeführt worden wäre.

anfÄngerfehLer

Ausgangspunkt ist hier die grundsätzliche Pflicht eines jeden Arztes / Psycho-

therapeuten, eine Behandlung nur im falle hinreichender allgemeiner und 

spezieller fachkenntnisse zu übernehmen. War der Arzt / Psychotherapeut 

für die von ihm vorgenommene Behandlung nicht befähigt, so stellt bereits 

die Übertragung der Arbeiten auf diesen bzw. die Übernahme durch ihn einen 

Verstoß gegen den geschuldeten Standard dar. Steht die mangelnde Befähi-

gung fest, so besteht die Vermutung, dass diese für die aufgetretene Verlet-

zung ursächlich ist.

groBer BehandLungsfehLer

ein fehler gilt als grob, wenn der Arzt / Psychotherapeut gegen gesicherte 

und bewährte medizinische erkenntnisse und erfahrungen verstoßen und 

einen fehler begangen hat, der aus objektiver Sicht nicht mehr verständ-

lich erscheint, weil er einem Arzt / Psychotherapeuten schlechterdings nicht 

haftung
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

Hypothetische Einwilligung 

Ernsthafter  
Entscheidungskonflikt

§ 630h Abs. 3 BGB

§ 630h Abs. 4 BGB

§ 630h Abs. 5 S. 1 BGB
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unterlaufen darf. Davon ist im Allgemeinen bei elementaren fehlern wie etwa 

bei der Außerachtlassung von stets zu beachtenden diagnostischen und the-

rapeutischen grundregeln auszugehen. Die abschließende Beurteilung der 

frage, ob ein Behandlungsfehler tatsächlich grob im vorstehenden Sinne ist, 

richtet sich nach den Umständen des einzelfalles und ist im Streitfall dem 

gericht vorbehalten, welches für seine Wertung regelmäßig auf medizinische 

Sachverständige zurückgreifen wird.

BeIsPIeLe

    Delegation der Überwachung einer Risikogeburt  

(Vorderhauptlage des Kindes) allein auf die Hebamme. 

   Verschweigen der Tatsache, dass bei einer Operation eine  

Bohrerspitze abgebrochen und im Knochen verblieben ist.

   Nicht rechtzeitige Eröffnung eines geschlossenen Oberarmgipses  

trotz über mehrere Tage geklagter starker Schmerzen bei  

Schwellungen der Finger und Ausfall der Motorik.



10 anhang
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anhang
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren

anhang 

auszug aus dem BürgerLIchen gesetzBuch

§ 630a Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

(1) Durch den Behandlungsvertrag wird derjenige, welcher die 

medizinische Behandlung eines Patienten zusagt (Behandelnder), 

zur Leistung der versprochenen Behandlung, der andere Teil (Pati-

ent) zur gewährung der vereinbarten Vergütung verpflichtet, soweit 

nicht ein Dritter zur zahlung verpflichtet ist.

(2) Die Behandlung hat nach den zum zeitpunkt der Behandlung 

bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu 

erfolgen, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist.

§ 630b Anwendbare Vorschriften

Auf das Behandlungsverhältnis sind die Vorschriften über das 

Dienstverhältnis, das kein Arbeitsverhältnis im Sinne des § 622 

ist, anzuwenden, soweit nicht in diesem Untertitel etwas anderes 

bestimmt ist.

§ 630c mitwirkung der Vertragsparteien; informationspflichten

(1) Behandelnder und Patient sollen zur Durchführung der Behand-

lung zusammenwirken.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, dem Patienten in verständlicher 

Weise zu Beginn der Behandlung und, soweit erforderlich, in deren 

Verlauf sämtliche für die Behandlung wesentlichen Umstände zu 

erläutern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche gesund-

heitliche entwicklung, die Therapie und die zu und nach der The-

rapie zu ergreifenden maßnahmen. Sind für den Behandelnden 

Umstände erkennbar, die die Annahme eines Behandlungsfehlers 

begründen, hat er den Patienten über diese auf nachfrage oder 

zur Abwendung gesundheitlicher gefahren zu informieren. ist dem 

Behandelnden oder einem seiner in § 52 Absatz 1 der Strafprozess-

ordnung bezeichneten Angehörigen ein Behandlungsfehler unter-
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laufen, darf die information nach Satz 2 zu Beweiszwecken in einem 

gegen den Behandelnden oder gegen seinen Angehörigen geführten 

Straf- oder Bußgeldverfahren nur mit zustimmung des Behandeln-

den verwendet werden.

(3) Weiß der Behandelnde, dass eine vollständige Übernahme der 

Behandlungskosten durch einen Dritten nicht gesichert ist oder 

ergeben sich nach den Umständen hierfür hinreichende Anhalts-

punkte, muss er den Patienten vor Beginn der Behandlung über die 

voraussichtlichen Kosten der Behandlung in Textform informieren. 

Weitergehende formanforderungen aus anderen Vorschriften blei-

ben unberührt.

(4) Der information des Patienten bedarf es nicht, soweit diese aus-

nahmsweise aufgrund besonderer Umstände entbehrlich ist, insbe-

sondere wenn die Behandlung unaufschiebbar ist oder der Patient 

auf die information ausdrücklich verzichtet hat.

§ 630d einwilligung

(1) Vor Durchführung einer medizinischen maßnahme, insbesondere 

eines eingriffs in den Körper oder die gesundheit, ist der Behan-

delnde verpflichtet, die einwilligung des Patienten einzuholen. ist 

der Patient einwilligungsunfähig, ist die einwilligung eines hierzu 

Berechtigten einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfügung nach 

§ 1901a Absatz 1 Satz 1 die maßnahme gestattet oder untersagt. 

Weitergehende Anforderungen an die einwilligung aus anderen 

Vorschriften bleiben unberührt. Kann eine einwilligung für eine 

unaufschiebbare maßnahme nicht rechtzeitig eingeholt werden, 

darf sie ohne einwilligung durchgeführt werden, wenn sie dem 

mutmaß lichen Willen des Patienten entspricht.

(2) Die Wirksamkeit der einwilligung setzt voraus, dass der Patient 

oder im fall des Absatzes 1 Satz 2 der zur einwilligung Berechtigte 

vor der einwilligung nach maßgabe von § 630e Absatz 1 bis 4 auf-

geklärt worden ist.

(3) Die einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von gründen 

formlos widerrufen werden.
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§ 630e Aufklärungspflichten

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten über sämtli-

che für die einwilligung wesentlichen Umstände aufzuklären. Dazu 

gehören insbesondere Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende 

folgen und risiken der maßnahme sowie ihre notwendigkeit, Dring-

lichkeit, eignung und erfolgsaussichten im hinblick auf die Diag-

nose oder die Therapie. Bei der Aufklärung ist auch auf Alternativen 

zur maßnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch gleicher-

maßen indizierte und übliche methoden zu wesentlich unterschied-

lichen Belastungen, risiken oder heilungschancen führen können.

(2) Die Aufklärung muss

1.  mündlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfol-

gen, die über die zur Durchführung der maßnahme notwendige 

Ausbildung verfügt; ergänzend kann auch auf Unterlagen Bezug 

genommen werden, die der Patient in Textform erhält,

2.  so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine entscheidung über 

die einwilligung wohlüberlegt treffen kann,

3.  für den Patienten verständlich sein. Dem Patienten sind Abschrif-

ten von Unterlagen, die er im zusammenhang mit der Aufklärung 

oder einwilligung unterzeichnet hat, auszuhändigen.

(3) Der Aufklärung des Patienten bedarf es nicht, soweit diese aus-

nahmsweise aufgrund besonderer Umstände entbehrlich ist, ins-

besondere wenn die maßnahme unaufschiebbar ist oder der Patient 

auf die Aufklärung ausdrücklich verzichtet hat.

(4) ist nach § 630d Absatz 1 Satz 2 die einwilligung eines hierzu 

Berechtigten einzuholen, ist dieser nach maßgabe der Absätze 1 bis 

3 aufzuklären.

(5) im fall des § 630d Absatz 1 Satz 2 sind die wesentlichen 

Umstände nach Absatz 1 auch dem Patienten entsprechend seinem 

Verständnis zu erläutern, soweit dieser aufgrund seines entwick-

lungsstandes und seiner Verständnismöglichkeiten in der Lage ist, 

die erläuterung aufzunehmen, und soweit dies seinem Wohl nicht 

zuwiderläuft. Absatz 3 gilt entsprechend.

anhang
PATienTenrechTegeSeTz: Wir informieren
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§ 630f Dokumentation der Behandlung

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum zweck der Dokumenta-

tion in unmittelbarem zeitlichen zusammenhang mit der Behand-

lung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu führen. 

Berichtigungen und Änderungen von eintragungen in der Patien-

tenakte sind nur zulässig, wenn neben dem ursprünglichen inhalt 

erkennbar bleibt, wann sie vorgenommen worden sind. Dies ist 

auch für elektronisch geführte Patientenakten sicherzustellen.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte sämtliche  

aus fachlicher Sicht für die derzeitige und künftige Behandlung 

wesentlichen maßnahmen und deren ergebnisse aufzuzeichnen, 

insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersu-

chungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, eingriffe 

und ihre Wirkungen, einwilligungen und Aufklärungen. Arztbriefe sind 

in die Patientenakte aufzunehmen.

(3) Der Behandelnde hat die Patientenakte für die Dauer von zehn 

Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht 

nach anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.

§ 630g einsichtnahme in die Patientenakte

(1) Dem Patienten ist auf Verlangen unverzüglich einsicht in die 

vollständige, ihn betreffende Patientenakte zu gewähren, soweit 

der einsichtnahme nicht erhebliche therapeutische gründe oder 

sonstige erhebliche rechte Dritter entgegenstehen. Die Ablehnung 

der einsichtnahme ist zu begründen. § 811 ist entsprechend anzu-

wenden.

(2) Der Patient kann auch elektronische Abschriften von der Pati-

entenakte verlangen. er hat dem Behandelnden die entstandenen 

Kosten zu erstatten.

(3) im fall des Todes des Patienten stehen die rechte aus den Absät-

zen 1 und 2 zur Wahrnehmung der vermögensrechtlichen interes-

sen seinen erben zu. gleiches gilt für die nächsten Angehörigen des 

Patienten, soweit sie immaterielle interessen geltend machen. Die 

rechte sind ausgeschlossen, soweit der einsichtnahme der aus-

drückliche oder mutmaßliche Wille des Patienten entgegensteht.
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§ 630h Beweislast bei haftung für Behandlungs- und Aufklärungsfehler

(1) ein fehler des Behandelnden wird vermutet, wenn sich ein allge-

meines Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das für den Behandeln-

den voll beherrschbar war und das zur Verletzung des Lebens, des 

Körpers oder der gesundheit des Patienten geführt hat.

(2) Der Behandelnde hat zu beweisen, dass er eine einwilligung 

gemäß § 630d eingeholt und entsprechend den Anforderungen des 

§ 630e aufgeklärt hat. genügt die Aufklärung nicht den Anforderun-

gen des § 630e, kann der Behandelnde sich darauf berufen, dass 

der Patient auch im fall einer ordnungsgemäßen Aufklärung in die 

maßnahme eingewilligt hätte.

(3) hat der Behandelnde eine medizinisch gebotene wesentliche 

maßnahme und ihr ergebnis entgegen § 630f Absatz 1 oder Absatz 2  

nicht in der Patientenakte aufgezeichnet oder hat er die Patiente-

nakte entgegen § 630f Absatz 3 nicht aufbewahrt, wird vermutet, 

dass er diese maßnahme nicht getroffen hat.

(4) War ein Behandelnder für die von ihm vorgenommene Behand-

lung nicht befähigt, wird vermutet, dass die mangelnde Befähigung 

für den eintritt der Verletzung des Lebens, des Körpers oder der 

gesundheit ursächlich war.

(5) Liegt ein grober Behandlungsfehler vor und ist dieser grund-

sätzlich geeignet, eine Verletzung des Lebens, des Körpers oder 

der gesundheit der tatsächlich eingetretenen Art herbeizuführen, 

wird vermutet, dass der Behandlungsfehler für diese Verletzung 

ursächlich war. Dies gilt auch dann, wenn es der Behandelnde 

unterlassen hat, einen medizinisch gebotenen Befund rechtzeitig 

zu erheben oder zu sichern, soweit der Befund mit hinreichen-

der Wahrscheinlichkeit ein ergebnis erbracht hätte, das Anlass zu 

weiteren maßnahmen gegeben hätte, und wenn das Unterlassen 

solcher maßnahmen grob fehlerhaft gewesen wäre.

anhang
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