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Regeste

Zwar knupft das Auftragsrecht keine unmittelbaren materiellen Rechtsfolgen an das
Unterlassen einer ordnungsgemassen Dokumentation, jedoch kdnnen die rechtlichen
Konsequenzen fur den Zahnarzt gravierend sein, wenn er keine oder eine mangel hafte
Dokumentation tber Diagnose, Behandlung und Aufkléarung des Patienten fuhrt. Esist
davon auszugehen, dass der Zahnarzt in allen Bereichen, in denen eine
Dokumentationspflicht besteht, im Fall des Unterlassens einer ordnungsgemassen
Dokumentation die ...
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Zwar knupft das Auftragsrecht keine unmittel baren materiellen Rechtsfolgen an das
Unterlassen einer ordnungsgemassen Dokumentation, jedoch kdnnen die rechtlichen
Konsequenzen fir den Zahnarzt gravierend sein, wenn er keine oder eine mangel hafte
Dokumentation Uber Diagnose, Behandlung und Aufklarung des Patienten fihrt. Esist
davon auszugehen, dass der Zahnarzt in alen Bereichen, in denen eine
Dokumentationspflicht besteht, im Fall des Unterlassens einer ordnungsgemassen
Dokumentation die ...

RBOG 2012 Nr. 3 RBOG 2012 Nr. 3 Dokumentationspflicht des Zahnarztes (Art. 400 Abs.
10R) 1. Nach herrschender Lehre und sténdiger Praxis des Bundesgerichtsist ein
Eingriff in die korperliche Integritét — wozu auch das Ziehen und Behandeln von Zdhnen
gehort — rechtswidrig, sofern nicht die Einwilligung des Patienten vorliegt [1] . Das
Erfordernis einer klaren Einwilligung leitet sich direkt aus dem Recht des Patienten auf
personliche Freiheit und auf korperliche Integritét ab, welches ein absolut geschiitztes
Rechtsgut ist. Der Arzt, der ohne Information und Einwilligung des Patienten operiert,
handelt widerrechtlich und haftet fir den angerichteten Schaden, ungeachtet ob nunin
seinem Verhalten eine Verletzung seiner Pflichten als Beauftragter oder eine Verletzung
absoluter Rechte, somit eine unerlaubte Handlung, gesehen wird. Das widerrechtliche
Verhalten betrifft den ganzen Eingriff und damit alle einzelnen Handlungen, aus denen er
sich zusammensetzt, mogen sie auch medizinisch korrekt ausgefiihrt worden sein. Der Arzt
ist diesfalls zum Ersatz allen Schadens aus dem totalen oder partiellen Misserfolg der
Behandlung verpflichtet, auch wenn ihm kein Kunstfehler vorgeworfen werden kann. Das
vom Patienten getragene Risiko des medizinischen Eingriffs geht somit bei fehlender
Aufkl&rung und damit mangelnder Einwilligung auf den Arzt Uber [2] . 2.  Die
Aufkl&rung muss umfassend sein, was voraussetzt, dass der Arzt den Patienten Uber den
Eingriff ausreichend unterrichtet, damit dieser seine Zustimmung dazu in Kenntnis der



Sachlage geben kann. Der Arzt muss den Patienten somit mit klaren und verstandlichen
Worten so umfassend wie moglich aufkléaren, und zwar Uber die Diagnose, die Therapie, die
Aussichten, Uber die Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung [3] , die Risiken [4] ,
die Heilungschancen, Uber eine mogliche spontane Entwicklung der Krankheit sowie tber
diefinanziellen Fragen. Einschrankungen der Aufklarungspflicht oder sogar Ausnahmen
von derselben sind nur in genau umschriebenen Fallen zugel assen, beispiel sweise dann,
wenn es um alltégliche Handlungen geht, die keine besondere Gefahr und keine endgtiltige
oder dauernde Beeintrachtigung der korperlichen Integritét mit sich bringen, wenn eine
Dringlichkeit vorliegt, die an Notstand grenzt, oder wenn sich im Verlauf einer Operation
eine offensichtliche Notwendigkeit ergibt, eine weitere Operation vorzunehmen [5] . 3.

Es obliegt dem Arzt zu beweisen, dass er den Patienten ausreichend aufgekléart und dass er
vor dem Eingriff eine Einwilligung erhalten hat, die der Patient in voller Kenntnis der
Umstéande abgegeben hat. Liegt eine solche Einwilligung nicht vor oder kann der Arzt diese
beziehungswei se eine gehdrige Aufklarung nicht nachweisen und entféllt —wie hier —auch
die Moglichkeit einer hypothetischen Einwilligung des Patienten, haftet der Arzt fir den
aus der Behandlung entstandenen Schaden [6] . Daraus ergibt sich die Pflicht des
(Zahn-)arztes, eine Dokumentation zu erstellen, die esihm ermdglicht, der
Aufklarungspflicht nachzukommen, wobei sich die Pflicht, eine Heilbehandlung zu
dokumentieren, privatrechtlich direkt aus Art. 400 Abs. 1 OR herleitet [7] . Entsprechend
schuldet der Zahnarzt dem Patienten die ausfthrliche, sorgfaltige, wahre und vollsténdige
Dokumentation der zahnérztlichen Behandlung. Diese Dokumentation muss er schriftlich
anlegen. Esist daher allgemein anerkannt, dass der Zahnarzt eine Krankengeschichte fihren
muss, damit er unter anderem in der Lage ist, jederzeit Uber den Stand seiner Bemiihungen
Rechenschaft abzulegen [8] . Uber den Mindestinhalt der Krankengeschichte sagt Art. 400
Abs. 1 OR zwar nichts aus, jedoch ergeben sich Art, Inhalt und Umfang aus dem Zweck der
Dokumentation: Therapiesicherung, Sicherung der Rechenschaftsablegung und
Beweissicherung [9] . Eine sorgféltige Krankengeschichte muss deshalb in chronologischer
Ordnung mindestens drei Elemente aufweisen: Erstens die Sachverhaltsfeststellungen des
Zahnarztes samt Anamnese, den Krankheitsverlauf und die sich daraus ergebende
Diagnose, zweitens die angeordneten Therapieformen und drittens den Ablauf und
Gegenstand der Aufklérung des Patienten. Bezuglich der sorgféltigen Aufklarung ist in der
Krankengeschichte festzuhalten, ob tiberhaupt aufgeklart wurde und, wer, wann und in
welchem Umfang den Patienten Uber die Risiken des Krankheitsverlaufs sowie Uber die
Chancen und Risiken einer geplanten Heilbehandlung aufgeklart hat. Dabei gentigt es nicht,
in der Krankengeschichte nur ganz allgemein zu vermerken, der Patient sei Uber die
geplante Behandlung und ihre mdglichen Komplikationen informiert worden [10] . Den
Beweis fur eine gentigende Aufklérung verschafft nur ein ausfuhrlicher Vermerk tber das
Aufklarungsgesprach in der Krankengeschichte mit der Angabe von Ort und Zeit der
Aufklarung, der Person des Aufklarenden, einer stichwortartigen Zusammenfassung des
Gespréchsgegenstands sowie dem Datum der Erstellung des Vermerks. Dagegen wére es
unzulssig und auch sachlich nicht gerechtfertigt, das Erbringen des Beweises der
Aufklarung von weitergehenden Erfordernissen abhangig zu machen, wie beispielsweise
vom Verwenden von Tontrégern, vom Beisein von Zeugen oder der Protokollierung [11] .
Neben der fortlaufenden Fihrung der Krankengeschichte gehoért zu einer
ordnungsgeméssen Dokumentation die Aufbewahrung aller Zusatzdokumente, wie etwa
von Rontgenbildern [12] . Zwar knipft das Auftragsrecht keine unmittel baren materiellen
Rechtsfolgen an das Unterlassen einer ordnungsgemassen Dokumentation, jedoch kénnen



die rechtlichen Konsequenzen fur den Zahnarzt gravierend sein, wenn er keine oder eine
mangel hafte Dokumentation Uber Diagnose, Behandlung und Aufklérung des Patienten
fahrt. Esist davon auszugehen, dass der Zahnarzt in allen Bereichen, in denen eine
Dokumentationspflicht besteht, im Fall des Unterlassens einer ordnungsgemassen
Dokumentation die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen hat. Dem Zahnarzt wird mithin
der Bewels, dass er den Patienten ordnungsgemass aufgeklart hat, misslingen, wenn seine
Aufklarungsdokumentation ungentigend ist. Allerdings hat er die Moglichkeit, diesen
Beweis mit anderen Beweismitteln, wie Zeugen, zu erbringen, deren Beweiswert im
Vergleich zu einer ordnungsgemassen Krankengeschichte allerdings fraglich sein kann [13]
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