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Patienteninformation und –aufklärung
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Aufklärungspflichten nach § 630 e BGB







Voraussetzungen einer wirksamen Einwilligung (§ 630 d BGB)
	2. Aufklärung


Die Patientenaufklärung nach Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes 

Vor Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes sind die Rechte der Patienten gegenüber den behandelnden Ärzten, mangels ausdrücklicher gesetzlicher Regelungen, durch eine Vielzahl gerichtlicher Entscheidungen definiert worden. Der Fokus der Rechtsprechung lag dabei insbesondere auf der Klärung des Umfangs und des notwendigen Inhalts der Aufklärung des Patienten. Über die vielen Jahre der Rechtsprechung hatte sich schließlich ein sehr umfassendes System der Anforderungen an eine Aufklärung herausgebildet.

Mit Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes zum 26.02.2013 haben die von der Rechtsprechung definierten Rechte und Pflichten im Behandlungsverhältnis in den §§ 630 a ff. Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) ihren Niederschlag gefunden. Die Informations- und Aufklärungspflichten des (Zahn)Arztes gegenüber seinen Patienten sind nun in den §§ 630 c, e BGB beschrieben. 

Der Gesetzgeber differenziert zwischen allgemeinen Informationspflichten gemäß § 630 c BGB, die die Behandlung im weiten Sinne als Gegenstand des Behandlungsvertrags betreffen (bspw. Besprechung der Anamnese, Informationen über notwendige Befunderhebungen, Diagnostik) und den Aufklärungspflichten gemäß § 630 e BGB, die sich auf einen konkrete Behandlungsmaßnahme bzw. einen Eingriff beziehen, deren Erfüllung Voraussetzung für eine wirksame Einwilligung in eine ärztliche Behandlung ist. Ebenso wie ärztliche Eingriffe stellen auch zahnärztliche Eingriffe zum Zwecke der Diagnostik und der Therapie im juristischen Sinne tatbestandsmäßig eine rechtswidrige Körperverletzung dar. Sie bedür​fen daher zu ihrer Rechtfertigung der Einwilligung des betroffenen Patienten. 

Die nachfolgenden Ausführungen zur Patienteninformation und -aufklärung sollen die Informations- und Aufklärungspflichten erläutern und helfen diese in den Praxisalltag zu implementieren.
Informationspflichten


Behandlungsbezogen

In § 630 c BGB hat der Gesetzgeber einen Katalog von allgemeinen Informationspflichten festgeschrieben. Dieser beinhaltet zunächst die Selbstverständlichkeit, dass der Zahnarzt und sein Patient bei der Behandlung zusammenwirken müssen.

Zusammenwirken bedingt eine Gegenseitigkeit. Nicht nur der Zahnarzt muss den Patienten informieren, sondern der Patient muss den Zahnarzt auch zutreffend über seine gesundheitliche Situation unterrichten, um ihm Gelegenheit zu geben, die Behandlung entsprechend darauf auszurichten. Der Zahnarzt erhält dadurch eine Chance, die Lebenssituation und Wünsche sowie Ängste des Patienten zu erfassen und zu berücksichtigen. 

Die Absätze 2 und 3 nennen ausdrücklich verschiedene Informationspflichten des Behandelnden. Diese dienen dazu, dem Patienten in einer für ihn verständlichen Weise sämtliche wichtigen Umstände der Behandlung bereits vor deren Beginn zu vermitteln. 

Folgende Aspekte werden in § 630 c Abs. 2 S. 1 als Gegenstand der Informationspflicht genannt:
· Wesentlichen Umstände der Behandlung (z.B. Ablauf der Befundung, Besonderheiten aufgrund der Anamnese),
· Diagnose,
· Voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung aufgrund der Diagnose,
· Mögliche Therapie sowie
· Maßnahmen nach der Therapie.
Die aufgezählten Aspekte sind nicht abschließend. Umfang und Intensität der erforderlichen Informationen richten sich nach den Umständen des Einzelfalls. Werden Medikamente verabreicht, muss auch über Dosis, Unverträglichkeiten und Nebenwirkungen informiert werden.

Nach Abschluss der Therapie muss der Patient über alle Umstände informiert werden, die für sein eigenes therapiegerechtes Verhalten erforderlich sind. Dazu gehören Instruktionen zu einer dem Gesundheitszustand angepassten Lebensweise, Hinweise zur richtigen Einnahme verordneter Medizin, zur Häufigkeit eines Verbandswechsels und Unterrichtung über Folgen und Nebenwirkung der Behandlung beispielsweise zum Führen eines Fahrzeugs, Alkohol und Tabakgebrauch. Ausdrücklich aufgefordert werden sollte der Patient auch zu einer rechtzeitigen Mitteilung von auftretenden Komplikationen oder Risiken wie einer bestehenden Nachblutungsgefahr. Ggf. sind auch Vorsorgeuntersuchungen zu empfehlen. 

Die Information muss in verständlicher Weise erfolgen. Um die Verständlichkeit der Information sicherzustellen, sollte weitestgehend auf Fachbegriffe verzichtet werden. Handelt es sich um Patienten, die die deutsche Sprache nicht beherrschen oder taubstumm sind, ist ggf. ein Dolmetscher für die Fremdsprache oder Gebärdensprache auf Kosten des Patienten hinzuzuziehen. 

Fragt ein Patient mit Migrationshintergrund beim Aufklärungsgespräch jedoch mehrmals in einer Weise nach, dass die weitere Reaktion auf die Erläuterungen des Zahnarztes diesem den Eindruck vermitteln durfte, nunmehr habe der Patient alles verstanden, ist ein möglicherweise gleichwohl verbliebenes Aufklärungsdefizit vom Zahnarzt nicht verschuldet und daher auch nicht haftungsbegründend (OLG Koblenz, Urteil vom 25.02.2014, Az. 5 U 1535/13).

Die in § 630 c BGB geregelten Informationspflichten sind nicht neu. Ausdrücklich formuliert auch der Gesetzgeber in der Gesetzesbegründung, dass die Informationspflichten identisch mit den von der Rechtsprechung entwickelten als „therapeutische Aufklärung“ bzw. „Sicherungsaufklärung“ bezeichneten Grundätzen sind. Verstöße gegen die therapeutische Aufklärung und Sicherungsaufklärung stellen auch schon nach bisheriger Rechtslage einen Behandlungsfehler dar. 

Fehlerbezogen

Im Gegensatz zu den behandlungsbezogenen Informationspflichten, die die bislang durch Richterrecht entwickelte Rechtslage abbilden, beinhaltet § 630 c Abs. 2 S. 2 BGB neue Aspekte. Der Zahnarzt muss nun auch über einen Behandlungsfehler informieren, wenn:

· der Patient explizit nachfragt, ob ein Behandlungsfehler vorliegt

· oder eine Information zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren erforderlich ist.

Zwar hat der Gesetzgeber ausgeschlossen, dass ein Zahnarzt aufgrund dieser Aussagen strafrechtlich belangt werden kann oder seinen Versicherungsschutz verliert. Insofern hat der geständige Zahnarzt keine Nachteile zu befürchten. Im Rahmen eines zivilrechtlich geltend gemachten Schadensersatz- und Schmerzensgeldanspruchs sowie berufsrechtlicher Verfahren sind jedoch negative Auswirkungen denkbar, da die Verwendung der Aussage hier nicht ausdrücklich gesetzlich untersagt ist. Wie sich diese umstrittene Regelung in der Praxis auswirken wird, bleibt abzuwarten. 

Kostenbezogen

Eine Pflicht zur wirtschaftlichen Aufklärung war schon vor Inkrafttreten als vertragliche Nebenpflicht anerkannt. Folgende Aspekte sollten im Rahmen der wirtschaftlichen Aufklärung vor der Behandlung angesprochen werden:
· Abrechnung und Erstattung zahnärztlicher Leistungen folgen unterschiedlichen Rechtsnormen ohne gegenseitige Präjudikation und müssen sich nicht decken (Trennung von Erstattung und Liquidation)
· Für Liquidationen der Zahnärzte gelten allein die Vorschriften von GOZ und GOÄ, Erstattungsrichtlinien bzw. tarifliche Beschränkungen der Erstattung sind keine Rechnungsvorschriften und für die Abrechnung des Zahnarztes unbeachtlich.

· Beträge, die nicht oder nicht voll erstattet werden, sind in voller Höhe zu bezahlen. 

· Die Frage der Erstattung zahntechnischer Leistungen (BEL/BEB) sollte durch einen Labor-HKP im Vorfeld geklärt werden.

· Die Analogbewertung nach § 6 Abs. 1 GOZ obliegt allein dem Zahnarzt, der allein den gleichwertigen Zeit- und Materialaufwand kennt. Ein Selbstbestimmungsrecht der Versicherungen („wir halten die Position xy für angemessen“) sieht die GOZ nicht vor. 
Neu: 

Ausdrücklich in § 630 c Abs. 3 BGB geregelt ist nun die wirtschaftliche Informationspflicht für den Fall, dass der Behandelnde positive Kenntnis davon hat, dass eine vollständige Übernahme der Behandlungskosten durch einen Dritten (gesetzliche Krankenversicherung, private Krankenkostenversicherung etc.) nicht gesichert ist. Diese Information muss schriftlich erfolgen. Allein der Abschluss einer Mehrkostenvereinbarung oder die Aushändigung eines Heil- und Kostenplans dürfte hierfür nicht als ausreichend angesehen werden. 
Bei zwei zahnmedizinisch gleichermaßen indizierten und Erfolg versprechenden Behandlungsalternativen hat der behandelnde Zahnarzt auch aufzuklären, wenn sich die eine als deutlich teurer darstellt (interner oder externer Sinuslift). Es kann geboten sein, darauf hinzuweisen, dass der Kostenerstattungsanpruch – bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen – jedenfalls in Höhe der kostengünstigeren Versorgung besteht, um dem Patienten die Entscheidung für die aufwendigere Behandlungsalternative nicht von vornherein zu verschließen. 
Die Pflicht zur Aufklärung in diesem wirtschaftlichen Bereich kommt auch im Zusammenhang mit der Kostenerstattungsregelung des § 13 Abs. 2 SGB V zum Tragen. Die Zahnärzte müssen den aufklärungsbedürftigen Patienten darauf hinweisen, dass mit der Wahl der Kostenerstattung wegen der anders gestalteten Abrechnung Kosten verbunden sein können, die von der Krankenkasse nicht übernommen werden, selbst wenn die Leistung ausreichend, zweckmäßig, wirtschaftlich und notwendig (§ 12 Abs. 1 SGB V) ist. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Patienten auch im Wege der Kostenerstattung nicht beanspruchen (BSG, Urteil vom 25.09.2000, Az.: B 1 KR 24/99 R). Auch hierüber muss eine schriftliche Aufklärung des Patienten erfolgen. 

Zu differenzieren ist zwischen gesetzlich- und privat versicherten Patienten!
Bei gesetzlich versicherten Patienten geht der Gesetzgeber davon aus, dass dem Vertragszahnarzt bekannt ist, welche Leistungen über den BEMA abgerechnet werden können. Soweit Behandlungen geplant werden, die entweder nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehören oder im Rahmen des Festzuschuss- oder Mehrkostensystems private Zuzahlung des Patienten erforderlich machen, muss unabhängig von Vereinbarungen (z.B. Mehrkostenvereinbarung, Vergütungsvereinbarung) die mit dem Patienten geschlossen werden, zusätzlich schriftlich (z.B. Merkblatt) über die voraussichtlichen (Gesamt)Kosten informiert werden. Eine nur mündliche Aufklärung über privat zu tragende Kosten dürfte, ebenso wie die bloße Aushändigung eines Heil- und Kostenplans, nicht mehr als ausreichend angesehen werden.

Bei Privatpatienten geht der Gesetzgeber hingegen davon aus, dass es grundsätzlich im Verantwortungsbereich privat versicherter Patienten liegt, Kenntnisse über den abgeschlossenen Versicherungsvertrag und die Erstattungsfähigkeit einer Behandlung zu haben. Anders ist dies für den Fall, dass die Kosten wegen fehlender medizinischer Notwendigkeit der Behandlung (ausschließlich ästhetische Behandlung) offensichtlich nicht von der privaten Krankenversicherung zu tragen bzw. zu erstatten sind. Generell gilt auch hier, kennt der Behandelnde die Unsicherheit der vollständigen Kostenübernahme, muss er den Privatpatienten informieren.
Grundsätzlich kann der Zahnarzt daher bei einem Privatpatienten wie gewöhnlich eine Heil- und Kostenplan erstellen und dem Privatpatienten die Abklärung der Übernahme der Kosten mit der Versicherung überlassen. Ist jedoch ersichtlich, dass eine vollständige Kostenübernahme nicht erfolgen wird, muss der Zahnarzt dies dem Patienten schriftlich mitteilen. Den Empfang einer solchen schriftlichen Mitteilung sollte sich der Zahnarzt quittiert lassen.
Hintergrundinformation:

• Im Einzelfall können inzwischen auch die gesetzlichen Krankenkassen gemäß § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V zur Kostentragung verpflichtet sein. 

•
Die „medizinische Notwendigkeit“ gemäß § 1 Abs. 2 MB/KK als Voraussetzung der Erstattungsfähigkeit bei privaten Krankenversicherungen beinhaltet auch Außenseitermethoden. So wird die balasseointegrierte Methode heute als gleichwertig angesehen, die mit der Medizinproduktezulassung befassten Behörden haben die CE-Kennzeichnung für die im Rahmen der balasseointegrierter Methode verwendeten sog. BOI-Implantate und ihre Anwendung ausgesprochen. 

• Nach dem Urteil des BGH vom 12.03.2003, Az. IV ZR 278/01 ist eine Heilbehandlungsmaßnahme medizinisch notwendig, wenn es sich nach den objektiven medizinischen Befunden und den wissenschaftlichen Erkenntnissen zum Zeitpunkt der Behandlung vertretbar war, sie als medizinisch notwendig anzusehen. Dies ist im Allgemeinen dann der Fall, wenn eine wissenschaftliche anerkannte Behandlungsmethode zur Verfügung steht, die geeignet ist, die Krankheit zu heilen oder zu lindern. Die zusätzliche Einbeziehung von Kostengesichtspunkten lässt sich aus § 1 Abs. 2 MB/KK nicht entnehmen; die Notwendigkeit einer Heilbehandlung ist aus Sicht des Versicherungsnehmer allein aus der medizinischer Sicht zu beurteilen.  

Ausnahmen

Nur in dringenden Notfällen – bei Unaufschiebbarkeit der Behandlung – oder bei ausdrücklichem Verzicht auf die Information darf der Zahnarzt von diesen Informationspflichten absehen. 

Aufklärungspflichten

Neben den allgemeinen Informationspflichten hat der Gesetzgeber in §§ 630 e BGB Aufklärungspflichten geregelt, die vor der Einwilligung in eine konkrete Behandlungsmaßnahme zu erfüllen sind. Es handelt sich hierbei um die sogenannte Eingriffs- und Risikoaufklärung. Die hierzu ergangene und gefestigte Rechtsprechung wurde in die nunmehr bestehene gesetzlichen Regelungen übertragen. 

Hintergrund für diese Aufklärungspflichten ist, dass auch ein zahnärztlich indizierter und notwendiger Heileingriff in die körperliche Integrität des Patienten tatbestandsmäßig eine Körperverletzung darstellt. Er bedarf daher zu seiner Rechtfertigung der Einwilligung des betroffenen Patienten. Einwilligung bedeutet die vorherige Zustimmung zu der geplanten Behandlungsmaßnahme. Dies folgt aus dem grundrechtlich verankerten Persönlichkeits- und Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen.

Eine rechtswirksame Einwilligung liegt nur vor, wenn der Patient eventuelle Risiken abschätzen und in seine Entscheidung einbeziehen kann, er also ordnungsgemäß aufgeklärt wurde. Nimmt der Zahnarzt einen Heileingriff vor, der nicht von einer wirksamen Einwilligung gedeckt ist, ist dieser rechtswidrig und der Zahnarzt macht sich einer rechtswidrigen Körperverletzung strafbar. Erst eine nach vollständiger und gewissenhafter Aufklärung des Patienten wirksame Einwilligung macht den Eingriff in die körperliche Integrität rechtmäßig. 
Diese Anforderungen an den Zahnarzt werden aus dem Grund seiner, dem Patienten überlegenen Fach- und Sachkenntnis gestellt. Nur der Zahnarzt als Fachkundiger, kann dem Patienten die notwendigen Informationen über die geplante Behandlungsmaßnahme vermitteln und ihn damit in die Lage versetzen eine Entscheidung für oder gegen die geplante Behandlungsmaßnahme zu treffen.
Aufklärung als Voraussetzung der Einwilligung
Inhalte 

Nach § 630e Abs. 1 BGB ist der „Behandelnde verpflichtet, den Patienten über sämtliche für die Einwilligung wesentlichen Umstände aufzuklären. Dazu gehören in der Regel insbesondere Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der Maßnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie.“ Die Aufklärung soll aber nicht medizinisches Detailwissen vermitteln, sondern dem Patienten die Schwere und Tragweite eines Eingriffs verdeutlichen und somit eine ausreichende Entscheidungsgrundlage für die Ausübung des Selbstbestimmungsrechts schaffen. 

Die Einwilligung ist zu jedem diagnostischen oder therapeutischen Eingriff in die körperliche Integrität notwendig, also nicht nur z. B. zu chirurgischen oder prothetischen Maßnahmen, sondern auch zu Injektionen, Vitalitätsprüfungen, Röntgenaufnahmen und der Einnahme von Medikamenten. Allerdings erfordert nicht jede zahnärztliche Behandlungsmaßnahme eine ausdrückliche Aufklärung und Einwilligung. Die Einwilligung wird – bei einfachen Behandlungsmaßnahmen der täglichen Praxis, zum Beispiel der Verabreichung von Medikamenten ohne gravierende Nebenwirkungen – stillschweigend erteilt, wenn der Patient erkennt was mit ihm geschieht  bzw. warum es geschieht und er dies widerspruchslos hinnimmt.
Risikoaufklärung

Im Vordergrund der Aufklärungspflicht steht die sogenannte „Risikoaufklärung", d. h. Aufklärung über die Risikowahrscheinlichkeit eines Misserfolges sowie die möglichen Folgen der geplanten Behandlung. 

Der Patient muss über Risiken aufgeklärt werden, die normalerweise einem Patienten wesentlich er-scheinen oder die diesem besonderen Patienten offenbar erheblich sind (patientenbezogene Auf-klärung). 
Der Grad der Häufigkeit bzw. Seltenheit eines mit der Therapie verbundenen typischen Risikos ent-scheidet allein nicht über die Aufklärungsbedürftigkeit. Die Rechtsprechung geht davon aus, dass es grundsätzlich nicht auf die Risikohäufigkeit, sondern auf die Typizität der Risiken ankommt (BGH, Urteil vom 15.02.2000, Az.: VI ZR 48/99). Maßgeblich ist die Bedeutung, die das Risiko für die Entschließung des Patienten haben kann. Dazu muss der Patient jedoch in die Lage versetzt werden, dieses Risiko zutreffend einzuschätzen. Dem Patienten muss eine allgemeine Vorstellung von der Schwere des Eingriffs und den spezifisch mit ihm verbundenen Risiken vermittelt werden. Über derartige spezifische und typische Risiken ist der Patient immer zu informieren, auch dann wenn diese besonders selten sind. Je nachteiliger und dauerhafter sich ein Misserfolg oder eine unerwünschte Nebenfolge auf seine zukünftige Lebensführung auswirken kann, umso notwendiger ist eine umfassende Information auch über entfernt liegende Risiken.

Neben den spezifischen und typischen Risiken bestimmt die sachliche und zeitliche Notwendigkeit des Eingriffs den Umfang der Aufklärung.

In Fällen, in denen der Eingriff nicht zur Abwendung einer akuten zahnmedizinischen Gefahr erforderlich ist, sind besonders strenge Anforderungen an die Aufklärungspflicht zu stellen. 
Die Rechtsprechung hat  sich mehrfach mit einzelnen Risiken beschäftigt und ist z.T. zu unterschiedlichen Auffassungen bezüglich des Umfangs der Aufklärungspflicht gelangt (vgl. zur Leitungsanästhesie nervus lingualis OLG Stuttgart, Urteil vom 17.11.1998, Az.: 14 U 69/97, OLG Zweibrücken, Urteil vom 20.02.2000, Az.: 5 U 25/99, LG Göttingen, Urteil vom 06.12.2000, Az.: 8 O 142/99, OLG Koblenz, Urteil vom 13.05.2004, Az.: 5 U 41/03; zum Hinweis auf eine allergische Reaktion bei Füllstoff LG Kiel, Urteil vom 03.12.1998, Az.: 10 S 68/98; zur Weisheitszahnextraktion durch Kieferchirurgen AG Neuruppin, Urteil vom 02.02.2000, Az.: 2 C 1137/98; OLG Köln, Urteil vom 12.03.2003, Az.: 5 U 52/02). 
Exemplarisch sollen folgende Entscheidungen Orientierung geben:
Das OLG Brandenburg hat mit Urteil vom 29.05.2008 (Az.: 12 U 241/076) einen Zahnarzt allein deshalb zur Zahlung von EUR 3.000,-- Schmerzensgeld verurteilt, weil er eine Patientin im Rahmen einer sonst regelgerechten Implantierung nicht über das Risiko eines Implantatverlustes aufgeklärt hatte. Er ging davon aus, dass die Patientin als Physiotherapeutin über ausreichende Kenntnisse verfüge.  
Das OLG Koblenz hat mit Urteil vom 22.08.2012 (Az. 5 U 496/12) entschieden, dass den behandelnden Zahnarzt eine Aufklärungspflicht über das bei einer Implantatbehandlung bestehende Risiko einer dauerhaften Nervschädigung trifft. Auch wenn ein Dauerschaden ein seltenes Risiko darstellt, ist der Arzt gleichwohl insoweit aufklärungspflichtig, weil die Komplikation die weitere Lebensführung des Patienten nachhaltig und tiefgreifend beeinträchtigen kann.

Das OLG Köln hat in seiner Entscheidung vom 13.08.2014 (Az. 5 U 104/13) ausgeführt, dass eine Aufklärung bezüglich des Risikos eines während einer Implantatbehandlung auftretenden Schlaganfalls bei einem Patienten ohne Vorerkrankung nicht erfolgen muss. Die Wahrscheinlichkeit eines Schlaganfalls liegt in diesem Fall bei 1 : 1 Mio. 
Behandlungsalternativen

Zusätzlich ist nach § 630 e Abs. 1 S. 3 BGB über etwa bestehende Behandlungsalternativen aufzuklären, wenn mehrere medizinisch gleichermaßen indizierte und übliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen führen können. 
Aus dem Grundsatz der Therapiefreiheit folgt zwar das Recht des Behandelnden, die Behandlungsmethode selbst nach pflichtgemäßem Ermessen frei zu wählen. Bestehen jedoch mehrere gleichwertige Behandlungsmethoden, welche unterschiedliche Risiken und Erfolgschancen haben, so muss dem Patienten durch entsprechende vollständige zahnärztliche Aufklärung die Wahlmöglichkeit belassen bleiben, welche Behandlungsmethode angewandt werden soll. Etwas anderes gilt für Therapiemöglichkeiten, die sich noch in der Erprobung befinden und noch nicht zum medizinischen Standard gehören. Hierüber muss der Behandelnde nicht ungefragt aufklären.

Beispiele zur Verdeutlichung:

Bei einer Implantatbehandlung muss der Zahnarzt daher über die verschiedenen Methoden (krestale Methode/balasseointegrierte Methode) im Zusammenhang mit der beim Patienten gegebenen Indikation aufklären. Nur wenn dies vollständig erfolgt, liegt beim Patienten eine vollwertige Einwilligung im Sinne eines „informed consent“ vor. Die Einwilligung des Patienten bezieht sich nur auf eine Aufklärung, die alle geeigneten Behandlungsmethoden nach dem neuesten Stand der medizinischen Wissenschaft einbezieht.
In dem Urteil des LG Dessau-Roßlau vom 08.10.2013 (Az. 4 O 662/11) zugrundeliegenden Sachverhalt hatte sich anhand der Röntgenbilder abgezeichnet, dass die Entfernung der Weisheitszähne nicht plangemäß ablaufen wird. Der nervus mandibularis zeigte einen ungewöhnlichen Verlauf. Das Gericht entschied, dass zum Aufklärungsumfang in diesen Fällen auch die Möglichkeit der Überweisung in eine Spezialpraxis wegen der besonderen Erfahrung der Chirurgen bei der Durchführung entsprechender Eingriffe als Alternative gehört.

Dass eine Aufklärung nur über tatsächlich medizinisch indizierte Alternativen erfolgen muss, hat das OLG Koblenz mit Urteil vom 15.05.2013 (Az. 5 U 423/13) klargestellt. Das Gericht hat hinsichtlich der Korrektur einer Zahnfehlstellung entschieden, dass ein Zahnarzt nicht verpflichtet ist, einen deutlich über 40 Jahre alten Patienten mit einer nur optisch beeinträchtigenden Fehlstellung der Schneidezähne über die Möglichkeit der Zahnkorrektur durch eine Zahnspange aufzuklären, da es sich nicht um eine in diesem Fall erfolgversprechende Behandlungsalternative handelt. Ein vom Patienten geltend gemachter Schmerzensgeldanspruch wegen einer entsprechenden Aufklärungspflichtverletzung wurde daher abgelehnt.

Der unterlassene Hinweis auf eine kostengünstigere, genauso Erfolg versprechende Heilmaßnahme kann im Übrigen gegenüber dem behandelnden Zahnarzt zum berechtigten Anspruch führen, die Kostendifferenz auszugleichen. Bei einer Extraktion im Frontzahnbereich, ist in geeigneten Fällen auf die alternative Wurzelspitzenresektion oder gar auf die Implantationsmöglichkeit bei gegebener Indikation zu verweisen. 

Beispielhaft sei auf das Urteil des OLG Hamm vom 12.08.2014 (Az. I-26 U 35/13) verwiesen. Das Gericht hat entschieden, dass eine kostenintensive Zahnbehandlung (Implantatbehandlung mit Knochenaufbau durch Eigenknochenzüchtung) nicht bezahlt werden muss, wenn sich der Patient im Falle seiner ordnungsgemäßen Aufklärung über andere Behandlungsmöglichkeiten (Knochenaufbau durch Verwendung von Knochenersatzmittel oder Knochenentnahme aus dem Beckenkamm) gegen die kostenintensive Behandlung ausgesprochen hätte.
Reichweite der Aufklärung

Die in Folge einer Aufklärung vom Patienten erteilte Einwilligung umfasst nur solche Eingriffe, die Gegenstand des Aufklärungsgespräches waren. 

Ist für einen   unvorhersehbar, ob möglicherweise ein operativer Eingriff auf weitere Bereiche ausgedehnt werden muss, so ist der Patient hierüber vor dem Eingriff zu unterweisen. Stellt sich z. B. erst während der Operation heraus, dass ein weitergehender Eingriff erforderlich ist, muss der Zahnarzt die Risiken einer Unterbrechung der Operation gegenüber den Risiken der weiteren Durchführung gegeneinander abwägen (z. B. Störung der Geschmacksempfindlichkeit bei Entfernung eines Weisheitszahnes). Hierbei ist der mutmaßliche Wille des betroffenen Patienten zu berücksichtigen. Eine mutmaßliche Einwilligung liegt vor, wenn der Eingriff im wohlverstandenen Interesse des Patienten liegt und dieser einwilligen würde, wenn er es könnte.

Formelle Anforderungen

Die Aufklärung muss mündlich erfolgen. Der Patient muss in einem persönlichen Gespräch mit dem Zahnarzt in einer ihm verständlichen Form über die beabsichtigten Behandlungsmaßnahmen, Risiken und Folgen umfassend informiert werden und die Gelegenheit bekommen, Fragen zu stellen. In einfach gelagerten Fällen kann diese Aufklärung auch fernmündlich erfolgen (BGH v. 15. Juni 2010, Az. VI ZR 204, 2009). Der Zahnarzt darf dabei nicht vorschnell davon ausgehen, dem Patienten seien bestimmte Risiken – ev. auf Grund seiner Vorbildung – bekannt. Eine in der Sprechstunde ausgehändigte Broschüre oder ein vor der Untersuchung ausgehändigtes Merkblatt oder Formular allein genügen nicht. Diese Unterlagen können, was § 630 e Abs. 2 Nr. 1 nun ausdrücklich regelt, lediglich ergänzend herangezogen werden, um das Aufklärungsgespräch vorzubereiten  und den Patienten in die Lage zu versetzen, Fragen zur Behandlung zu stellen.

Die Aufklärung hat nach den Vorgaben des § 630e Abs. 2 Nr. 1 BGB primär durch denjenigen zu erfolgen, der die Maßnahme durchführt. Daneben ist es auch möglich, dass die Aufklärung durch eine andere Person vorgenommen wird, sofern sie über die zur sachgerechten Aufklärung notwendige Befähigung verfügt. Eine Delegation an nichtzahnärztliches Personal, wie Zahnmedizinische Fachangestellte, Zahnmedizinische Fachassistentinnen, Zahnmedizinische Verwaltungsassistentinnen oder Dentalhygienikerinnen, oder auch Angehörige des Patienten, ist nicht zulässig.  

Sofern der Patient im Zusammenhang mit Aufklärung oder Einwilligung Unterlagen unterzeichnet, ist ihm eine Abschrift dieser Unterlagen auszuhändigen.
Zeitliche Vorgaben

Die Aufklärung als Voraussetzung für eine Einwilligung nach § 630 d BGB muss vor Durchführung des Eingriffs erfolgen. Aufgrund der Neuregelung wird die Aufklärung nun ausdrücklich in die vertraglichen Pflichten des Behandlungsvertrags einbezogen. Nähere Vorgaben zum konkreten Zeitpunkt der Aufklärung ergeben sich aus der gesetzlichen Regelung aber nicht, so dass auf die bisherige Konkretisierung durch die Rechtsprechung zurückgegriffen werden muss.
Die Aufklärung als Voraussetzung für eine wirksame Einwilligung muss zu einem Zeitpunkt erfolgen, in dem der Patient noch im Vollbesitz seiner Erkenntnis- und Entscheidungsfähigkeit ist und somit durch hinreichende Abwägung der für und gegen den Eingriff sprechenden Gründe seine Entscheidungsfreiheit und damit sein Selbstbestimmungsrecht in angemessener Weise wahren kann (BGH, Urteil vom 17.03.1998, Az: VI ZR 74/97).

Dies hat zur Folge, dass die Aufklärung vor der eigentlichen Behandlung zu erfolgen hat und dem Patienten eine Überlegungsfrist verbleibt, vorausgesetzt, die Dringlichkeit der Maßnahmen lässt dies zu. Der Patient sollte noch nicht auf den Eingriff medikamentös vorbereitet sein.

Es empfiehlt sich daher, bei der Erstellung des Heil- und Kostenplanes bzw. bei dem mit dem Patienten geführten Gespräch über die Behandlungsplanung eine Aufklärung des Patienten über mögliche Risiken vorzunehmen und dies schriftlich zu dokumentieren. Bzgl. des Zeitpunkts sind viele verschiedene Aspekte zu berücksichtigen, die im jeweiligen Einzelfall zu unterschiedlichen Fristen führen können. Bei operativen Eingriffen ist eine Aufklärung am Vortag erforderlich. In Eilfällen kann die Bedenk-frist verkürzt sein. Weitere Differenzierungen finden sich im Gesetz und in der Begründung nicht. 

Zusammenfassend kann man folgende Fallgruppen für den Zeitpunkt des Aufklärungsgespräches unterscheiden:

1.
Risikoarme kleinere Eingriffe (normale Eingriffe)

Werden sog. normale Eingriffe, wie im zahnärztlichen Bereich nahezu ausschließlich üblich, ambulant durchgeführt, kann das Aufklärungsgespräch am Tag des Eingriffes durchgeführt werden. (BGH, Urteil vom 15.02.2000, Az. VI ZR 48/99). Es muss aber von der operativen Behandlung deutlich abgesetzt sein.

Findet der Eingriff stationär statt, genügt es, das Aufklärungsgespräch am Vortag, nicht jedoch erst am Vorabend des Eingriffes zu führen

2.  Risikoreiche, schwierige Eingriffe
Bei Eingriffen dieser Fallgruppe hat das Aufklärungsgespräch unabhängig davon, ob der Eingriff ambulant oder stationär stattfindet, bei Festlegung des Operationstermins stattzufinden.

3.
Narkoserisiken

Über Narkoserisiken kann auch am Vorabend einer Operation aufgeklärt werden.

4.
Diagnostische Eingriffe

Auch hier genügt die Aufklärung am Tag des Eingriffes. Dabei ist jedoch tunlichst der Eindruck zu vermeiden, der diagnostische Eingriff folge direkt auf das Aufklärungsgespräch und sei unabdingbare Voraussetzung für die bereits auf den Folgetag angesetzte Operation.

5.
Interoperative Erweiterungen

Ist eine mögliche Erweiterung des Eingriffes bereits vor Beginn des Eingriffes denkbar, so hat die Aufklärung des Patienten entsprechend 1.-4. vor Beginn des Eingriffes stattzufinden.

Stellt sich die Notwendigkeit der Erweiterung des Eingriffes erst während seiner Vornahme heraus, ist der Patient aus der Narkose zurückzuholen und aufzuklären, wenn die Narkosewirkungen abgeklungen sind (vgl. 1.-4.).

Dort wo die Operation aus medizinischen Gründen nicht abgebrochen werden kann, darf die interoperative Erweiterung nur dann vorgenommen werden, wenn sie von der mutmaßlichen Einwilligung des Patienten gedeckt ist. Der Zahnarzt muss also anstelle des Patienten eine hypothetische Entscheidung treffen.

6.
Notoperationen und kurzfristige diagnostische Abklärungen vor einem Eingriff

Liegen die für die Operationsindikation entscheidenden Befunde oder Voruntersuchungsergebnisse erst während des Eingriffes vor oder handelt es sich um eine Notoperation, kann das Aufklärungsgespräch entweder gar nicht oder erst kurz vor dem Eingriff durchgeführt werden. Erforderlichenfalls ist es nach dem Eingriff nachzuholen. Zugunsten des Zahnarztes ist in solchen Fällen jedoch regelmäßig von einer mutmaßlichen Einwilligung des Patienten auszugehen, so auch das OLG München (Urteil vom 21.09.2006, Az. 1 U 2175/06).
Schonende Aufklärung

Ausdrücklich führt die Gesetzesbegründung aus, dass die Aufklärung möglichst schonend stattfinden soll, vor allem hinsichtlich medizinisch dringend notwendiger Eingriffe, auf die der Patient möglichst behutsam vorbereitet werden soll. Eine ausreichende Entscheidungsgrundlage ist dem Patienten jedoch primär zu eröffnen. 

Etwas anderes gilt ausdrücklich für bloß kosmetische Eingriffe. In diesem Fall muss der Patient umfassend darüber informiert werden, welche Verbesserung er bestenfalls erwarten kann. Etwaige Risiken müssen deutlich und schonungslos angesprochen werden, damit eine Abwägung stattfinden kann, ob die Risiken in Kauf genommen werden wollen. 

Ausnahmen

Die Aufklärung ist nicht geboten, wenn Art und Risiken der beabsichtigten Behandlung allgemein bekannt sind oder der Patient bereits genügend aufgeklärt ist, sei es, dass er aus beruflichen Gründen über eigene Fachkunde verfügt oder von einem anderen Zahnarzt über Art und Risiken der Behandlung bereits aufgeklärt worden ist. Gleiches gilt, wenn der Patient ausdrücklich auf die Aufklärung verzichtet, vgl. § 630 e BGB. Da das Beweisrisiko, dass der Patient durch einen vorbehandelnden Zahnarzt bereits ausreichend aufgeklärt worden ist oder auf eine Aufklärung ausdrücklich verzichtet hat, bei dem behandelnden Zahnarzt liegt, empfiehlt es sich dringend, den Verzicht eines Patienten bezüglich einer Aufklärung von diesem schriftlich bestätigen zu lassen.

Aufklärungsadressat

Aufklärungsadressat ist der einwilligungsfähige Patient und nicht Dritte. Die gebotene Aufklärung eines Patienten kann nicht durch die Aufklärung eines Angehörigen ersetzt werden. Angehörige oder Bekannte dürfen nur mit Zustimmung des Patienten aufgeklärt werden. Es gelten die Regeln der Schweigepflicht. Diese Schweigepflichtregeln gelten grundsätzlich auch für die Aufklärung über zahnärztliche Prognosen oder für die therapeutische Aufklärung.

Ausländer, die der deutschen Sprache nicht mächtig sind, müssen besonders sorgfältig aufgeklärt werden; notfalls unter Hinzuziehung eines anerkannten Dolmetschers (Kammergericht Berlin, Urteil vom 08.05.2008, Az.: 20 U 202/06). Auch sprachkundige Ange​hörige oder Praxismitarbeiterinnen kommen als Übersetzer in Betracht, allerdings muss der ausländische Patient der Hinzuziehung eines Übersetzers zustimmen. Weigert sich der ausländische Patient den Dolmetscher zu bezahlen, so wird der behandelnde Zahnarzt deswegen noch nicht von der Informationspflicht frei, d. h. die Aufklärung des ausländischen Patienten hat eben auf andere Art und Weise in verständlicher Form zu erfolgen.
Es besteht jedoch auf Seiten des Zahnarztes keine Verpflichtung sich mit ausländischen Patienten immer nur per Sprachmittler zu verständigen (BGH, Beschluss vom 18.09.2001, Az.: VI ZR 389/00). Der behandelnde Zahnarzt muss sich jedoch vergewissern, dass bei dem ausländischen Patienten ein ausreichendes Verständnis der deutschen Sprache vorhanden ist. Dies kann beispielsweise durch Kontrollfragen geschehen. Es empfiehlt sich in diesen Fällen auch zu dokumentieren, wie ein ausreichendes Sprachverständnis geprüft wurde, da der Zahnarzt die Beweislast für eine ordnungsgemäße Aufklärung trägt. Dazu gehört auch, dass der Patient in der Lage war dem Gespräch zu folgen.

Auch bei sogenannten Freundschaftsdiensten oder bei unentgeltlicher Behandlung gilt die Aufklä​rungspflicht unvermindert, wenn es sich nicht um einen fachkundigen Kollegen handelt. Eine „Gratisbehandlung“ ändert nichts am Selbstbestimmungsrecht des Patienten.

Aufklärung bei nichteinwilligungsfähigen und minderjährigen Patienten, § 630d BGB

Bei Patienten, die noch nicht die nötige Verstandesreife besitzen oder die wegen ihres Zustandes (Be​wusstlosigkeit, Schock, Verwirrtheit, Geistesschwäche) nicht in der Lage sind, sich aufklären zu lassen und somit eine rechtswirksame Einwilligung abzugeben, tritt an ihre Stelle als Aufklärungsadressat der gesetzliche Vertreter. Liegt eine Patientenverfügung vor und gestattet oder untersagt diese die Maßnahme, so gilt das dort niedergelegte. 

Weitere Informationen zum Behandlungsverhältnis bei Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderung finden Sie unter: https://www.lzk-bw.de/zahnaerzte/alters-und-behindertenzahnheilkunde/recht-abrechnung/
Bei Minderjährigen ist die Einwilligung zum Eingriff im Regelfall von den Eltern oder sonstigen Sorge​berechtigten oder von deren Beauftragten einzuholen. Grundsätzlich müssen dem Eingriff beide Elternteile zustimmen. Jeder Elternteil kann jedoch den anderen Elternteil ermächtigen, für ihn mit zu handeln. Bei „Routinefällen“ darf sich der behandelnde Zahnarzt im Allgemeinen ungefragt auf die Ermächtigung des erschienenen Elternteils verlassen (BGH, Urteil vom 15.02.2000, Az.: VI ZR 48/99 in MedR 2001, 42). 
Bei zahnärztlichen Eingriffen schwererer Art mit nicht unbedeutenden Risiken hat sich der Zahnarzt über die Ermächtigung des erschienenen Elternteils zu vergewissern, darf insoweit jedoch von dessen wahrheitsgemäßer Auskunft ausgehen.

Bei schwierigen und weiterreichenden Entscheidungen mit erheblichen Risiken muss sich der Zahnarzt die Gewissheit verschaffen, dass der nicht erschienene Elternteil mit der vorgesehenen Behandlung einverstanden ist. Dies kann telefonisch geschehen. Das Telefonat sollte vorsorglich dokumentiert werden.

Jugendliche unter 18 Jahren haben ausnahmsweise die Befugnis zur Einwilligung, wenn sie hin​reichend reif sind, die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und seine Gestaltung zu ermessen. In jedem Fall sind aber auch Kinder und Jugendliche in groben Zügen über den vorgesehenen Eingriff und dessen Verlauf zu informieren. Entsprechendes gilt bei der Aufklärung bei geschäftsunfähigen oder beschränkt geschäftsfähigen volljährigen Patienten.

Bei bewusstlosen Patienten hat der Zahnarzt diejenigen Maßnahmen durchzuführen, die im mutmaßlichen Interesse des Patienten zur Herstellung seiner oralen Gesundheit erforderlich sind. Zur Erforschung des mutmaßlichen oder wirklichen Willens des Patienten kann sich ein Gespräch mit den ihm besonders nahestehenden Personen empfehlen. Liegen keine gegenteiligen Anhaltspunkte vor, kann der Zahnarzt davon ausgehen, dass der mutmaßliche Wille des Patienten dem entspricht, was gemeinhin als normal und vernünftig angesehen werden kann. Sobald die Einwilligungsfähigkeit eines Patienten wieder vorliegt, ist diese zur Fortsetzung der Behandlung einzuholen.

Dokumentation der Aufklärung

Bei sämtlichen Eingriffen sollte der wesentliche Inhalt, der Zeitpunkt und der Grund für die Aufklärung bzw. die besonderen Gründe, aus denen von einer bestimmten Aufklärung abgesehen wurde, schrift​lich in der Patientenkartei oder den Krankenakte dokumentiert werden. Dies gilt auch, wenn der Patient ausdrücklich auf eine an sich erforderliche Aufklärung verzichtet hat.

Auch wenn ein Patient eine risikobehaftete Leistung verlangt, empfiehlt es sich dies zu dokumentieren; denn im Nachhinein können hier bei fehlender Dokumentation im Rahmen einer möglichen gericht​lichen Auseinandersetzung Probleme auftreten.
Die Dokumentation sollte folgenden Mindestinhalt aufweisen:

· Datum, Zeitpunkt, Dauer des Aufklärungsgesprächs

· Grund der Aufklärung (Diagnose, Befund, Therapie)

· Wesentliche Inhalte der Aufklärung

· Einwilligungserklärung aufgrund vorstehender Aufklärung

· Unterschrift von Arzt und Patient 
Ausdrücklich regelt § 630e Abs. 3 BGB im Übrigen nun, dass dem Patienten Unterlagen, die er im Zusammenhang mit der Aufklärung oder Einwilligung unterzeichnet hat, auszuhändigen sind.

Weitere Informationen finden Sie unter „3. Dokumentation“.
Schlussbemerkung

Erfahrungsgemäß ist es für den Patienten nicht immer leicht, seinem Zahnarzt einen sogenannten Kunstfehler, also einen schuldhaften Behandlungsfehler, nachzuweisen. Viel einfacher und Erfolg versprechender ist es, gegen den Zahnarzt den Vorwurf zu erheben, nicht ausreichend über die Folgen und Risiken einer bestimmten Behandlungsmaßnahme aufgeklärt worden zu sein. In diesem Fall muss dann nämlich von Seiten des behandelnden Zahnarztes gemäß § 630 h Abs. 2 S. 1 BGB bewiesen werden, dass der Patient hinreichend aufgeklärt wurde und er die erforderliche Einwilligung eingeholt hat. Bereits die Behauptung des Patienten, die Aufklärung sei verspätet erfolgt und er habe sich deshalb in einem Entscheidungskonflikt befunden, ist ausreichend um eine Pflichtverletzung darzutun, deren Nichtzutreffen von dem Zahnarzt bewiesen werden muss.

Auf diese Weise lässt sich die – oft prozessentscheidende – Beweislast vom Patienten auf den Zahnarzt verlagern. Denn bei Gericht bekommt nicht immer derjenige Recht, der im Recht ist, sondern meist nur derjenige, der sein Recht auch beweisen kann, d. h. die Beweislast spielt eine entscheidende Rolle. 

Die Verletzung bzw. die mangelnde Aufklärungspflicht ist das Prozessrisiko Nr. 1 für die Zahnärzte geworden.
Genügt die Aufklärung den Anforderungen des § 630 e BGB nicht, so kann der Behandelnde sich dadurch verteidigen, wenn er darlegt, dass der Patient auch im Fall einer ordnungsgemäßen Aufklärung in die Maßnahme eingewilligt hätte.

	3. Dokumentation


Dokumentationspflicht

Rechtliche Grundlage: § 630 f BGB 

Für Zahnärzte besteht die Pflicht, die in Ausübung ihres Berufes gemachten Feststellungen und die getroffenen Maßnahmen zu dokumentieren. Die gesetzliche Grundlage ist § 630 f BGB. Darüber hinaus sind in Spezialgesetzen ergänzende Rechtsgrundlagen zu finden (§ 73 Abs. 1 Ziffer 3 SGB V, § 85 StrlSchG). § 295 SGB V normiert für den vertragszahnärztlichen Bereich die Verpflichtung, die von dem Zahnarzt erbrachten Leistungen einschließlich des Tages der Behandlung mit Zahnbezug und Befunden aufzuzeichnen und zu übermitteln. In den Behandlungsrichtlinien des Bundesausschusses der Zahnärzte und Krankenkassen 2006 wird ebenfalls klargestellt, dass die Befunderhebung und Diagnose sowie ihre Dokumentation zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehören (Abschnitt B I). 
Sinn und Zweck

Die Dokumentation dient nicht nur der Gedächtnisstütze für den Zahnarzt, sondern sie gewährleistet auch eine sachgerechte Erst-, Mit-- und Anschlussbehandlung und dient daher insbesondere therapeutischen Belangen im Interesse des Patienten. Die Dokumentation muss es dem Zahnarzt ermöglichen, jede einzelne Behandlung eines Patienten genau nachzuvollziehen und - sofern erforderlich - Auskünfte und Bescheinigungen zu erteilen. Die Dokumentation dient auch dem Nachweis der Zahnärzte, dass sie ihre Verpflichtungen zur Aufklärung erfüllt und die Patienten rechtzeitig und in dem notwendigen Umfang aufgeklärt haben. Die Dokumentation gehört zur ordnungsgemäßen Erfüllung jedes Behandlungsvertrages. Sie dient auch zum Nachweis einer ordnungsgemäßen Abrechnung der erbrachten Leistungen und ist aufgrund ihrer Funktion als Urkunde ein wichtiges Mittel zum Beweis bei Rechtstreitigkeiten.
Zeitpunkt der Erstellung

630 f Abs. 1 BGB sieht nun ausdrücklich vor, dass die Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung zu führen ist. Die Aufzeichnungen über die Behandlung und die festgestellten Befunde sowie getroffenen Maßnahmen müssen daher spätestens im Anschluss an die einzelnen Behandlungsabschnitts vollständig erstellt worden sein. 
Art und Weise, Umfang

Die Dokumentation sollte leserlich sein, nur allgemein bekannte Abkürzungen beinhalten und auch für eine fremde fachkundige Person verständlich sein; sie braucht hingegen nicht allgemeinverständlich zu sein. Im Rechtsverkehr stellt die Karteikarte eine Urkunde dar. Die Unleserlichkeit stellt eine offensichtliche Unzulänglichkeit der zahnärztlichen Dokumentation dar und kann aufgrund der damit verbundenen Pflichtverletzung zu Beweiserleichterungen, u. U. sogar bis zur Beweislastumkehr im zivilrechtlichen Haftungsprozess führen.

Die Dokumentation muss dabei in jedem Fall die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen enthalten, deren Vornahme oder Nichtvornahme medizinische Konsequenzen haben kann. Da die diesbezügliche Aufzählung in § 630 f Abs. 2 BGB keine abschließende ist, sind die von der Rechtsprechung aufgestellten Kriterien hinzuzuziehen. Folgende Inhalte sollte die Dokumentation aufweisen:
•
Anamnese: sowohl die aktuelle wie auch die Eigenanamnese, möglichst ohne Wertungen;

•
Diagnose und Therapie;

•
Diagnostische Bemühungen;

•
Untersuchungen, bei Nichtdokumentation gelten sie als nicht vorgenommen;

•
Patientenaufklärung: sie muss aus Beweisführungsgründen nachvollzogen werden können;

•
Funktionsbefunde,

•
Medikation sowie dazu eventuelle ärztliche Hinweise: einschließlich der aussprechenden Person;

•
Abweichungen von Standardbehandlung (Komplikationen, Wechsel des Operateurs etc.),

•
Operationsberichte;

•
ggf. Narkoseprotokoll;

•
evtl. Zwischenfälle während der Behandlung bzw. Operation; 

•
Verlaufsdaten;

•
Empfehlungen an den Patienten: einschließlich derer, deren Befolgung er verweigert;

•
Kontrolle der Mitarbeiter.

Wichtig ist auch, dass die Person, die die Dokumentation vornimmt, aus den Aufzeichnungen hervorgeht.

Zu dokumentieren sind solche Befunde, die wiederum zu weiteren Untersuchungen Anlass geben, danach die weitere Untersuchung und das Ergebnis. Allein die Tatsache, dass negative Befunde nicht dokumentiert sind, rechtfertigt nicht die Annahme eines Behandlungsfehlers. Dazu müssen spezielle Umstände hinzutreten, die bei den Untersuchungen dazu Veranlassung gegeben hätten, spezielle (weitere) Untersuchungen durchzuführen. Nur ausnahmsweise besteht die Pflicht zur Dokumentation negativer Befunde, z. B. wenn Anlass zur Ausräumung einer Verdachtsdiagnose besteht oder bei medizinisch besonders wichtigen Befunden. 

In Anwendung der für die Aufklärung geltenden Grundsätze ist eine Dokumentation der Aufklärung zu empfehlen, aus der hervorgeht, dass eine solche im „großen und ganzen“ erfolgt ist, und die aufzeigt, dass auf Risiken und alternative Behandlungsmöglichkeiten hingewiesen wurde, die für den einzelnen Patienten bei deren Verwirklichung eine ganz besonders schwere Belastung bedeuten könnten (vgl. Urteil des BGH vom 15.02.2000, Az.: VI ZR 48/99). Die stichwortartige Wiedergabe der wesentlichen aufgezeigten Risiken reicht bspw. vor einer Implantatbehandlung aus (OLG Hamm, Urteil vom 11.01.1995, Az. 3 U 84/94). 

Als Dokumentationsmittel dient die Patienten-Karteikarte, ebenso Röntgenaufnahmen, Modelle und Fotos, die den Zahnzustand belegen. Bei einer EDV-gestützten Dokumentation sind insbesondere die Schweigepflicht und die Bestimmungen des Datenschutzes zu beachten. 

Berichtigungen und Änderungen, Kopien
§ 630 f Abs. 1 Satz 2 BGB regelt, dass Berichtigungen und Änderungen von Eintragungen in der Patientenakte nur zulässig sind, wenn neben dem ursprünglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorgenommen worden sind. Es soll eine „fälschungssichere Organisation der Dokumentation“ erreicht werden. In diesem Zusammenhang hat das OLG München mit Urteil vom 28.05.2013, Az. 1 U 844/13, festgestellt, dass die Vorlage einer Kopie vor Gericht ausreichend Beweiskraft zukommen kann, denn die Entscheidung, ob und inwieweit eine Fotokopie der Dokumentation aussagekräftig ist, obliege allein der freien Beweiswürdigung des Gerichts. Der These nur eine Dokumentation in Papierform sei beweiskräftig, erteilte das Gericht eine klare Absage, da diese weder in Gesetz noch in der Rechtsprechung eine Stütze finde. Auch § 630 f Abs. 1 BGB erkennt nunmehr ausdrücklich auch eine Dokumentation in elektronischer Form an. Bei einer EDV gestützten Dokumentation ist jedoch darauf zu achten, dass die Vorgabe einer Nachvollziehbarkeit von nachträglich vorgenommenen Berichtigungen und Änderungen durch das jeweilige Softwareprogramm gewährleistet wird. 

Beweislast

Gemäß § 630 h Abs. 2 BGB hat der Behandelnde die ordnungsgemäße Aufklärung zu beweisen. An den vom Zahnarzt zu führenden Nachweis der ordnungsgemäßen Aufklärung dürfen keine unbilligen oder übertriebenen Anforderungen gestellt werden. Es kann nicht verlangt werden, dass sich der Zahnarzt im Detail an das konkrete Aufklärungsgespräch erinnert und dieses in Einzelheiten zu schildern vermag, vielmehr kann eine schlüssige, glaubhafte Schilderung einer ständigen Aufklärungspraxis - ggf. in Zusammenhang mit weiteren Anhaltspunkten – genügen (OLG München vom 31.05.2013, Az.:1 U 213/13). Der Nachweis ist daher erbracht, wenn der Zahnarzt seine ständige Aufklärungspraxis nachvollziehbar erläutert. 
Bei ausländischen Patienten ist es sinnvoll, die Anwesenheit einer sprachkundigen Person als Dolmetscher zu dokumentieren, wenn nicht sicher ist, dass der Patient die deutsche Sprache so gut beherrscht, dass er die zahnärztlichen Erläuterungen verstehen kann.

Aufbewahrungspflicht 

Zahnärztliche Dokumentationen sollten nach Empfehlung der LZK Baden-Württemberg 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufbewahrt werden, soweit nicht nach anderen gesetzlichen Vorschriften eine längere Aufbewahrungsfrist geboten ist. Noch weitergehender sind die Verpflichtungen nach der Strahlenschutzverordnung, siehe hierzu im Kapitel „Röntgen“. 
Bedeutung der Dokumentation in der vertragszahnärztlichen Praxis, 

insbesondere im Arzthaftungsprozess

Der Dokumentation kommt große Bedeutung im Rahmen der Beweisaufnahme im Haftpflichtprozess zu. Die unvollständige Dokumentation kann im Arzthaftungsprozess bei der Problematik der Kausalität eines Behandlungsfehlers oder bei behaupteter Aufklärungspflichtverletzung zu Beweiserleichterungen für den Geschädigten bis hin zur Beweislastumkehr führen. Auch im vertragszähnärztlichen Bereich kann eine unvollständige oder lückenhafte Dokumentation zu Problemen bei der Abrechnungsprüfung führen.
Nach Auffassung des Bundesgerichtshofes (BGH) ist die vertraglich wie deliktisch begründete Pflicht der Zahnärzte zur Dokumentation des Behandlungsgeschehens unverzichtbare Grundlage für die Sicherheit des Patienten in der Behandlung. Im Bereich der vertragszahnärztlichen Versorgung gilt eine nicht dokumentierte Leistung als nicht erbracht.

Nachträge und Korrekturen in der Patientenkarte sind erlaubt, sofern sie zutreffend sind. Ist ein Prüf- oder Regressverfahren angekündigt, so sollten die Unterlagen vor Übersendung an die jeweiligen Gremien durchgesehen werden, sonst besteht erheblicher Erklärungsbedarf von unterschiedlichen Versionen.

Unzulänglichkeiten können Patienten Vorteile verschaffen. Fehlt ein gebotener Vermerk, wirkt sich dies ggf. zu Gunsten des Fehlernachweises aus. Auch beim Nachweis des Ursachen-Zusammenhangs kann mangelhafte Dokumentation eine Rolle spielen. Zwar bildet die unterlassene Dokumentation nicht selbst die Grundlage für einen Haftungsanspruch. Fehlt sie jedoch, kann gerade dieser Umstand es dem Patienten erleichtern, einen behaupteten Behandlungsfehler nachzuweisen. Denn nach § 630 h Abs. 3 BGB wird dann vermutet, dass der Zahnarzt die nicht dokumentierte Maßnahme auch nicht vorgenommen hat. Dieser Vermutungsregelung kann sich der Zahnarzt zwar entgegenstellen, allerdings dürfte es erhebliche Schwierigkeiten bereiten, dies nach einem gewissen Zeitablauf noch nachvollziehbar und für das Gericht plausibel darzulegen. Unabhängig von der Dokumentation und deren Vollständigkeit ist immer ein schuldhafter Behandlungsfehler als Ursache für einen Gesundheitsschaden Voraussetzung für einen Haftungsanspruch. Dies wiederum bedarf der substantiierten Behauptung durch den Patienten. Dasselbe gilt im Hinblick auf den grundsätzlich vom Patienten zu erbringenden Beweis dafür, dass der Behandlungsfehler Ursache für den Körperschaden ist. Ferner kommt eine Beweislastumkehr wegen Dokumentationsmängeln regelmäßig dann in Betracht, wenn Krankenunterlagen gezielt nachträglich manipuliert wurden. 

Die ordnungsgemäße Dokumentation ist daneben auch für den Vergütungsanspruch und im Wirtschaftlichkeitsprüfverfahren von Bedeutung. Kann eine Röntgenaufnahme trotz Aufforderung bei der KZV oder den Prüfungsausschüssen nicht vorgelegt werden und kann dies nicht nachvollziehbar entschuldigt werden (z. B. mit Überlassen an den Zweitbehandler), dann können die Leistungen als nicht erbracht angesehen werden. Können die Röntgenaufnahmen, die zum Zeitpunkt der Statuserstellung bei PAR vorgelegen haben, nicht vorgelegt werden, kann die Wirtschaftlichkeit in Frage stehen. Hier droht Regress. Röntgenaufnahmen und Modelle stellen obligate Befundunterlagen bei der PAR-Behandlung im Rahmen der vertragszahnärztlichen Behandlung dar. Da eine ordnungsgemäße Planung, also die Aufstellung des PAR-Status, nur aufgrund ausreichender Befunde möglich ist, ist der Nachweis erforderlich, dass die Aufnahmen zum Zeitpunkt der Planung vorlagen, so dass allein hieraus der ordnungsgemäßen Dokumentation weitere Bedeutung zukommt.

Die Dokumentation gehört zum Leistungsinhalt der BEMA-Gebührennummern.

Zur hinreichenden Dokumentation gehört auch, dass die Ausführungen im Krankenblatt zur Leistungs-erbringung mit denjenigen in den Abrechnungsunterlagen übereinstimmen. Diesbezügliche Wider-sprüche gehen zu Lasten des Zahnarztes und können zum Ausschluss von Honoraransprüchen sowie disziplinarrechtlichen Sanktionen führen. Der Zahnarzt muss kontrollieren, dass solche Widersprüche nicht auftreten und seine Mitarbeiter entsprechend regelmäßig unterweisen. Werden eine handschriftliche und eine elektronische Dokumentation geführt, ist insbesondere auf die Übereinstimmung zu achten, da ansonsten der Beweiswert der Dokumentation gestört wird.
Die Beweiskraft einer Dokumentation reicht zunächst nicht weiter als die Summe der einzelnen Auf-zeichnungen. Deshalb werden nur die dokumentierten Vorgänge als geleistet betrachtet und es können honorarberichtigende Maßnahmen ergriffen werden. 

Im Falle einer Einzelfallprüfung muss dem Vertragszahnarzt die Unwirtschaftlichkeit seiner Behandlung nachgewiesen werden. Genügt seine Dokumentation den allgemeinen Anforderungen, gehen Unklarheiten nicht zu seinen Lasten. Auch bei der Einzelfallprüfung kann es jedoch zu einer Beweislastumkehr kommen, wenn die Dokumentation derart vernachlässigt wurde, dass sie verworfen wird. 

Die ordnungsgemäße Dokumentation spielt auch eine Rolle bei statistischen Vergleichsprüfungen, da nur mit der ausführlichen Dokumentation die Praxisbesonderheiten oder kompensatorische Einsparung-gen zu erklären sind. Außerdem benötigen die Zahnärzte präzise Aufzeichnungen, um eventuelle gesetzliche Auskunftsansprüche von Krankenkassen erfüllen zu können.
Folgendes sollte bei der Patientenkartei unbedingt beachtet werden:

Allgemeines


•
stets griffbereit

•
leserliche, chronologische Eintragungen

•
nur allgemein bekannte Abkürzungen verwenden

•
fortlaufende Eintragungen

•
verständlich auch für fremde fachkundige Person

•
keine persönlichen Anmerkungen
Inhalt


•
Personalien des Patienten

-
Name ggfs. Geburtsname

-
Vorname

-
Geschlecht

-
Geburtsdatum

-
evtl. Geburtsort

•
Anschrift mit Telefonnummer (privat und Arbeitsplatz)

•
Beruf

•
Krankenkasse,

•
ggfs. Name des überweisenden Arztes oder Zahnarztes

•
Behandlungsgrund

•
Art der Behandlung

•
behandelte Zähne

•
Zahnstatus

•
Behandlungsmittel

•
Information über Rezeptur von Medikamenten mit Dosierung

•
Vorerkrankungen, Allergien (sofern bekannt)

•
Allgemeines Behandlungs- bzw. Erkrankungsrisiko

•
Datum der letzten zahnärztlichen Behandlung

•
Datum der letzten Röntgenaufnahme, deren rechtfertigende Indikation sowie Region der Aufnahme, Vorlage des Röntgenpasses

•
Telefonnummer der Person, die im Notfall informiert werden soll

Zusätzliche Unterlagen


•
Anamnesebogen der Patientenkartei beifügen,

•
Röntgenaufnahmen, ausführliche rechtfertigende Indikation – unverwechselbar zuordenbar, mit Datum versehen

•
Modelle, versehen mit Namen und Geburtsdatum, hinreichend fixiert, 
ordentlich aufbewahrt (Abdrucknahme in Kartei vermerken!)

•
evtl. Kopie von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen

•
evtl. Arztbrief

•
schriftliche Zusatzvereinbarungen

•
Aufklärungsdokumentation und unterschriebene Einverständniserklärungen des Patienten
Elektronische Dokumentation in der Zahnarztpraxis

1. Führung der Patientenkartei in elektronischer Form

Mit dem Inkrafttreten des Patientenrechtegesetz im Februar 2013 ist mit der Regelung des 

§ 630 f Abs. 1 BGB nunmehr ausdrücklich auch die Führung der Patientenkartei in elektronischer Form zulässig. Es gilt jedoch auch für die elektronisch geführt Patientenkartei das Erfordernis, dass softwareseitig sichergestellt werden muss, dass Berichtigungen und Änderungen von Eintragungen in der Patientenakte erkennbar gemacht werden müssen. Außerdem muss nachvollziehbar sein, wann welche Änderung oder Berichtigung vorgenommen wurde. 

2. Einscannen von (ursprünglich) in Papierform geführten Patientenkarteien

Mit der Zunahme der Dokumentations- und insbesondere Aufbewahrungspflichten wächst auch das Interesse, die Aufbewahrung durch das Einscannen von Patientenkarteien sicherzustellen.

Diese nachvollziehbare Bestrebung kann jedoch im Falle von rechtlichen Auseinandersetzungen zu nicht unerheblichen Beweisproblemen führen.

Gesetzliche Aufbewahrungs- und Dokumentationspflichten beziehen sich historisch bedingt auf Papierdokumente. Nach der Vernichtung des Originals kann nicht mehr festgestellt werden, ob der Scan mit dem Original übereinstimmt. Vor allem handschriftliche Eintragungen und Unterschriften weisen Druckpunkte auf, die bei einer graphologischen Untersuchung eindeutige Hinweise auf den Hersteller der Urkunde geben. Diese gehen beim Einscannen verloren. Daher ist es äußerst empfehlenswert, dass auch nach dem Einscannen der Patientendokumentation, diese auch im Original weiterhin aufbewahrt wird.

Nur im Falle ausdrücklicher Regelungen ist ein ersetzendes Scannen zulässig. Für die ärztliche Dokumentation findet sich eine solche Norm nicht. § 630 f BGB fordert lediglich die Aufbewahrung der Patientenakte, ohne irgendwelche Hinweise auf eine nachträgliche elektronische Speicherung der zuvor in Papierform geführten Patientenkartei zu geben. Damit macht die Regelung deutlich, dass sich der Zahnarzt bereits bei der Dokumentation für entweder den Weg über das Papier oder aber die elektronische Form entscheiden muss. Hat man sich einmal für eine Form entschieden, kann man diese nicht mehr im Nachhinein ändern.

Eine Sondervorschrift gibt es über § 127 Abs. 1 Strahlenschutzverordnung lediglich für Röntgenbilder. Dort ist geregelt, dass Röntgenbilder, digitale Bilddaten und sonstige Untersuchungsdaten so aufbewahrt werden können, dass während der Dauer der Aufbewahrungsfrist sichergestellt ist, dass sie jederzeit innerhalb angemessener Zeit verfügbar sind und bei elektronischer Aufbewahrung unmittelbar lesbar gemacht werden können und keine Informationsänderungen oder -verluste eintreten können. 
3. Die Verwendung von Unterschriftenpads (Sign-Pads)

Insbesondere für den Fall, dass sich eine Praxis dafür entschieden hat seine Patientenkartei in elektronischer Form zu führen, stellt sich die Frage nach der Verwendung von Unterschriftenpads, um dann alle Dokumente in elektronischer Form führen und archivieren zu können. Damit könnte der Zahnarzt vermeiden, neben der elektronisch geführten Patientenkartei auch noch Dokumente in Papierform führen und aufbewahren zu müssen. 

In diesen Fällen muss zwischen einem gesetzlich angeordneten Schriftformerfordernis und einer lediglich beweiserleichternden Unterschrift unterschieden werden.

Da eine Einwilligung gemäß § 630 d BGB und eine Aufklärung durch den Zahnarzt nach dem Gesetz nicht vom Patienten unterzeichnet werden muss, ist es unproblematisch, diese Erklärungen vom Patienten auf einem Sign-Pad unterzeichnen zu lassen. Im Grunde bräuchte der Patient diese gar nicht zu unterzeichnen. Der Vorteil an einer Unterzeichnung per Sign-Pad besteht darin, dass der Patient dadurch erkennt, dass er durch die Unterzeichnung eine bindende Erklärung abgibt. Allerdings muss selbst im Falle der Benutzung eines Sign-Pads sichergestellt werden, dass dem Patienten Abschriften der unterschriebenen Dokumente ausgehändigt werden (§ 630 e Abs. 2 Satz 2 BGB). Ob angesichts dieses Erfordernisses die Benutzung eines Sign-Pads sinnvoll ist, muss der Zahnarzt für sich entscheiden.

Sofern jedoch die Schriftform vorgeschrieben ist, ist die Verwendung eines Sign-Pads nicht zulässig. Für gesetzlich krankenversicherte Patienten ist nach § 4 Abs. 5 d BMV-Z eine schriftliche Vereinbarung über die „privatzahnärztlich Behandlung auf eigene Kosten“ vorgeschrieben. Diese kann durch ein Sign-Pad nicht eingehalten werden, da das Sign-Pad nicht die Formerfordernisse des § 126 a BGB erfüllt (so auch OLG München, Urteil vom 04.06.2012, Az. 19 U 771/12). Ausgeschlossen ist die Benutzung eines Sign-Pads somit beispielsweise auch für Mehrkostenvereinbarungen nach § 28 Abs. 2 SGB V (Füllungstherapie) und abweichende Vereinbarungen nach § 2 Abs. 2 und 3 GOZ. 

	4. Einsichtsrecht des Patienten § 630 g BGB


Das Einsichtsrecht des Patienten ergibt sich zum einen aus der Berufsordnung, § 12 Abs. 4, zum anderen gehört es schon nach bisheriger Auffassung des BGH zu den Nebenpflichten eines Arztes – und somit auch eines Zahnarztes –, dem Patienten Einsicht in seine Unterlagen zu gewähren. Durch das Patientenrechtegesetz ist das Einsichtsrecht ausdrücklich in § 630 g BGB geregelt. 

Eine erste Kopie der Patientenakte, ist dem Patienten grundsätzlich kostenlos zur Verfügung zu stellen, sofern der Patient eine Kopie seiner Patiententakte wünscht. Dies entschied der Europäische Gerichtshof mit Urteil vom 26.10.2023 (AZ: C 307/22). Etwas anderes kann nur gelten, wenn das Verlangen des Patienten auf Einsicht in die Patientenakte rechtsmissbräuchlich ist. Dies kann zum Beispiel dann angenommen werden, wenn der Patient wiederholt und exzessiv kostenlos Einsicht in die Patientenakte verlangt.

Bei unleserlichen Unterlagen hat der Patient Anspruch auf eine leserliche Abschrift, da sonst sein Einsichtsrecht ins Leere laufen würde.
Zur Einsicht berechtigt ist übrigens auch der Rechtsanwalt des Patienten und, wenn der Patient ver-storben ist, dessen Erben, sofern es um die Wahrnehmung vermögensrechtlicher Interessen geht und nächste Angehörige, sofern sie immaterielle Interessen geltend machen. Vorraussetzung dafür ist gemäß § 630 g BGB, dass der geäußerte oder mutmaßliche Wille des Verstorbenen dem nicht widerspricht. Zur Frage der Beweislast für die mutmaßliche Einwilligung hat das OLG München in einer Entscheidung vom 09.10.2008, Az.: 1 U 2500/08, festgestellt, dass von einer solchen auszugehen ist, sofern die vom Arzt in diesem Rahmen angeführten Gründe nicht nachvollzogen werden und eine Weigerung nicht rechtfertigen können. Vom Arzt vorgetragene Gründe zur Wahrung seiner Schweigepflicht, wie eine Distanzierung des Verstorbenen von seiner Familie, sind nach Ansicht des Gerichts nicht hinreichend nachvollziehbar, da allein die Berufung auf den postmortalen Persönlichkeitsschutz nicht ausreichend sei. 

Im Rahmen des prozessualen Einsichtsrechtes werden die Unterlagen des Zahnarztes vom Gericht beigezogen, sind im Original vorzulegen und werden Teil der Prozessakte. Unleserlichkeit geht zu Lasten des Behandlers.

	5. Anspruch des Patienten auf Herausgabe der Behandlungsunterlagen


Wenn der Patient den Anspruch auf Herausgabe der Behandlungsunterlagen (Ablichtungen!) geltend macht, muss der Zahnarzt trotz einer noch nicht erfüllten Honorarforderung dem Patienten die Unterlagen in Ablichtung präsentieren. Nach der Rechtsprechung ergibt sich aus der Natur des Anspruches, dass ein Zurückbehaltungsrecht nicht in Betracht kommt. Die Kenntnis des Inhalts der zahnärztlichen Unterlagen kann für den Patienten von großer Bedeutung sein, und zwar nicht nur für einen Schadensersatzprozess, sondern auch für die weitere Gestaltung der Behandlung. 
Eine erste Kopie der Patientenakte ist dem Patienten grundsätzlich kostenfrei zur Verfügung zu stellen. Dies entschied der Europäische Gerichtshof mit Urteil vom 26.10.2023 (AZ: C 307/22). Etwas anderes kann nur gelten, wenn das Verlangen des Patienten auf Einsicht in die Patientenakte rechtsmissbräuchlich ist. Dies kann zum Beispiel dann angenommen werden, wenn der Patient wiederholt und exzessiv kostenlos Einsicht in die Patientenakte verlangt.

Nach Ansicht des Landgerichtes Dortmund (Beschluss vom 07.04.2000, Az.: 17 T 31/00) handelt es sich bei der Anforderung von Kopien seitens des Patienten um eine Holschuld, so dass zumindest kein Anspruch auf Zusendung der Behandlungsunterlagen besteht. Auch der Beschluss des OLG Frankfurt vom 09.05.2011 geht in diese Richtung: Der Patient, der grundsätzlich ein Einsichtsrecht in die Originalbehandlungsakten hat, hat jedoch keinen Anspruch auf Zusendung. Gemäß § 811 Abs. 1 BGB ist in den Fällen des § 810 BGB der Vorlegungsort derjenige, an dem sich die Unterlagen befinden, damit also die Praxis.

Um in dieser Thematik für alle Beteiligten überflüssige Streitigkeiten zu vermeiden, empfiehlt es sich bei Patientenanfragen auf Einsicht in die Behandlungsunterlagen grundsätzlich zu reagieren. Aufgrund der oftmals geringen Höhe der Portokosten, sollte man darüber nachdenken, ob die Portokosten überhaupt verlangt werden oder man zur Vermeidung weiterer Korrespondenz nicht einfach die Unterlagen übermittelt. 
Fraglich ist, ob Zahnärzte darüber hinaus auch zur Herausgabe von Original-Krankenunterlagen verpflichtet sein könnten. Das OLG München hat diese Frage für den besonderen Fall, in dem es um die Herausgabe von immerhin 82 Röntgenaufnahmen ging, bejaht. Das Gericht kam zum Ergebnis, dass der Patient ein berechtigtes Interesse an der Einsichtnahme vorweisen kann (Urteil vom 19.04.2001, Az.: 1 U 6107/00). Eine vom Patienten beabsichtigte Überprüfung der ordnungsgemäßen Behandlung stellt nach Auffassung dieses Gerichtes ein solches berechtigtes Interesse und damit einen wichtigen Grund nach § 811 Absatz 1 Satz 2 BGB dar.
Da es sich in diesem Fall um eine sehr hohe Zahl von Röntgenaufnahmen handelte, ist diese Entscheidung nicht ohne weiteres auf andere Fälle, in denen es um die Herausgabe einzelner Aufnahmen geht, anwendbar. Eine andere Abwägung zwischen den Interessen des Zahnarztes und denen des Patienten ist z.B. dann vorzunehmen, wenn die Behandlung noch nicht beendet ist oder die Unterlagen aktuell gebraucht werden. In einem solchen Fall können die zahnärztlichen Interessen durchaus überwiegen. Bei einer ausnahmsweisen Verpflichtung zur Herausgabe der Originalunterlagen sind diese nur vorübergehend zu überlassen.
Wesentliche 


Umstände der Behandlung:





Erläuterung der Diagnose,


die sich aus der Diagnose voraussichtlich ergebende gesundheitlichen Entwicklung,


Therapiemöglichkeiten,


Verhaltensregeln nach Therapie





Kosten





Falls der Zahnarzt weiß, dass die Kosten nicht vollständig durch Dritte übernommen werden, ist eine Information in Textform erforderlich.





Behandlungsfehler





Information über eigene oder fremde Behandlungsrfehler auf Nachfrage des Patienten oder


zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren





Notwendigkeit und Dringlichkeit der geplanten Behandlung





Art, Umfang und Durchführung der geplanten Behandlung





Folgen und Risiken der geplanten Behandlung 





Eignung und Erfolgsaussichten der geplanten Therapie





Alternative Behandlungsmöglichkeiten mit Vor- und Nachteilen sowie Risiken 
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