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Warum ist Dokumentation so wichtig?
In den letzten Jahren ist die Zahl der Auseinandersetzungen  
zwischen Zahnarzt und Patient bzw. Krankenversicherung bezüg-
lich angeblicher Falschbehandlung, nicht korrekter Rechnungs-
legung und ggf. Schmerzensgeldanspruch gestiegen; wenn es zu 
einem Rechtsstreit kommt, ist eine ausführliche Patientenkartei ein 
wichtiges Beweismittel. Zwar meinen viele Zahnärzte als Zeugen 
ihre Mitarbeiterinnen angeben zu können, aber abhängig Beschäf-
tigte haben als Zeugen verständlicherweise keine große Beweis-
kraft. Die zahnärztliche Dokumentation hingegen hat im recht-
lichen Sinne Urkundencharakter.

Woraus resultiert die Dokumentationspflicht des Zahnarztes?
• Aus dem Behandlungsvertrag schuldet der Zahnarzt dem Pati-

enten als Nebenpflicht die ausführliche, sorgfältige und vollstän-
dige Dokumentation der Behandlung.

• Gesetze und Verordnungen (Patientenrechtegesetz, Berufs-
ordnung)

Was ist der Zweck der Dokumentation?
• Therapiesicherung und Information (z. B. bei Weiterbehandlung)
• Rechenschaftslegung (z. B. bei Gutachten, Versicherungsan-

fragen)
• Beweisfunktion (bei Rechtsstreitigkeiten)

Was muss dokumentiert werden?
• Anamnese (ggf. mit Besonderheiten)
• Behandlungsdatum mit zeitlichem Ablauf/Dauer der Behand-

lung
• besondere Schwierigkeiten bei der Behandlung
• Befunde/Diagnosen (insbesondere beim Röntgen)
• Patientenaufklärung (Kosten, Folgen der Nichtbehandlung, Risi-

ken, Behandlungsalternativen)
• Einwilligungserklärung des Patienten
• Behandlungsdaten (Zahn/Region, Art der Behandlung,  

verwendete Materialien/Medikamente)
• Heil- und Kostenpläne

Wann sollte die Dokumentation erfolgen?
Zeitnah, das heißt in unmittelbarem Zusammenhang mit der  
Behandlung oder direkt nach einem Behandlungsschritt.

Die Dokumentationspflicht gilt für alle Patienten, hat aber noch 
eine besondere Bedeutung bei Privatliquidationen:
1. In der GOZ/GOÄ gibt es einige Gebührenpositionen, bei denen 
entweder eine bestimmte Zeitdauer vorgegeben ist oder ein zeit-
licher Abstand zu einer vorhergehenden Behandlung. Hier emp-
fiehlt sich also eine genaue Zeitangabe.
2. Die Bemessung der Gebühren ist in § 5 der GOZ geregelt, nach 
§ 10 Abs. 3 GOZ ist das Überschreiten des 2,3-fachen Gebühren-
satzes zu begründen. Diese Gründe sind zu dokumentieren, da 
die Angemessenheit der Gebührenforderung sonst nicht nach-

gewiesen werden kann. Begründen heißt, Gründe zu benennen, 
weshalb eine Leistung schwieriger, zeitaufwendiger oder umständ-
licher war, als dies durchschnittlich bei dieser Leistung üblich wäre. 
Wird dabei auf besondere Maßnahmen oder Methoden abgestellt, 
müssen diese konkret benannt und ihre Erforderlichkeit dargelegt 
werden. Auf allgemein gehaltene und vom Liquidationsprogramm 
angebotene Begründungen sollte verzichtet werden.

Patientenrechtegesetz 
§ 630f Bürgerliches Gesetzbuch 

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumen-
tation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Be-
handlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu 
führen. Berichtigungen und Änderungen von Eintragungen in der 
Patienten akte 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 sämt-
liche aus fachlicher Sicht für die derzeitige und künftige Behand-
lung wesentlichen Maßnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeich-
nen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, 
Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkun-
gen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklärun-
gen. 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 Aufbewahrungs-
fristen bestehen.

Berufsordnung der Zahnärztekammer Berlin 
§ 7 Zahnärztliche Dokumentation

(1) Der Zahnarzt ist verpflichtet, Befunde und Behandlungsmaßnah-
men fortlaufend und für jeden Patienten getrennt aufzuzeichnen. 
(2) Zahnärztliche Aufzeichnungen, Krankengeschichten und  
Röntgenbilder, auch auf elektronischen Datenträgern, sind Ur-
kunden und entsprechend den gesetzlichen oder vertraglichen  
Vorschriften aufzubewahren. Bei ihrer Herausgabe sind die Bestim-
mungen über die ärztliche Schweigepflicht und des Datenschutzes 
besonders zu beachten.

Warum, was, wann?

Die Pflicht zur Dokumentation
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Hinweis für die Praxis

Ein Zahnarzt muss Schmerzensgeld zahlen, weil er nach der 
Überzeugung des Oberlandesgerichts (OLG) Köln die Eintra-

gungen in seine elektronisch geführte Patientenakte über die er-
folgte Aufklärung nachträglich manipuliert hatte. In der fraglichen 
OP-Einwilligungsklärung hatte der Zahnarzt die in Betracht kom-
menden Risiken aufgeführt: „Entzündung der Wundregion, Nach-
blutung, Wundheilungsstörungen, Schwellung, Hämatom“. In der 
elektronischen Akte erfolgte darüber hinaus eine Notiz über eine 
zusätzliche Aufklärung über das Risiko einer Nervverletzung. Eine 
Software, die eine Abänderung oder Ergänzung von Daten aus-
schließt, nutzte der Zahnarzt nicht. Sein Softwareprogramm gestat-
tete es, in der Akte nachträglich Ergänzung vorzunehmen. 
Neben einem Aufklärungsfehler über alternative Behandlungsme-
thoden sah das Gerichts es als zweifelhaft an, ob der elektronische 
Vermerk die tatsächlich erfolgte Aufklärung wiedergebe. Es beste-
he vielmehr der Verdacht, dass diese, die Risikoaufklärung betref-
fende Dokumentation erst im Nachhinein erstellt worden sei. 
Die außergewöhnlich detaillierte Beschreibung des Aufklärungsin-
haltes passe nicht zur ansonsten recht knapp gehaltenen Doku-
mentation. Das Gericht stellte ferner darauf ab, dass auch tech-
nisch die Möglichkeit bestanden habe, die Eintragungen in der 
elektronisch geführten Karteikarte nachträglich zu ändern. 
Das Urteil bestätigt den Wortlaut des mit Verabschiedung des Pati-
entenrechtegesetzes im Jahr 2013 neu eingeführten § 630f Abs. 1 
BGB, wonach Berichtigungen und Änderungen von Eintragun-

gen in der Patientenakte nur zulässig sind, wenn neben dem ur-
sprünglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorgenommen wor-
den sind. Dies ist auch für elektronisch geführte Patientenakten 
sicherzustellen. Nach dem Willen des Gesetzgebers muss also im 
Falle einer elektronisch geführten Patientenkartei die eingesetzte 
Software gewährleisten, dass nachträgliche Änderungen erkenn-
bar werden, um so eine fälschungssichere Organisation der Do-
kumentation sicherzustellen. Wie die Entscheidung des OLG Köln 
zeigt, gehen Zweifel zulasten des Arztes.

OLG Köln 

Oberlandesgericht Köln, Urteil vom 25.11.2013, Az.: 5 U 164/12

Rechtsprechung zur EDV-Dokumentation

Änderungen in elektronischer Karteikarte  
müssen nachvollziehbar sein

(3) Der Zahnarzt hat einem vor-, mit- oder nachbehandelnden 
Zahnarzt oder Arzt sowie einem begutachtenden Zahnarzt oder 
Arzt auf Verlangen die erhobenen Befunde zu überlassen und ihn 
über die bisherige Behandlung zu informieren, soweit die vor-
herige Zustimmung des Patienten vorliegt.
(4) Der Zahnarzt hat dem Patienten auf dessen Verlangen grund-
sätzlich in die ihn betreffenden Krankenunterlagen Einsicht zu  
gewähren; ausgenommen sind diejenigen Teile, welche subjekti-
ve Eindrücke oder Wahrnehmungen des Zahnarztes enthalten. Auf 
Verlangen sind dem Patienten Kopien der Unterlagen gegen Erstat-
tung der Kosten herauszugeben.
(5) Der Zahnarzt hat bei Aufgabe seiner Praxis dafür zu sorgen, 
dass die nach Absatz 2 gefertigten Aufzeichnungen und sons-

tigen Patientenunterlagen nach den Vorschriften der Schweige-
pflicht und des Datenschutzes untergebracht und nur für Be-
rechtigte zugänglich gemacht werden. Kommt der Zahnarzt 
dieser Pflicht nicht nach, ist die Zahnärztekammer im Rahmen 
der Verwaltungsvollstreckung befugt, die Unter lagen zu verwah-
ren und zu verwalten oder durch Dritte verwahren und verwal-
ten zu lassen. Der Zahnarzt, dem bei einer Praxisaufgabe oder 
Praxisübergabe zahnärztliche Aufzeichnungen über Patienten in 
Obhut gegeben werden, muss diese Aufzeichnungen unter Ver-
schluss halten und darf sie nur mit ausdrücklicher Einwilligung 
des Patienten einsehen oder weiter geben.

GOZ-Referat der Zahnärztekammer Berlin

Es ist ein gut gemeinter Service: Einige Zahnarztpraxen bewahren das Bonusheft für ihre Patienten auf. Die KZV Berlin sieht das kritisch und 
empfiehlt, das Heft in den Händen des Patienten zu belassen – aus zwei Gründen: Das Bonusheft ist Eigentum des Patienten. Wird es  
in der Praxis verwahrt, stellt dies eine nicht zu rechtfertigende Bindung an den Zahnarzt dar. Geht das Bonusheft in der Praxis verloren und 
erleidet der Patient dadurch Nachteile bei der Festsetzung der Festzuschüsse, könnte der Zahnarzt schadensersatzpflichtig werden.

KZV Berlin

Bonusheft gehört in die Hände des Patienten

Vorsicht also: Sofern Ihre Praxissoftware über kein Daten-Protokoll 
verfügt, in dem Änderungsdaten nachzuvollziehen sind, könnten 
die im vorstehenden Urteil benannten Beweisprobleme drohen. 
Achten Sie daher darauf, dass die Software Ihrer Praxis die genann-
ten Anforderungen an eine elektronische Dokumentation erfüllt. 
Solange dies nicht der Fall ist, verzichten Sie keinesfalls auf eine – 
zusätzliche – schriftliche Dokumentation.

Beate Hirsch, Justiziarin der KZV Berlin




