Rechtsfragen in
Klinik und Praxis

Einsichts- und Herausgabeansprii-
che von Patienten beziiglich Kran-
kenunterlagen

Die Sachsische Landesdrztekammer
hatte bereits in Heft 4/2006 des
JArzteblatt Sachsen” ausfuhrlich tiber
die Aufbewahrung von Patientenun-
terlagen und die Einsichtsrechte in
die Patientendokumentation berich-
tet. Nicht selten treten jedoch dann
Unsicherheiten tGber den Umfang des
Einsichtsrechts auf, wenn der Patient
nicht nur die vom behandelnden
Arzt selbst erstellten Unterlagen ein-
zusehen oder Kopien hiervon wiinscht,
sondern auch die von mit-, weiter-
und nachbehandelnden Arzten. Des-
halb sollen die Anspriiche von Pati-
enten auch hinsichtlich dieser Dritt-
unterlagen naher erldutert werden.
GemaB § 10 Abs. 1 der Berufsord-
nung der Sachsischen Landesarzte-
kammer hat jeder Arzt Gber die in
Austibung seines Berufs gemachten
Feststellungen und getroffenen MaB-
nahmen die erforderlichen Aufzeich-
nungen zu fertigen. Diese sind nicht
nur Gedachtnisstiitzen fur den Arzt,
sie dienen auch dem Interesse des
Patienten an einer ordnungsgema-
Ben Dokumentation. GemaB § 10
Abs. 2 der Berufsordnung hat der
Arzt dem Patienten auf dessen Ver-
langen grundsatzlich in die objek-
tiven Aufzeichnungen der ihn be-
treffenden Krankenunterlagen, wie
zum Beispiel Anamnese, Labor- und
Untersuchungsbefunde, Ergebnis der
Behandlung, Zwischenfélle, Uberwei-
sungsempfehlungen und Ahnliches,
Einsicht zu gewahren. Ausgenom-
men sind diejenigen Teile, welche
subjektive Eindricke oder Wahrneh-
mungen des Arztes enthalten. Auf
Verlangen sind dem Patienten Kopien
der Unterlagen gegen Erstattung der
Kosten herauszugeben.

Finden sich in den Krankenunterla-
gen auch Befunde und Arztbriefe
anderer Arzte, so wird regelmaBig
zumindest dann ein Einsichtsrecht
auch in Drittunterlagen zu bejahen
sein, wenn diese behandlungs- und
patientenrelevante  Informationen
enthalten und der behandelnde Arzt
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die Informationen in seine therapeu-
tischen Uberlegungen mit einbezieht
oder zur Grundlage der weiteren Be-
handlung macht. Nach dem Grund-
satzurteil des Bundesgerichtshofes
(BGH) vom 23.11.1982 (Az: IV ZR
222/79) zu den Einsichtsrechten von
Patienten in die Uber sie erstellte
Patientendokumentation wird eine
Entscheidung in weiterbehandlungs-
relevante oder nicht relevante Unter-
lagen nicht getroffen. Nach Ansicht
des Gerichts sei es hinsichtlich des
Einsichtswunsches des Patienten
unbeachtlich, ob auch Drittbefunde
Teil der arztlichen Dokumentation
sind. Das Einsichtsrecht des Patienten
beziehe sich auf samtliche objektiven
Unterlagen, Uber die der Arzt ver-
fagt. Die von arztlicher Seite oft gel-
tend gemachten Urheber- und Eigen-
tumsrechte an solchen Aufzeich-
nungen mussten hinter dem Person-
lichkeitsrecht des betroffenen Pati-
enten zurlcktreten. Dieses Urteil
wurde in den Entscheidungen des
BGH vom 23.11.1982 (Az: VI ZR
177/81) und vom 06.12.1988 (Az: VI
ZR 76/88) und durch einen Beschluss
des Bundesverfassungsgerichts vom
16.09.1998 (BvR 1130/98, in: NJW
1999, 1777) bestatigt und konkreti-
siert.

Eine gesetzliche Datenaustauschre-
gelung hinsichtlich des Einsichts-
rechts von Patienten in sogenannte
Drittunterlagen bei Hausarzten findet
sich in § 73 Abs. 1 Nr. 3 Sozialge-
setzbuch Flnftes Buch (SGB V).
Danach beinhaltet die hausarztliche
Versorgung unter anderem die Doku-
mentation, insbesondere Zusammen-
fuhrung, Bewertung und Aufbewah-
rung der wesentlichen Behandlungs-
daten, Befunde und Berichte aus der
ambulanten und stationaren Versor-
gung. Hausarzte durfen gemal3 § 73
Abs. 1 b Satz 1 SGB V bei Arzten, die
einen seiner Patienten weiterbehan-
deln, die wesentlichen Behandlungs-
daten und Befunde des Versicherten
zum Zweck der Dokumentation erhe-
ben. Der einen Versicherten weiter-
behandelnde Arzt ist gemaB § 73
Abs. 1 b Satz 2 SGB V verpflichtet,
dem Hausarzt dieses Versicherten mit
dessen Einverstandnis die in Satz 1
Ubermittelten Daten zum Zwecke der
bei ihm durchzufthrenden Dokumen-

tation zu Ubermitteln. Die Einwilli-
gung kann vom Patienten auch
widerrufen werden. Auf diese Weise
wird auch der Sozialgesetzgeber der
besonderen Bedeutung des Haus-
arztes als ,Lotsen im Gesundheits-
wesen” gerecht.

Einschrankungen hinsichtlich  der
Einsichtsrechte finden sich in Bezug
auf arztliche Dokumentationen Uber
psychiatrische Behandlungen. Dort
kommt der Entscheidung des Arztes,
ob eine Einsichtnahme des Patienten
oder eine Aushandigung der Unter-
lagen in Kopie erfolgen kann, beson-
dere Bedeutung zu. Es kann die
Gefahr bestehen, dass das Ziel der
psychiatrischen Behandlung durch
die Bekanntgabe der Krankenge-
schichte gefahrdet wird. Der Arzt
darf in diesen Fallen zum Schutz des
Patienten die Einsichtnahme verwei-
gern. Der Arzt braucht die therapeu-
tischen Griinde der Einsichtsverwei-
gerung zwar nicht im Detail begriin-
den, jedoch muss erkennbar sein,
dass er seine Entscheidung verant-
wortlich in voller Wurdigung der
Persdnlichkeitsrechte des Patienten
getroffen hat (BVerfGE, BvR 1130/98,
in: NJW 1999, 1777).

Das Recht des Patienten auf Einsicht
in die ihn betreffenden Krankenun-
terlagen kann in Form der Einsichts-
gewahrung und Auskunft an den
Patienten selbst oder einen von ihm
Bevollmachtigten, etwa einen ande-
ren Arzt, einen Rechtsanwalt oder
Angehdrigen, wahrgenommen wer-
den. Der Arzt sollte sich dann jedoch
stets eine schriftliche Bevollméachti-
gung und eine schriftliche Erklarung
des Patienten Uber die Entbindung
von der dem Arzt obliegenden arzt-
lichen Schweigepflicht vorlegen las-
sen. Nach dem Tod des Patienten
kénnen Angehorige den Arzt von der
Schweigepflicht nicht wirksam ent-
binden. Die Erteilung von Auskunf-
ten an Erben, Angehérige oder Dritte
oder die Herausgabe von Kranken-
unterlagen Verstorbener verstoBt
also gegen die arztliche Schweige-
pflicht, es sei denn, der Arzt kommt
zu dem Ergebnis, dass die Offenba-
rung des Patientengeheimnisses im
so genannten mutmaBlichen Inte-
resse des Verstorbenen ist. Die Ent-
scheidung Uber die Offenbarung
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obliegt in jedem Fall dem Arzt, der
hierbei als Sachwalter der Interessen
des verstorbenen Patienten zu sehen
ist. Der Arzt muss sich stets fragen,
ob der Patient, ware er noch am
Leben, seine Einwilligung zur Offen-
barung geben wiarde.

Letztlich spiegeln sich in der Reali-
sierung der Einsichtsrechte stets die
allgemeinen (auch postmortalen)
Personlichkeitsrechte der Patienten
wider. Die hierzu erforderlichen Ent-
scheidungen der Arztinnen und Arz-
te erfordern daher der besonders

gewissenhaften  Berlcksichtigung
und Beachtung der Patienteninteres-
sen. Die Entscheidungen sollten
ebenfalls in die Patientendokumenta-
tion aufgenommen werden.
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