
 

Stellungnahme 

für die öffentliche Anhörung des Ausschusses für Gesundheit am 25. März 2026, 
zu der Gesetzesvorlage Antrag BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN, Eine Reform des  

Patientenrechtegesetzes ist überfällig – Rechte von Patientinnen und  
Patienten jetzt stärken, BT-Drucksache 21/3796 

 
 

Ich äußere mich zu den ersten drei der fünf Forderungen des Antrags. 

 
I. 

Der Antrag fordert den Bundestag u.a. auf, zu beschließen,  

„die Beweislasterleichterung [gemeint ist wohl die Beweislastverteilung, 
TG] im Behandlungsvertragsrecht gesetzlich so anzupassen, dass Pati-
ent*innen bei der Geltendmachung von Schadensersatzansprüchen eine er-
leichterte Beweisführung ermöglicht wird“. 

Die Umsetzung der Forderung ist nötig und dringlich. 

Zur systemimmanenten Umsetzung dieses Vorhabens ist nur ein Vorschlag geeignet, 
auf den sich in den vergangenen zwei Jahren alle wesentlichen rechtspolitischen Ak-
teure, die eine Stärkung der Stellung der Patientinnen und Patienten im bestehenden 
Haftungssystem anstreben – vom Patientenbeauftragten der Bundesregierung über die 
AOK-Gemeinschaft und mehrere Sozialverbände bis hin zu der an dieser Stelle enga-
gierten Anwaltschaft – im Grundsatz geeinigt haben: 

§ 630h BGB wird um einen Absatz 6 erweitert. Dieser lautet: 

(6) „Der Patient hat vorbehaltlich der Absätze (1) und (3) das Vorliegen des 
Behandlungsfehlers zu beweisen. Hinsichtlich der Kausalität zwischen dem 
Behandlungsfehler und dem Eintritt des Schadens sowie hinsichtlich der 
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Höhe des zu ersetzenden Schadens entscheidet das Gericht vorbehaltlich 
der Absätze (4) und (5) unter Würdigung aller Umstände nach freier Über-
zeugung (§ 287 ZPO).“1 

Begründung: 

Der genannte Regelungsvorschlag setzt nur die allgemeinen Grundsätze des Beweis-
rechts bei der vertraglichen Haftung für den Behandlungsvertrag wieder in Geltung und 
korrigiert eine seit langem nicht mehr gesetzeskonforme Rechtsprechung (1). Das Er-
gebnis wäre ein Gewinn an prozessualer Fairness für beide Seiten. Gleichwohl würden 
vor allem die Patientinnen und Patienten im Vergleich zu dem sie benachteiligenden 
richterrechtlichen, aber gesetzeswidrigen Status quo ganz erhebliche Erleichterungen 
beim Nachweis der Kausalität zwischen Behandlungsfehler und eingetretenem Scha-
den erfahren (2). Weitere Änderungen wären nicht veranlasst (3). Eine überzeugende 
Alternative zu diesem Vorschlag ist nicht ersichtlich, insbesondere keine Alternative, 
die vergleichbar systemimmanent, schlank und behutsam vorginge (4). 

 

1. 

1.1 Unstrittiger Ausgangspunkt aller Überlegungen ist, dass der Patient nach allgemei-
nen Grundsätzen (die von § 630h BGB vorausgesetzt werden) die Darlegungs- und Be-
weislast für einen von ihm behaupteten Behandlungsfehler nach dem strengen Prinzip 
des § 286 ZPO („Vollbeweis“) trägt.2 Kann der Patient (gegebenenfalls mit Hilfe der 
nicht sehr praxisrelevanten beiden Beweiserleichterungen des § 630h Abs. 1 und Abs. 
3 BGB) schon eine Pflichtverletzung des Behandelnden (§ 630a Abs. 2 BGB) nicht nach-
weisen, gibt es keinen Schadenersatzanspruch. Dabei muss es bleiben. 

1.2 Strittig und in der Praxis hoch problematisch ist jedoch die Beweislast hinsichtlich 
der Kausalität (Ursächlichkeit) zwischen dem Behandlungsfehler und dem Eintritt des 
Schadens. 

Mit der Kodifikation des Behandlungsvertrags durch das Patientenrechtegesetz wurde 
das Vertragsrecht anstelle des Deliktsrechts Sitz der Arzthaftung bzw. Behandelnden-
haftung.3 Die Haftung des Behandelnden ist primär eine vertragliche. 

1.2.1 Seit der Schuldrechtsreform 2001 setzt die Grundnorm des vertraglichen Haf-
tungsrechts, § 280 Abs. 1 BGB, anders als § 823 Abs. 1 BGB, keine Rechtsgutsverlet-
zung voraus, sondern knüpft den Schadensersatz an die Pflichtverletzung.4 Im Recht 
des Behandlungsvertrags ist dies die Verletzung der Pflicht zu einer standardgemäßen 
(d.h. nicht fehlerhaften) Behandlung (kurz: ein Behandlungsfehler). Eine schuldhafte 
Pflichtverletzung hat nach § 280 Abs. 1 BGB i.V.m. § 249 Abs. 1 BGB die Pflicht zum 
Ersatz „des hierdurch entstehenden Schadens“ zur Folge. Dies ist jeder Schaden, der 
durch die verschuldete Pflichtverletzung verursacht wurde und mit ihr in einem Zurech-
nungszusammenhang steht.5 Der Eintritt eines Schadens ist im Rahmen des § 280 Abs. 
1 Satz 1 BGB dogmatisch als „haftungsausfüllende Kausalität“ einzuordnen.6 Nach 
dem üblichen Beweismaß bei der Vertragshaftung gemäß § 280 Abs. 1 BGB müsste der 
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geschädigte Patient nach Maßgabe des § 286 ZPO nur die Pflichtverletzung des Behan-
delnden – die fehlerhafte Behandlung – als solche nachweisen.7 Steht diese fest, 
würde die Frage, ob und in welcher Höhe dem Patienten durch diese Pflichtverletzung 
ein Schaden entstanden ist, § 287 ZPO unterfallen8,9, dem zufolge das Gericht hierüber 
„unter Würdigung aller Umstände nach freier Überzeugung“ entscheidet.10  

Dies wird außerhalb des richterrechtlichen Sonderwegs für die Arzthaftung für Scha-
densersatzansprüche aus Vertragsverletzung – dem Gesetz entsprechend – auch so 
gehandhabt.11 So gibt der IX. Zivilsenat des BGH am Beispiel der Anwalts- und Notar-
haftung (ebenfalls ein Dienstvertrag) die Rechtslage korrekt wieder, wenn er schreibt:  

„Bei einem Schadensersatzanspruch aus Vertragsverletzung gehört der Ur-
sachenzusammenhang zwischen der Pflichtverletzung und dem Eintritt ei-
nes daraus erwachsenen allgemeinen Vermögensschadens nach ständiger 
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs nicht mehr zur haftungsbegrün-
denden, sondern zur sogenannten haftungsausfüllenden Kausalität. Für 
den Nachweis gelten nicht die strengen Beweisführungsvoraussetzungen 
des § 286 ZPO, sondern die in § 287 ZPO vorgesehenen Beweiserleichterun-
gen“.12 

Im Rahmen des § 287 ZPO genügt zur Überzeugungsbildung des Gerichts eine über-
wiegende Wahrscheinlichkeit des Ursachenzusammenhangs;13 es reicht hierzu prinzi-
piell aus, dass der Patient Tatsachen vorträgt und unter Beweis stellt, die für eine Be-
urteilung nach § 287 ZPO ausreichende greifbare Anhaltspunkte bieten.14 Dieser Be-
griff der „überwiegenden Wahrscheinlichkeit“ ist kein rechnerischer („mindestens 51 
Prozent“). Nach § 287 ZPO, dem zufolge das Gericht „unter Würdigung aller Umstände 
nach freier Überzeugung“ entscheidet, muss der Richter (in der Regel auf der Grundlage 
eines Sachverständigengutachtens) fragen, ob es plausibel ist, dass der Schaden des 
Patienten aus der (bereits bewiesenen) Pflichtverletzung des Behandelnden resultiert, 
oder ob ein anderer Ursachenzusammenhang erkennbar ist und noch plausibler er-
scheint; dies ist eine komplexe Wertung und keine Rechenaufgabe. 

1.2.2 Der Bundesgerichtshof behandelt seit 1986 jedoch auch die vertragliche Arzthaf-
tung nach den Grundsätzen des Deliktsrechts (§ 823 BGB)15 und unterscheidet – wie 
dies im Deliktsrecht üblich ist – zwischen der haftungsbegründenden und der haf-
tungsausfüllenden Kausalität. Erstere betrifft die Ursächlichkeit des Behandlungsfeh-
lers für die Rechtsgutverletzung (Verletzung des „Körpers“ bzw. der „Gesundheit“ im 
Sinne des § 823 Abs. 1 BGB) als solche. Auf dieser deliktsrechtlichen Grundlage muss 
der Patient dem BGH zufolge auch beim behandlungsvertraglichen Schadensersatz die 
Ursächlichkeit der Pflichtverletzung des Behandelnden (d.h. der fehlerhaften Behand-
lung) für seinen Gesundheitsschaden („Primärschaden“) nach dem strengen Beweis-
maß des § 286 ZPO beweisen („Vollbeweis“):  

„Der Patient hat grundsätzlich den Ursachenzusammenhang zwischen dem 
Behandlungsfehler und dem geltend gemachten Gesundheitsschaden 
nachzuweisen. Dabei ist zwischen der haftungsbegründenden und der haf-
tungsausfüllenden Kausalität zu unterscheiden. Erstere betrifft die Ursäch-
lichkeit des Behandlungsfehlers für die Rechtsgutverletzung als solche, 
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also für den Primärschaden des Patienten im Sinne einer Belastung seiner 
gesundheitlichen Befindlichkeit. Insoweit gilt das strenge Beweismaß des 
§ 286 ZPO“.16 

Vom Richter wird im Rahmen des § 286 Abs. 1 ZPO die volle Überzeugung verlangt, 
dass er eine streitige Tatsachenbehauptung für wahr erachtet.17 Die nach § 286 ZPO 
erforderliche Überzeugung des Richters setzt „einen für das praktische Leben brauch-
baren Grad von Gewißheit, der Zweifeln Schweigen gebietet“ voraus.18  

Die Anwendung des § 286 ZPO auf die Kausalität bei Körper- und Gesundheitsschäden 
ist aus drei Gründen problematisch. Erstens gilt wissenschaftstheoretisch, dass sich 
solche Kausalbeziehungen bei körperinternen Vorgängen eigentlich gar nicht im stren-
gen Sinn beweisen lassen – unsere Körper sind keine Maschinen. Völlige Zweifelsfrei-
heit über Wirkungszusammenhänge kann es hier nicht geben. „Das Erfordernis des 
Kausalitätsnachweises erweist sich [...] in vielen Arzthaftungsprozessen als eine un-
überwindliche Hürde. Dies liegt nicht daran, dass der Patient keinen Zugang zu den für 
die Beweisführung relevanten Tatsachen hätte, sondern beruht auf einem epistemolo-
gischen Grund, nämlich der objektiven Unaufklärbarkeit des Kausalzusammen-
hangs.“19 Die Beweisnot ist daher so systematisch, dass die Anwendung des § 286 ZPO 
schlicht zu dem Grundsatz führt, dass die Verteilung der Beweislast in aller Regel un-
mittelbar darüber entscheidet, wer den Prozess gewinnt und wer ihn verliert. Wegen 
des für den Nachweis des Ursachenzusammenhangs zwischen dem Behandlungsfeh-
ler und dem geltend gemachten Gesundheitsschaden geltenden strengen Beweisma-
ßes des § 286 ZPO20 werden Behandlungsfehlerklagen von Patienten zweitens in der 
Regel auch dann abgewiesen, wenn die Pflichtverletzung des Behandelnden mit ganz 
überwiegender oder sogar mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Verletzung des Patienten 
geführt hat21, d.h. die Sachlage eigentlich klar genug ist. 

Weit wichtiger noch ist der dritte Grund: In der vertraglichen Haftung hat die von der 
Rechtsprechung vorgenommene deliktsrechtliche Unterscheidung nach Primärscha-
den (Rechtsgutsverletzung im Sinn des § 823 BGB) und Sekundärschäden – wie ge-
zeigt – keinen Platz.22 Zur Haftungsbegründung muss der Geschädigte hier weder eine 
„Rechtsgutsverletzung“ noch einen sonstigen „Primärschaden“ nachweisen. Die Ver-
ursachung eines Schadens und dessen Umfang ist im Bereich der Vertragshaftung viel-
mehr insgesamt auf der Grundlage des § 287 ZPO zu beurteilen23, dem zufolge das Ge-
richt hierüber „unter Würdigung aller Umstände nach freier Überzeugung“ entscheidet. 
Schon mit der Reform der vertraglichen Haftung durch die Schuldrechtsreform 2001, 
spätestens aber mit der Kodifikation des Behandlungsvertrags in den §§ 630a-h BGB 
durch das Patientenrechtegesetz im Jahr 2013 wäre es nötig gewesen, diese Rechtspre-
chung zu ändern. Diese Rechtsprechung des VI. Zivilsenats des Bundesgerichtshofs 
und der ihm folgenden Gerichte ist seither contra legem; das Festhalten an ihr wider-
spricht der Anordnung des Gesetzgebers. 

1.3 Diese systemfremde Ausnahme von den Prinzipien der vertraglichen Haftung für 
Schadensersatz sollte beseitigt werden. Dadurch würde keine (untypische) „Beweis-
lastreduktion“ eingeführt24, sondern die Geltung der allgemeinen Prinzipien des 
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vertraglichen Haftungsrechts und Beweisrechts auch für die Haftung im Rahmen des 
Behandlungsvertrags wieder hergestellt. Es geht also nicht um eine beweisrechtliche 
Privilegierung von Patientinnen und Patienten, sondern vielmehr um ihre Gleichstel-
lung mit allen anderen Personen, die im Zusammenhang mit einer vertraglichen Pflicht-
verletzung einen Schaden erleiden. Es geht darum, die Patientinnen und Patienten 
nicht länger gesetzeswidrig zu benachteiligen. 

1.4 Der Gesetzgeber des Patientenrechtegesetzes wollte aus Gründen der Transparenz 
und Rechtssicherheit im Wesentlichen nur „die bisherigen richterrechtlich entwickel-
ten Grundsätze des Arzthaftungs- und Behandlungsrechts [...] kodifiziert“ sehen, damit 
die Patientinnen und Patienten ihre wichtigsten Rechte möglichst selbst im Gesetz 
nachlesen können.25 Dies ist im Wesentlichen gelungen.26 Damit wurden im Einzelfall 
aber auch einige wenige problematische Rechtsprechungslinien mit übernommen. Ge-
rade im Hinblick auf die hier interessierende Problematik ist jedoch zu sehen, dass der 
Begründung des Entwurfs des Patientenrechtegesetzes zufolge „die neuen Regelungen 
zum Behandlungsvertrag das Verhältnis zum Deliktsrecht unberührt lassen“ sollten 
und „weiterhin Idealkonkurrenz zwischen vertraglicher und deliktischer Haftung [be-
stehe]; daran soll sich durch die Kodifizierung des Behandlungsvertrages nichts än-
dern“.27 Auch ging der Gesetzgeber davon aus, dass „die Haftung aus Delikt neben der 
vertraglichen Haftung womöglich weiter an eigenständiger Bedeutung einbüßen“ 
werde.28 Auch dies belegt, dass die hier vorgeschlagene Korrektur, die auf der Anwen-
dung der allgemeinen gesetzlichen Regelung der vertraglichen Haftung auf den Be-
handlungsvertrag besteht, eine sowohl im Sinne des Patientenrechtegesetzes 
(§§ 630a-630h BGB) als auch im Sinne des Gesamtzusammenhangs des BGB und der 
ZPO systemimmanente Lösung darstellt. 

1.5 Der Gesetzgeber sollte deshalb zur Korrektur der vertragsrechtswidrigen, nicht ge-
setzeskonformen Rechtsprechung künftig klarstellend anordnen, dass der geschädigte 
Patient nur die Pflichtverletzung des Behandelnden – die nach dem Standard des 
§ 630a Abs. 2 BGB fehlerhafte Behandlung – nach Maßgabe des § 286 ZPO nachzuwei-
sen hat und dass hinsichtlich der Kausalität zwischen dem Behandlungsfehler und dem 
Eintritt bzw. der Höhe des Schadens § 287 ZPO anzuwenden ist. Den Gerichten soll es 
hierdurch möglich sein, den Anspruch des Patienten bereits dann anzuerkennen, wenn 
die haftungsbegründende Kausalität überwiegend wahrscheinlich ist. Diese Forderung 
findet nicht nur in der rechtswissenschaftlichen Literatur29 Widerhall, sondern auch in 
der Richterschaft.30 Auch Österreich und die Schweiz sind diesen Weg gegangen.31 Die 
Gegenargumente erscheinen wenig überzeugend.32  

1.6 Auf den hier ausgeführten Vorschlag haben sich alle wesentlichen rechtspoliti-
schen Akteure, die eine Stärkung der Stellung der Patientinnen und Patienten im be-
stehenden Haftungssystem anstreben – vom Patientenbeauftragten der Bundesregie-
rung33 über die AOK-Gemeinschaft und mehrere Sozialverbände bis hin zu der an dieser 
Stelle engagierten Anwaltschaft – im Grundsatz geeinigt.34 Er lag einem Referentenent-
wurf des BMG vom Herbst 2024 zugrunde. 
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Diese „Beweismaßreduktion“ für den Nachweis des Ursachenzusammenhangs zwi-
schen dem Behandlungsfehler und dem geltend gemachten (Gesundheits-) Schaden 
würde nur den Normalfall für eine vertragliche Haftung für den Behandlungsvertrag wie-
der herstellen. Diese Gesetzesergänzung wäre deshalb streng genommen nur deklara-
torischer Natur; ihr Inhalt ist an sich bereits heute geltendes Recht. Der bereits gel-
tende Grundsatz des Satzes 2 des Änderungsvorschlags wird auf der Grundlage der 
ständigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs jedoch auf dem Gebiet des Be-
handlungsvertrags nicht angewendet. Eine Änderung ist nicht in Sicht, der Bundesge-
richtshof hat sich hier in eine Sackgasse manövriert. Eine klarstellende Korrektur durch 
den Gesetzgeber erscheint deshalb nötig. 

 

2.  

Die Gesetzesänderung ist zur Korrektur einer gesetzeskonträren Fehlentwicklung in der 
Rechtsprechung veranlasst. Sie führt nicht nur zu einer deutlichen, wenn auch mode-
raten Verbesserung der Stellung der Patientinnen und Patienten im bestehenden Haf-
tungssystem, sondern auch zu besseren, weil materiell gerechteren gerichtlichen Ent-
scheidungen. Zum einen werden heute Behandlungsfehlerklagen von Patienten oft 
auch dann abgewiesen, wenn die Pflichtverletzung des Behandelnden mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zur Verletzung des Patienten geführt hat. Zum anderen und vor allem 
entscheidet sich der Ausgang eines Behandlungsfehlerprozesses heute regelmäßig an 
der Frage, ob ein „grober Behandlungsfehler“ vorliegt35; in einem solchen Fall wird in 
einer Beweislastumkehr gemäß § 630h Abs. 5 S. 1 BGB vermutet, dass der Behand-
lungsfehler für die Verletzung des Patienten ursächlich war; der Gegenbeweis ist kaum 
zu erbringen. Es handelt sich letztlich um eine „Haftungsverlagerung durch beweis-
rechtliche Mittel“.36 

Der Begriff des groben Behandlungsfehlers ist in der Praxis jedoch nur schwer operati-
onalisierbar. Es handelt sich um ein kasuistisches Konzept und nicht um ein Tatbe-
standsmerkmal, unter das der Richter einfach subsumieren könnte. Die medizinischen 
Sachverständigen stehen vor der Aufgabe, dem Richter medizinische Anknüpfungs-
punkte für die Subsumtion unter einen juristischen Begriff anzubieten (den sie hierfür 
verstanden haben müssen), wobei die Grenze zwischen einem nur „vorwerfbaren“ Ver-
halten (einem einfachen Behandlungsfehler) und einem Verhalten, „das schlechter-
dings nicht unterlaufen darf“ (einem groben Behandlungsfehler) gerade für Mediziner 
notwendigerweise und notorisch unscharf ist. Ob der Sachverständige den Behand-
lungsfehler als „grob“ bezeichnet, hängt in der gerichtlichen Praxis nicht selten davon 
ab, ob die Richter dem Sachverständigen dieses Wort ‚aus der Nase ziehen‘.37 Seit 
jeher wird deshalb die mit materiellen Gerechtigkeitsüberlegungen kaum vereinbare 
Zufallsbestimmtheit dieses „Alles-oder-Nichts-Prinzips“ kritisiert, das systematisch 
unbillige Entscheidungen produziere.38 Mit guten Gründen ist die Kritik am Konzept des 
groben Behandlungsfehlers und seiner prozessualen Feststellung sowohl in der 
Rechtswissenschaft („Vabanque-Spiel“39) als auch aus der richterlichen Perspektive40 
(„die Beantwortung der Frage, ob ein einfacher oder grober Behandlungsfehler vorliegt, 
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[gleicht] vielfach einem Lotteriespiel“41) teilweise sehr heftig. Dem Status quo haftet 
deshalb ein hohes Maß an Zufall und Willkür an. Demgegenüber können sie nach § 287 
ZPO „unter Würdigung aller Umstände nach freier Überzeugung“ über die Plausibilität 
der Kausalzusammenhänge entscheiden. Der Prozess wird an dieser Stelle der Urteils-
kraft der Personen anvertraut, die kraft ihrer Funktion und Ausbildung im Rechtsstaat 
hierzu befugt sind – den Richterinnen und Richtern. 

Das Ergebnis wäre eine Stärkung der Position der Richterinnen und Richter und ein Ge-
winn an prozessualer Fairness für beide Seiten. Obgleich es dann auch Fälle geben 
wird, in denen Behandelnde Prozesse gewinnen, die sie im Status quo verloren hätten, 
würden vor allem Patienten im Vergleich zu dem sie benachteiligenden richterrechtli-
chen, aber gesetzeswidrigen Status quo ganz erhebliche Erleichterungen beim Nach-
weis der Kausalität zwischen Behandlungsfehler und eingetretenem Schaden erfahren. 
Die Patientenseite würde bei der Durchsetzung ihrer Rechte vor den Gerichten erheb-
lich gestärkt, ohne dass sie hierdurch im Vergleich zu den allgemeinen Grundsätzen 
der Haftung für vertragliche Pflichtverletzungen privilegiert würde. Sie würde lediglich 
in Haftungsfragen nur nicht länger schlechter gestellt als andere Vertragsparteien. Die 
Geltung der üblichen, allgemeinen Prinzipien des vertraglichen Haftungsrechts würden 
für die Haftung im Rahmen des Behandlungsvertrags wiederhergestellt und eine sys-
temfremde Anomalie würde beseitigt werden. 

 

3.  

Bei Umsetzung des obengenannten Regelungsvorschlags würde die Unterscheidung 
zwischen einem „einfachen“ und einem „groben“ Behandlungsfehler für die meisten 
Haftungsprozesse ihre zentrale Bedeutung verlieren. Es gibt jedoch (vergleichsweise 
wenige) Fälle eindeutig grober Behandlungsfehler (Fälle, in denen der Behandelnde 
klar gegen bewährte ärztliche Behandlungsregeln oder gesicherte medizinische Er-
kenntnisse verstoßen und einen Fehler begangen hat, der einem Arzt „schlechterdings 
nicht unterlaufen darf“42, d.h. Fälle eines elementaren Fehlverhaltens, „das aus objek-
tiver ärztlicher Sicht bei Anlegung des für einen Arzt geltenden Ausbildungs- und Wis-
sensmaßstabes nicht mehr verständlich und verantwortbar erscheint“43 wie etwa die 
Außerachtlassung von stets zu beachtenden diagnostischen und therapeutischen 
Grundregeln44).  Ein Fehler, der so „grob“ ist, dass er bei Anlegung des für einen Arzt 
geltenden Ausbildungs- und Wissensmaßstabes nicht mehr verständlich und verant-
wortbar erscheint, erhöht objektiv die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadens 
und im Regelfall auch jene des tatsächlich eintretenden Schadens. In solchen Fällen 
dem Behandelnden in einer echten Beweislastumkehr die (strenge) Beweislast für die 
Nicht-Ursächlichkeit eines solchen groben Behandlungsfehlers für den eingetretenen 
Schaden aufzuerlegen, erscheint weiterhin sinnvoll und gerecht. § 630h Abs. 5 BGB 
könnte und sollte also unverändert beibehalten werden. Das Gesamtsystem der in 
§ 630h genannten Regeln zugunsten beider Parteien würde durch den hier vorgeschla-
genen § 630h Abs. 6 BGB nicht nur systemkonform werden, sondern auch erst in das 
verfassungsrechtlich geforderte Gleichgewicht45 geraten. 
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4. 

Eine überzeugende Alternative zu diesem Vorschlag zur Umsetzung der Koalitionsver-
einbarung ist nicht ersichtlich, insbesondere keine Alternative, die vergleichbar behut-
sam, schlank und vor allem systemimmanent vorginge. 

 

II. 

Der Antrag fordert den Bundestag des Weiteren auf, zu beschließen,  

„die Organisationsverantwortung der Leitungen von Krankenhäusern, Medi-
zinischen Versorgungszentren und vergleichbaren medizinischen Einrich-
tungen klar gesetzlich zu verankern“. 

Die Träger von Krankenhäusern, Medizinischen Versorgungszentren und vergleichba-
ren medizinischen Einrichtungen sind in der Regel als „Behandelnde“ i.S.d. § 630a 
Abs. 1 BGB Vertragspartner der Patient*innen und im Falle einer Pflichtverletzung de-
ren vertragliche Haftungsschuldner. Das Verhalten „der Leitungen“, also von Personen, 
denen wie z.B. einem verantwortlichen Chefarzt bedeutsame, wesensgemäße Funktio-
nen der juristischen Person zur selbstständigen, eigenverantwortlichen Erfüllung zuge-
wiesen sind, wird dem jeweiligen Träger auch im Rahmen der deliktischen Haftung 
ohne Weiteres gemäß § 31 BGB zugerechnet. In der Praxis des Haftungsrechts tritt die 
Organisationsverantwortung und -haftung (der Organisationsfehler, das Organisati-
onsverschulden) des Trägers einer medizinischen Einrichtung (d.h. Verletzungen der 
haftungsrechtlichen Pflicht zur guten Organisation von medizinischen Behandlungsab-
läufen in Behandlungsinstitutionen durch die Organisation selbst sowie durch Organi-
sationsverantwortliche wie Praxisleiter, ärztliche Leiter, Abteilungsleiter, Klinikleiter, 
Chefärzte im Krankenhaus46) ohnehin immer mehr in den Vordergrund.47 

Es ist deshalb nicht recht ersichtlich, was der Antrag hier erreichen möchte. 

 

III. 

Der Antrag fordert den Bundestag auf, zu beschließen,  

„das Dokumentationswesen in medizinischen Einrichtungen dahingehend 
zu reformieren, dass nachträgliche Änderungen an Dokumentationen in Pa-
tientenakten stets lückenlos nachvollziehbar sind, insbesondere in Bezug 
darauf, wann welche Änderung erfolgt ist und durch wen sie vorgenommen 
wurde – mit dem Ziel, eine fälschungssichere Organisation der Dokumenta-
tion sicherzustellen“. 

Bereits nach dem (seit 2013) geltenden Recht, nämlich gemäß § 630f Abs. 1 Satz 2 und 
3 BGB, sind „Berichtigungen und Änderungen von Eintragungen in der Behandlungs-
akte [...] nur zulässig, wenn neben dem ursprünglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann 
sie vorgenommen worden sind. Dies ist auch für elektronisch geführte 
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Behandlungsakten sicherzustellen.“ Diese Vorschrift dient dem Ziel, eine fälschungs-
sichere Organisation der Dokumentation sicherzustellen.48 Eine EDV-Dokumentation 
ohne Sicherung gegen Veränderungen ist nicht mehr zulässig. Der Bundesgerichtshof 
hat in der Folge entschieden, dass einer elektronischen Dokumentation, die nachträg-
liche Änderungen entgegen § 630f Abs. 1 Satz 2 und 3 BGB nicht erkennbar macht, 
keine positive Indizwirkung dahingehend zukommt, dass die dokumentierte Maß-
nahme von dem Behandelnden tatsächlich getroffen worden ist – auch dann, wenn der 
Patient keine greifbaren Anhaltspunkte dafür darlegt, dass die Dokumentation nach-
träglich zu seinen Lasten geändert worden ist.49 Hinzu kommt, dass sich das Recht der 
Patienten und Patientinnen auf eine Abschrift/Kopie von der Behandlungsakte sowohl 
gemäß § 630g Abs. 1 Satz 3 BGB als auch gemäß Art. 15 Abs. 3 DSGVO auch auf sämt-
liche Änderungen in der Akte und die dazu gehörigen Metadaten bezieht (d.h. auf den 
ursprünglichen Eintrag und seinen Eintragungszeitpunkt, den berichtigten bzw. verän-
derten Eintrag oder einen Löschungsvermerk, sowie den Zeitpunkt der Änderung).50  

Es ist deshalb nicht recht ersichtlich, was der Antrag hier erreichen möchte. 

 

Münster, den 21. März 2026 

 

 

 

Prof. Dr. Thomas Gutmann 
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gemessenen Ausgleich zwischen den Gruppeninteressen der Arzt- und Patientenseite herzustellen, 
versagt aber vielfach beim Versuch einer angemessenen Einzelfalllösung.“ 
41 Dopheide, Der grobe Behandlungsfehler − eine Beweislastverteilung nach Kollektiven?, VersR 
2007, 1050. 
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