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Alles, was Recht ist

Zeitliche Aspekte bei Standards  
und Dokumentationspflichten

Dokumentationsmängel können sich bekanntlich prozessual  
nachteilig auswirken. Was gilt jedoch, wenn die Frist zur Aufbewahrung 
von  Behandlungsunterlagen bereits überschritten ist? 

Ein Kläger machte Schadensersatz 
nach einer Zirkumzision geltend, die 
bei ihm als 5-Jährigem 2003 erfolgt 

war. Schon die Diagnose Phimose sei 
falsch, der Eingriff nicht indiziert gewe-
sen. Vielmehr hätte eine Salbentherapie 
erfolgen müssen. Auch die Aufklärung 
wurde gerügt. Infolge all dessen habe er 
heute Beschwerden und Erektionsstörun-
gen. Es bestehe ein verstümmelter Zu-
stand, eine Anpassungsstörung erfordere 
psychotherapeutische Behandlung. 

So sah das Gericht den Fall
Nach Klageabweisung in erster Instanz 
wies das OLG Düsseldorf die Berufung 
zurück (Urt. v. 1.7.2021, Az. 8 U 165/20). 
Soweit sich der Sachverhalt noch rekons-
truieren ließ, waren keine Versäumnisse 
festzustellen. Unstreitig war eine Phimo-
se diagnostiziert und als „typisch hoch-
gradig“ notiert worden, die nach Anhö-
rung des Oberarztes für ihn bedeutete, 
dass die Vorhaut entweder so eng war, 
dass sie sich gar nicht zurückschieben 
ließ oder ein Einschnürring unter der Ei-
chel entstand. Auch wenn dies nicht de-
taillierter dokumentiert war, konnte der 
Kläger so das Vorliegen einer noch phy-
siologischen Phimose nicht beweisen. 

2003 war der Eingriff unter diesen Um-
ständen nicht fehlerhaft. Der Gutachter 
hatte dargelegt, dass die Indikation hier-
für bis heute recht unscharf sei und sich 
im Vergleich seit 2003 viel verändert 
habe. Aktuell sei eher eine zunehmende 
Verbreitung eines konservativen Thera-
pieansatzes (lokale Steroide) zu bemer-
ken. Das sei aber 2003 nicht schon im 
gleichen Maße diskutiert worden. Eine 

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie existiere erst seit 2005 und in ei-
nem Standardwerk zur Kinderurologie 
2003 war noch eine absolute OP-Indika-
tion auch bei klinisch eindeutiger Phi-
mose beschrieben. Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft für Kinderchirurgie 
seien für Urologen nur bedingt relevant 
gewesen, im Übrigen boten auch diese 
Interpretationsspielraum. Einwände ge-
gen diese Angaben, auch teils auf Privat-
gutachten gestützt, rechtfertigten höchs-
tens die Annahme, dass zur Zeit der 
 Behandlung noch kein (einheitlicher) 
Standard existierte. Dies galt auch für die 
Frage, ob präoperativ erst noch eine kon-
servative Therapie hätte erfolgen müssen 
oder ob diese prinzipiell oder nach Ab-
wägung von den Erfolgschancen ver-
zichtbar gewesen sei. 

Zumindest, dass eine solche Therapie 
auf jeden Fall eine echte Alternative im 
Sinne der Rechtsprechung schon 2003 
 gewesen wäre, also eine ebenso gleich-
wertige, übliche und eindeutige Therapie, 
ließ sich nicht sagen – zumal nach seiner-
zeitigem Schrifttum konservativ die 
 Rezidivrate beachtlich war. Die Evidenz 
dieses anderen Behandlungsansatzes 
habe sich auch erst später verdichtet, da 
Metaanalysen dazu erst 2011 publiziert 
wurden. Auch die Aufklärung war damit 
nicht zu beanstanden. 

Was bedeutet das Urteil für den 
klinischen Alltag?
Der Fall zeigt, wie sich auch fachärztliche 
Standards im Laufe der Jahre verändern 
können, was deshalb aber gerade zu 
 beachten ist. Zudem spiegelt die Doku-

mentation natürlich den für eine Prüfung 
relevanten Sachverhalt, sodass dokumen-
tierte Maßnahmen und Befunde als 
durchgeführt respektive erhoben sowie 
eventuell vorwerfbar nicht (genauer) do-
kumentierte als unterlassen gelten kön-
nen. Dabei ist aber zu beachten, dass Art, 
Inhalt und Umfang der Dokumentation 
sich nach ihrem Zweck richten, der pri-
mär nun mal allein therapeutischen und 
nicht forensischen Interessen dient. 

Andererseits kann der Relevanz des 
Fehlens, der Unzulänglichkeit oder der 
Unvollständigkeit einer Dokumentation 
auch schon entgegenstehen, dass sie gar 
nicht mehr aufzubewahren war. Denn 
muss ein Arzt Unterlagen nicht länger 
zivil- oder berufsrechtlich aufbewahren, 
was von Ausnahmen abgesehen (z. B., 
wenn mit späterer Inanspruchnahme 
bereits absehbar zu rechnen ist) grund-
sätzlich nicht länger als zehn Jahre nach 
Abschluss der Behandlung der Fall ist, 
darf ihm wegen Vernichtung, Verlust 
oder Unvollständigkeit der Unterlagen 
nach diesem Zeitpunkt kein Nachteil 
mehr entstehen (OLG Hamm, Urt. v. 
9.5.2017, Az. 26 U 91/16).

Dr. Martin Sebastian Greiff, Mag. rer. publ.
Rechtsanwalt und Fachanwalt für  
Medizinrecht, Partner der Kanzlei  
Ratzel Rechtsanwälte
Romanstraße 77, 80639 München
www.ratzel-rechtsanwaelte.de 

Dr. Martin Sebastian 
Greiff stellt in dieser  
Rubrik gerichtliche  
Entscheidungen aus 
dem Bereich der  
Urologie vor.

52 URO-NEWS 2022; 26 (3)

Praxis konkret


