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Fetale Hypoxie und rechtliche Konsequenzen 
Ein Beitrag zur Abgrenzung der Dokumentation*- und der Befunderhebungspflicht 
J. Hager 
Lehrstuhl für Privatrecht der Universität Eichstätt 

Trotz aller medizinischer Fortschritte zählen kindli
che Streßsituationen aufgrund von Sauerstoffman
gel zu den gefürchteten Komplikationen vor und 
während der Geburt. Die Hypoxie ist für zahlreiche 
perinatale Todesfälle und frühkindliche Hirnschäden 
verantwortlich [1 ]. Ihr so weit wie möglich vorzubauen, 
namentlich die Mangellage des Fetus rechtzeitig zu er
kennen gehört daher zu den wichtigsten Aufgaben des 
Arztes. Er kann sich hierbei auf die Ermittlung der 
kindlichen Herzfrequenz mittels eines Kardiotoko
gramms stützen, daneben kommt bei Indikation auch 
eine fetale Blutanalyse in Betracht [2]. 

Im Arzthaftungsprozeß kann eine fehlende oder 
mangelnde Überwachung spürbare Konsequenzen 
nach sich ziehen. Es liegt nahe, daß ein behindertes 
Kind als Kläger darauf verweist, eine bessere Kontrol
le hätte dem Arzt die Möglichkeit gegeben, die 
kritische Situation früher wahrzunehmen und schnel
ler bzw. gezielter Gegenmaßnahmen einzuleiten [3]. 
Der Bundesgerichtshof (BGH) hat diese Probleme 
unter dem Aspekt der Verletzung der Dokumen
tationspflicht (dazu I) bzw. der Befunderhebungs
und Befundsicherungspflicht (dazu II) untersucht. 
Mehrere Urteile gerade jüngeren Datums widmen 
sich ausführlich diesem Fragenkreis unter Abgren
zung der beiden Aspekte. 

I. Die Dokumentationspflicht 
1. Die Rechtsprechung hat, was die rechtliche Ein
ordnung der ärztlichen Dokumentation anbelangt, 
zweimal ihren Standpunkt zumindest teilweise revi
diert. 

a) Galt es zunächst als gesicherte Erkenntnis, die 
Dokumentation diene dem Arzt lediglich als Ge
dächtnisstütze - mit der Folge, daß der Patient aus 
fehlenden oder mangelhaften Aufzeichnungen keine 
Rechte ableiten konnte [4] - , so erfolgte mit dem 
Grundsatzurteil des Jahres 1978 der Umschwung. 
Die Pflicht zur ordentlichen Dokumentation ergibt 
sich schon aus der selbstverständlichen therapeuti
schen Verantwortung; die weitere Behandlung 
durch denselben Arzt wie auch durch dessen Nach
folger kann durch eine unzulängliche Dokumenta
tion nachhaltig erschwert werden [5]. Es handelt sich 
dabei mitnichten um eine auf das Arztrecht be

schränkte Besonderheit. Eine Pflicht zur Dokumen
tation trifft beispielsweise auch den Verwalter 
fremden Vermögens [6]. 
b) Damit ist über die Rechtsfolgen einer Pflichtverlet
zung noch nichts gesagt. Der BGH hat Konsequenzen 
für die Beweislast gezogen. Nach den üblichen delikts
rechtlichen und daher auch im Arztrecht geltenden 
Regeln hat der Geschädigte grundsätzlich den Fehler 
des Arztes, seinen Gesundheitsschaden und die Kau
salität zwischen beiden, d.h. die Ursächlichkeit des 
ärztlichen Fehlverhaltens für die körperliche Beein
trächtigung nachzuweisen [7]. In dem letztgenannten 
Punkt liegt naturgemäß eine der Hauptschwierigkei
ten für den betroffenen Patienten. Zum einen hat er 
nur begrenzten Einblick in die Tätigkeit des Arztes. 
Zum anderen besagt der mißlungene Ausgang einer 
ärztlichen Maßnahme allein nichts darüber, ob der 
Arzt einen Fehler gemacht hat und dieser Fehler für 
den Schaden beim Patienten verantwortlich ist [8]. 

An dieser Stelle setzte ursprünglich die Argumen
tation des BGH ein. Wenn der Arzt die gebotene Do
kumentation nur lückenhaft führe und deswegen 
eine Aufklärung des Sachverhalts für den geschädig
ten Patienten unzumutbar erschwert werde, kämen 
Beweiserleichterungen bis hin zur Umkehr der Be
weislast in Betracht; freilich dürfe nicht stets -
gleichsam nach einer starren Regel - eine Beweis
lastumkehr angenommen werden [9]. 

c) Doch konnte auch das nicht das letzte Wort sein. 
Keinesfalls kann nämlich die unterbliebene Doku
mentation als solche die Haftung begründen, etwa 
den Nachweis eines Verstoßes gegen die Regeln ärzt
licher Kunst erübrigen [10]. Der Arzt muß vielmehr 
einen Fehler zu vertreten haben, der als Ursache des 
Gesundheitsschadens ernstlich in Frage kommt [11]. 
Das kann auch eine unterlassene Befunderhebung 
sein - doch ist der dann entscheidende Aspekt, daß 
wegen der fehlenden Untersuchung eine rettende 
Maßnahme nicht ergriffen werden konnte [12]; die 
bloße Verletzung der Dokumentationspflicht genügt 
dazu nicht. 

2. Wenn nunmehr auch der BGH vorsichtig von 
seinen früheren wohl allzu pauschalen Formulierun
gen abrückt, so bedeutet das andererseits nicht, daß 
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die fehlende Dokumentation in der forensischen 
Praxis keine Rolle mehr spielt. Sie wird allerdings in 
ihrer Bedeutung reduziert: Ist eine Maßnahme nicht 
dokumentiert, so wird vermutet, daß sie nicht vorge
nommen wurde [13]. 
a) Damit werden die Dinge zurechtgerückt. Zum 
einen wird der Patient von der Last befreit, nachwei
sen zu müssen, eine ärztliche Handlung sei unterblie
ben. Hier hat das Argument der typischen Beweisnot 
des Patienten seinen legitimen Platz. Er ist in vieler
lei Weise auf den Arzt und seine Hilfe auch durch 
die Dokumentation angewiesen; unterlaufen dem 
Arzt dabei Versäumnisse, mag er auch die Nachteile 
im Rechtsstreit tragen. 

Die Vermutung kann allerdings nach den üblichen 
prozessualen Regeln entkräftet werden, indem der 
Arzt den Beweis des Gegenteils führt, also zur Über
zeugung des Gerichts dartut, die nicht dokumentierte 
Maßnahme sei gleichwohl vorgenommen worden [14]. 
Hieran sind allerdings verhältnismäßig strenge Anfor
derungen zu stellen. Die Darlegung, eine Vorgehens
weise entspreche der üblichen Routine und sei daher 
im streitigen Fall erfolgt, genügt jedenfalls dann nicht, 
wenn außergewöhnliche Umstände vorlagen, die eine 
spezielle Reaktion erforderten [15]. 
b) Zu befürchten, damit würden die Anforderungen 
an den Arzt überspannt, ist schon deswegen unbe
gründet, weil die ärztliche Dokumentation primär 
therapeutischen Belangen dient; ihr Ausmaß richtet 
sich demgemäß nicht danach, wie am besten 
Beweise für einen späteren Prozeß zu sichern sind 
[16]. So genügt eine schlagwortartige Bezeichnung, 
aus der ein Fachmann ersehen kann, welche Vorge
hensweise gewählt wurde [17]; Atypisches ist freilich 
ausführlicher zu dokumentieren [18]. 
3. Die Regeln gelten naturgemäß auch für die Perina
tologie. Überwachungsmaßnahmen, die das Ziel 
haben, den Zustand des Fetus abzuklären, müssen do
kumentiert werden. Unterbleibt dies, so wird vermu
tet, daß der Arzt die Befunde nicht erhoben hat [19]. 

II. Die Befunderhebungs- und Befundsicherungsflicht 
1. Von der Dokumentationspflicht ist die Befunderhe
bungs- und Befundsicherungspflicht streng zu unter
scheiden. Das gilt sowohl für die Frage, wann eine der
artige Pflicht besteht, als auch und erst recht für die 
Folgen. Hier hat die Rechtsprechung erst in jüngerer 
Zeit klarere Konturen herausgearbeitet [20], nachdem 
in einigen Urteilen beide Kategorien miteinander in 
verwirrender Weise vermengt worden waren [21]. 

Der Arzt hat die Pflicht, Befunde zur Klärung des 
Status des Patienten zu erheben und zu sichern, soweit 
sie medizinisch einwandfrei geboten sind [22]. Auch 
derartige Befunde dienen zwar primär therapeuti
schen Zwecken [23], jedoch gleichfalls der Wahrung 
des Persönlichkeitsrechts des Patienten, dem Rechen
schaft über den Gang der ärztlichen Behandlung ab

zulegen ist [24], Erneut handelt es sich keineswegs um 
eine ausschließlich auf das Arztrecht beschränkte 
Pflicht, vielmehr kommt darin ein durchgängiger 
Rechtsgedanke zum Vorschein: So ist etwa ein Produ
zent gehalten, sich durch Erhebung und Sicherung des 
Zustandes der in Verkehr gebrachten Güter rechtzeitig 
zu vergewissern, daß das Produkt frei von Mängeln ist, 
die es typischerweise belasten und später, also nach 
der Weggabe in den Verkehr, nicht mehr aufzudecken 
sind [25]. Der Betreiber eines Wasserwerkes hat zu un
tersuchen, ob die Grenzwerte für Schadstoffe einge
halten werden [26]. 

Die Befunderhebungs- und Befundsicherungs
pflicht ist also vom Tatbestand her enger als die all
gemeine Dokumentationspflicht.. Sie beschränkt sich 
auf die medizinisch einwandfrei gebotenen Diagno
sen [27]. 
2. Umgekehrt gehen aber die Rechtsfolgen weiter. 
Wird bei fehlender Dokumentation lediglich vermu
tet, die Maßnahme sei nicht ergriffen worden, führt 
sie indes keineswegs automatisch zu einer Schadens
ersatzpflicht des Arztes, so sind nicht erhobene bzw. 
gesicherte Befunde materiellrechtlich von Bedeu
tung für den haftungsbegründenden Tatbestand. 
a) Bereits das Unterlassen der Befunderhebung 
kann einen ärztlichen Kunstfehler bedeuten, der als 
solcher zur Haftung führt [28]. So liegt es etwa, wenn 
wegen der fehlenden Diagnose die Krankheit oder 
ihr bedrohliches Ausmaß nicht erkannt wird [29]. Ist 
dieser Behandlungsfehler obendrein als grob einzu
stufen, sind mit ihm Beweiserleichterungen zugun
sten des Patienten verbunden, die bis zur Umkehr 
der Beweislast reichen können [30], 
b) Steht ein - nicht auf der fehlenden Befunderhe
bung basierender - Kunstfehler fest, so kann jene 
doch noch für die Beweislast eine Rolle spielen. 
Trotz ihrer primär therapeutischen Intention hat 
diese Berufspflicht des Arztes, wird sie verletzt, auch 
prozessuale Konsequenzen. Die beweispflichtige 
Partei kann dem zur Befundsicherung verpflichteten 
Arzt entgegenhalten, er habe schuldhaft auch die Be
weislage im Prozeß verschlechtert oder vereitelt [31]. 
Als Konsequenz wird dem Patienten der Nachweis 
erleichtert [32] bis hin zur Umkehr der Beweislast 
[33]. Dabei sind freilich zwei Einschränkungen zu 
machen : Zum einen setzt die Reduktion der Anfor
derungen voraus, daß Befunde in ungewöhnlichem 
Ausmaß nicht erhoben wurden [34], zum anderen 
muß der Ursachenzusammenhang zwischen dem 
Behandlungsfehler und dem Gesundheitsschaden 
zumindest wahrscheinlich sein. Je unwahrscheinli
cher der Ursachenzusammenhang ist, desto weniger 
wirkt sich auch die vom Arzt zu verantwortende Er
schwerung des Nachweises aus ; ihr Gewicht verrin
gert sich mit der wachsenden Unwahrscheinlichkeit 
des Kausalzusammenhangs [35]. Auch bei dieser Be
weiserleichterung handelt es sich nicht um ein Spezi-
fikum des Arztrechts, sondern um eine gleicherma-
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ßen in anderen Gebieten geläufige prozessuale Kon
sequenz der Verletzung der Pflicht, den Status zu 
erheben und zu sichern [36]. 
c) Natürlich kann die Verletzung der Dokumenta-
tions- und der Befunderhebungspflicht im konkreten 
Fall zusammentreffen. Es wird dann vermutet, daß 
nicht dokumentierte Befunde auch nicht erhoben 
wurden. Liegt darin ein Fehler oder erschweren die 
fehlenden Feststellungen den Beweis für den Patien
ten, so wirkt dies nach den geschilderten Regeln zu 
seinen Gunsten. 
3. Auch nach normal verlaufenen Schwangerschaf
ten werden bei 17% der Geburten Gefährdungen 
verzeichnet [37]. Die Kontrolle mittels des Kardioto
kogramms läßt sich daher nicht auf Risikofälle be
schränken; vielmehr ist jede Geburt lückenlos zu 
überwachen [38]. Dies gilt um so mehr, als durch 
diese Überwachung mittels der Kardiotokographie 
ein Absterben des Fetus während der Geburt grund
sätzlich vermieden werden kann und der antepartua-
le intrauterine Fruchttod nur noch ein kalkulierbares 
Ereignis bei noch nicht lebensfähigem Kind ist [39]. 
Sind die kardiotokographischen Herzfrequenzmu
ster suspekt oder liegt eine sonstige Indikation vor, 
muß, soweit möglich, die fetale Blutanalyse vorge
nommen werden [40]. 

Werden die Befunde gleichwohl nicht erhoben 
und deshalb die kindliche Mangellage, etwa eine be
ginnende Azidose, die sich im Kardiotokogramm nie
dergeschlagen hätte, nicht oder zu spät erkannt, so 
liegt darin ein Kunstfehler. Regelmäßig muß der Arzt 
sich entlasten und dartun, daß eine Schädigung des 
Kindes auch bei ordnungsgemäßer Kontrolle und the
rapeutischer Reaktion in gleicher Weise eingetreten 
wäre. Die Folgen der fehlenden Befundsicherung 
können sich aber auch auf den Kausalitätsnachweis 
beschränken. Hat der Arzt trotz der Indikation etwa 
aufgrund einer Plazentaablösung eine Sektio zu spät 
angeordnet und ist unklar, ob und in welchem Grad 
das Kind bei rechtzeitiger Entwicklung geschädigt 
worden wäre, so spielt die Überwachung des Fetus für 
die Beweislast eine wichtige Rolle. Der Arzt, der die 
Befunde nicht erhebt, obgleich ihm dies möglich 
gewesen wäre, kann sich nicht darauf berufen, dem 
Kind gelinge der Kausalitätsnachweis nicht, vielmehr 
hat er darzutun, daß der Schaden auch bei richtiger 
Vorgehensweise eingetreten wäre. Denn durch die 
fehlende Überwachung und Sicherung des Zustandes 
des Kindes wurde diesem der Beweis unmöglich 
gemacht, daß der Schaden gerade auf der Verzöge
rung basiert. Freilich ist in diesem Zusammenhang 
den Umständen des jeweiligen Falles Rechnung zu 
tragen. Weisen andere Parameter daraufhin, daß sich 
während der fraglichen Zeitspanne, in der eine durch
gängige Überwachung mit Hilfe des Kardiotoko
gramms fehlt, keine oder nur eine kurzfristige 
Hypoxie aufgetreten ist, so kann sich der Arzt je nach 
den Umständen entlasten. Ein normaler Fruchtwas
serbefund während der Geburt, optimale Apgar-
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Werte des Neugeborenen, keine auffälligen Hinweise 
auf der - zu kurz bemessenen - Laufzeit des Kardioto
kogramms können eine Schädigung gerade während 
der in Rede stehenden Zeitdauer als unwahrscheinlich 
ausweisen [41]. 

III. Zusammenfassung 
1. Der Arzt ist dem Patienten gegenüber zur ordnungs
gemäßen Dokumentation verpflichtet. Demgemäß 
wird vermutet, daß die nicht dokumentierte Maßnah
me nicht erfolgt ist. Weitergehende rechtliche Konse
quenzen hat die fehlende Dokumentat ion allein nicht. 
2. Werden Befunde nicht erhoben oder gesichert, 
obwohl dies medizinisch einwandfrei geboten war, so 
kann darin ein Verstoß gegen die Regeln ordnungsge
mäßer Behandlung liegen. Ist dieser Fehler als schwer 
zu betrachten, wird der Nachweis der Kausalität für 
den geschädigten Patienten bis hin zur Umkehr der 
Beweislast erleichtert. Hat der Arzt Befunde in unge
wöhnlichem Ausmaß nicht erhoben, so bedeutet dies 
ebenfalls eine Beweiserleichterung für den Patienten, 
wenn der Ursachenzusammenhang zwischen dem Be
handlungsfehler und dem Gesundheitsschaden zu
mindest wahrscheinlich ist. 
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