Dokumentation in der Heilpraktiker-Praxis

&

DOK - Dokumentation (LL 2.2) fiir
Heilpraktiker U @

0. Bedeutung der Dokumentation {3 &%

Dokumentation ist Pflicht nach Patientenrechtegesetz, §§ 630a—630h BGB.
Sie dient der Sicherheit des Patienten und der Absicherung des Behandlers.
Sie macht den Behandlungsverlauf nachvollziehbar.

Ohne Dokumentation ist eine sachgerechte Priifung oft nicht moglich.

Merksatz:

Akronym: DOC @
e D =Daten & Diagnose

e O =Ordnung & Ubersicht
e (C=Chance im Konflikt (Beweisflihrung)

1. Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

OO



e Der Behandlungsvertrag ist meist ein miindlicher Dienstvertrag.
o Der Heilpraktiker schuldet sorgfiltige Behandlung, keine Heilgarantie.
o Die Behandlung muss nach anerkannten fachlichen Standards erfolgen.
e Der Patient schuldet Mitwirkung und Bezahlung der Vergiitung.

Pflichten Heilpraktiker (Akronym: SPAB ()

S = Sorgfaltspflicht

P = Pflicht zur Aufkldrung
A = Aktenfiihrung

3 = Schweigepflicht

2. Mitwirkung der Vertragsparteien &
Informationspflichten & @0

o Behandlung ist ein Kooperationsprozess zwischen Heilpraktiker und Patient.

o Der Heilpraktiker muss verstindlich informieren (Diagnose, Verlauf, Therapie,
Verhalten, Kosten).

e Der Patient muss ehrliche Angaben machen und Empfehlungen befolgen.

e Ohne Mitwirkung des Patienten ist der Behandlungserfolg eingeschrinkt.

Akronym: MIK

e M = Mitwirkung des Patienten
e I =Information durch den Behandler
o K =Kostenkldrung (v.a. bei unsicherer Erstattung)

Kostenaufklarung (Pflicht):

o Bei unsicherer Erstattung: Textform vor Behandlungsbeginn (E-Mail, Formular, Brief).

3. Einwilligung Q§

e Jede medizinische Maflnahme braucht eine wirksame Einwilligung.



e Ohne Einwilligung ist der Eingriff rechtlich eine Kdrperverletzung.

o FEinwilligung kann miindlich, schriftlich oder konkludent erfolgen, sollte aber
nachvollziehbar dokumentiert sein.

o Bei Einwilligungsunfahigkeit entscheidet ein Vertreter/Betreuer oder bestehende
Patientenverfiigung.

o Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

Akronym: FIE §8

o F=freiwillig (kein Zwang, keine Drohung)
e [ =informiert (Aufklarung vorher)
o E =cinwilligungsfdhig (Patient versteht Inhalt und Tragweite)

4. Aufklirungspflichten €2 88

o Aufklirung ist Voraussetzung fiir eine wirksame Einwilligung.
e Sie muss rechtzeitig vor der Behandlung und miindlich erfolgen.
e Sie muss an Bildungsstand und Aufnahmefahigkeit des Patienten angepasst sein.

Inhalte der Aufklirung (Akronym: RATA-N @)

R = Risiken

A = Art & Ablauf der Mallnahme

T = Therapieziele und Erfolgsaussichten

A = Alternativen (inkl. Hinweis auf drztliche Behandlung)

N = Nebenwirkungen und mogliche Komplikationen

Schriftliche Aufklidrungsbogen sind Hilfsmittel, kein Ersatz fiir das Gespréch.
Verzicht auf Aufkldrung ist nur in Ausnahmesituationen (Notfall, ausdriicklicher
Verzicht) moglich — und sollte selber dokumentiert werden.

5. Dokumentation der Behandlung (Patientenakte) U 7

5.1 Form der Patientenakte [_]|



o Die Akte kann in Papierform oder elektronisch gefiihrt werden.
 Entscheidend sind: Vollsténdigkeit, Lesbarkeit, Chronologie.
o Bei elektronischer Akte: Zugriffsschutz, Backup, Anderungsprotokoll.

Akronym: PE

o P =Papierakte
o E = Elektronische Akte

5.2 Berichtigungen & Anderungen / ®

o Fehler diirfen nicht spurlos geloscht werden.

o Korrektur in Papierakten: einmal durchstreichen, urspriinglicher Text lesbar lassen,
Datum + Kiirzel.

 Elektronisch: System sollte Versionen / Anderungen protokollieren.

Akronym: SICHT ¢

e S =Strich (einmal durchstreichen)

e [ =Initialen / Kiirzel

e C = Chronologie (Datum der Anderung)

e H = Historie erkennbar lassen

e T = Transparenz fiir Dritte (Gutachter, Gericht)

5.3 Inhalte der Dokumentation Q

o Dokumentiert werden alle wesentlichen Aspekte der Behandlung.
e Die Dokumentation muss die Behandlungsentscheidung, die Durchfiihrung und die
Verlaufsbeurteilung nachvollziehbar machen.

Akronym / Merksatz: ,,Anne Dreht Unter Briicken, Triagt Eimer, Erklédrt Einwilligung,
Abrundet.“ B4



—ADUBTEEEA

A = Anamnese (Vorgeschichte, Beschwerden)

D = Diagnosen (Verdachts-, Arbeits-, gesicherte Diagnosen)
U = Untersuchungen (Art der Untersuchung)

B = Befunde (Ergebnisse korperlich / psychisch / Labor)

T = Therapien (Mallnahmen, Dosierungen, Frequenz)

E = Eingriffe (invasive Maflnahmen)

E = Ergebnisse (Wirkungen, Nebenwirkungen, Verlauf)

E = Einwilligungen & Aufkldrungen (kurze Vermerke)

A = Arztbriefe (ein- und ausgehend)

5.4 Aufbewahrungsfristen 3

Die Patientenakte ist mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren.

In Risikoféllen oder bei absehbaren Rechtsstreitigkeiten ist eine ldngere Aufbewahrung
sinnvoll (z.B. an Verjdhrungsfristen orientiert).

Die Akte muss vertraulich und vor unbefugtem Zugriff geschiitzt gelagert werden
(Datenschutz).

6. Einsichtnahme in die Patientenakte (gfg) (7

Patienten haben ein Recht auf Einsicht in ihre vollstdndige Akte (§ 630g BGB).
Einsicht muss zeitnah gewéhrt werden; Kopien diirfen mit Kostenersatz erstellt werden.
Der Originalbestand verbleibt immer in der Praxis.

Einschréankung nur bei schwerwiegenden Griinden (z.B. erhebliche Gefédhrdung des
Patienten) oder Rechten Dritter.

Nach dem Tod des Patienten:

Einsicht durch Erben oder nahe Angehdrige kann zuléssig sein,

solange kein entgegenstehender Wille des Patienten bekannt ist.

Akronym: AKTE [7



A = Anspruch auf Einsicht

K = Kopien moglich (Kostenersatz)
T = Termin / geordneter Ablauf

E = Ausnahmefille sind selten

7. Beweislast bei Behandlungs- und Aufklarungsfehlern

8BS

Grundsétzlich muss der Patient einen Behandlungsfehler und den Schaden darlegen.
Der Behandler muss aber die ordnungsgemaifle Aufklarung und Einholung der
Einwilligung nachweisen.

Fehlt die Dokumentation einer wesentlichen Mafinahme, wird vermutet, dass sie nicht
erfolgt ist.

Bei groben Behandlungsfehlern wird vermutet, dass der Fehler den Schaden verursacht
hat (Beweiserleichterung fiir den Patienten).

Akronym: BASIS &2

B = Behandler

A = muss Aufklirung

S =und Sorgfalt

I =in der

S = Schrift (Dokumentation) belegen

Kurz-Zusammenfassung fiir deine Schiiler:innen @ %

Dokumentation ist gesetzliche Pflicht und dein wichtigstes Schutzinstrument.
Behandlungsvertrag = Dienstvertrag mit Sorgfaltspflicht, keine Heilgarantie.

Gute Dokumentation bildet: Anamnese, Diagnosen, Maflnahmen, Verlauf, Aufklarung,
Einwilligung ab.

Einwilligung = FIE (freiwillig, informiert, einwilligungsfahig).

Aufklarung = RATA-N (Risiken, Art & Ablauf, Therapieziele, Alternativen,
Nebenwirkungen).

Aktenfiihrung = PE, Korrekturen = SICHT, Inhalte = A-D-U-B-T-E-E-E—A, Einsicht
= AKTE, Beweislast = BASIS.



0. Einstieg — Warum Dokumentation? {5 &4

o Rechtlich: basiert auf Patientenrechtegesetz, §§ 630a—h BGB.
e Merksatz:

Nicht dokumentiert ist, gilt, als ware es nie passiert.”

Mnemotechnik ,,DOC* fiir Dokumentation:

e D: Diagnose & Daten
e O: Ordnung & Ubersicht
e (C: Chance vor Gericht (Beweis)

1. Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

OO

Analogie: Auto in der Werkstatt gy

o Du = Werkstatt, Patient = Kunde.
e Du versprichst sorgfiltige Arbeit, kein ,,Heilversprechen®.
o Patient verspricht ehrliche Infos + Bezahlung.

Kernpunkte:

o Behandlungsvertrag = meist miindlicher Dienstvertrag.
e Du schuldest Sorgfalt, nicht Heilung.
o Pflichten Heilpraktiker:
o fachgerechte Behandlung (nach Stand deines Fachs)
o Aufkldrung, Dokumentation, Schweigepflicht
o Pflichten Patient:
o Mitwirkung (ehrlich, zuverlissig)
o Honorar zahlen



Mnemotechnik ,,SPAB* (Pflichten Heilpraktiker):

e Sorgfalt

o Pflicht zur Aufklarung

e Akte fithren

o [} (Stillschweigen) = Schweigepflicht

Fall-Quiz 1 @

Fall: Frau K. kommt mit Riickenschmerzen. Du behandelst sie 5x, aber ihr geht es kaum besser.
Sie fordert Geld zuriick und sagt: ,,Sie haben Heilung versprochen!*. Schriftlichen Vertrag gibt
es nicht.

1. Was schuldest du rechtlich — Heilung oder Sorgfalt?
2. Zu welcher Vertragsart gehort der Behandlungsvertrag?
3. Welche deiner Pflichten kannst du mit guter Dokumentation nachweisen?

2. Mitwirkung der Vertragsparteien &
Informationspflichten & @0

Analogie: Zwei Menschen tragen zusammen einen schweren Schrank E

— Wenn einer loslésst, kracht alles.

Kernpunkte:

e Beide wirken mit:
o Du erklarst, fiihrst, kontrollierst.
o Patient gibt Infos, hilt sich an Absprachen.
o Informationspflichten:
o Diagnose, Verdacht, Verlauf
o Therapieplan
o MaBnahmen (vor / wihrend / nach der Behandlung)
o Kosten, wenn Erstattung unsicher



Mnemotechnik ,,.Drei MIKs*:

e Mitwirkung Patient
o Information durch Heilpraktiker
o Kostenkldrung

Fall-Quiz 2 @

Fall: Herr L. nimmt Blutverdiinner, sagt dir das aber nicht. Du dokumentierst: ,,Medikamente
vom Patienten nicht genau bekannt, Hinweis auf Wichtigkeit gegeben.* Spéter gibt es Himatome
nach einer Behandlung.

1. Wer hat hier seine Mitwirkungspflicht verletzt?
2. Was zeigt dein Dokumentationseintrag in Bezug auf deine Informationspflicht?
3. Warum schiitzt dich dieser Eintrag im Streitfall?

3. Einwilligung Q§

Analogie: Schliissel zur Tiir £

— Ohne Schliissel kommst du nicht rein. Ohne Einwilligung keine Behandlung.

Kernpunkte:

o Einwilligung vor der MaBBnahme einholen.
o Voraussetzungen:
o Patient versteht, worum es geht (einwilligungsfdhig)
o vorher aufgeklart
o freiwillig, ohne Druck
e Vertreter / Patientenverfligung bei Einwilligungsunfahigkeit.
o Notfall: mutmaBlicher Wille (selten beim HP, aber kennen).
e Widerruf: jederzeit, formlos moglich.



Mnemotechnik ,,FIE* fiir wirksame Einwilligung:
e Freiwillig

e Informiert
o Einwilligungsfahig

Fall-Quiz 3 @

Fall: Du wills‘g. eine Injektion geben. Patient unterschreibt nichts, du sagst nur: ,,Das hilft bei
Schmerzen.* Uber Risiken sprichst du nicht.

1. Ist die Einwilligung wirksam? Warum / warum nicht?

2. Welche FIE-Bedingung fehlt hier am deutlichsten?
3. Was wire ein kurzer Dokueintrag, der dich rechtlich schiitzt?

4. Aufklirungspflichten € 8B

Analogie: Bedienungsanleitung [J fiir ein komplexes Gerit

— Ohne Anleitung Bedienfehler, Frust, Schaden.

Kernpunkte:

e Inhalt der Aufklarung:
o Art & Ablauf der Behandlung

o Notwendigkeit, Dringlichkeit

o Risiken / Nebenwirkungen

o Erfolgsaussichten / Grenzen

o Alternativen (inkl. Arztbesuch)
o Form:

o Miindlich im Gespréach
o Schriftliches Material = Ergdnzung, nicht Ersatz
e Zeitpunkt:



o rechtzeitig, vor Einwilligung & Mallnahme

Mnemotechnik ,,RATA-N“:

Risiken

Art & Ablauf

Therapieziele / Erfolgsaussicht
Alternativen

Nebenwirkungen

Fall-Quiz 4 Q

Fall: Du machst eine Schropf-Behandlung. Du hast erkléart, ,.kann blaue Flecken geben®, aber
nichts in die Akte geschrieben. Patientin klagt spater wegen ,,Entstellung* und sagt, sie sei nie
aufgeklart worden.

1. Wer muss die Aufkldrung beweisen?

2. Was passiert, wenn du nichts dariiber dokumentiert hast?
3. Wie hitte ein Ein-Satz-Eintrag ausgesehen, der dich rettet?

5. Dokumentation der Behandlung [ [7

5.1 Formen: Papierakte & elektronische Akte [:] |

Analogie: Zwei Notizbiicher — eins analog, eins digital.
o Papierakte: leserlich, chronologisch, keine Tipp-Ex-Katastrophen.

 Elektronisch: Passwort, Backup, Anderungen nachvollziehbar.
e Immer: Datenschutz & Schweigepflicht.

Mnemotechnik ,,PE*“:



e Papier
¢ Elektronisch

5.2 Berichtigungen & Anderungen / ®

Analogie: Bleistift statt Radiergummi.

o Fehler: einmal durchstreichen, lesbar lassen.

e Datum + Kiirzel bei Korrektur.

« Elektronisch: Anderungsverlauf sichtbar.

e Nie: spurlos l6schen, Tipp-Ex, ,,wegzaubern®.

Mnemotechnik ,,.SICHT* fiir Korrektur:

e Strich (einfach)

e Initialen / Kiirzel

e Chronologie (Datum)
e Historie erkennbar

e Transparenz

5.3 Zu dokumentierende Details Q

Analogie: Filmprotokoll einer Serie B — jede Folge muss nachvollziehbar sein.

Du dokumentierst mindestens:

o O [ Anamnese (Vorgeschichte, Beschwerden)

o @ Diagnosen (Arbeits-/Verdachts-/gesicherte Diagnosen)
« Q& Untersuchungen

 [ul] Untersuchungsergebnisse (z.B. RR, Labor, Tests)

« [} Befunde (kérperlich, psychisch, Labor, Bildgebung)

o ® Therapien und ihre Wirkungen



o ¢ Eingriffe und ihre Wirkungen
. Einwilligungen & Aufkliarungen (Kurzvermerk!)
o ED Arztbriefe (eingehend & ggf. ausgehend)

Mnemotechnik-Satz:

Buchstaben=ADUBTEEEA

e A = Anamnese

e D = Diagnosen

e U = Untersuchungen

o B =Befunde

e T =Therapien

o E = Eingriffe

e E =Ergebnisse

e E = Einwilligung/Aufkldrung
e A = Arztbriefe

5.4 Aufbewahrung 33

o mindestens 10 Jahre ab letzter Behandlung
e besser langer bei Problemfillen (Haftungsrisiko).

Fall-Quiz 5 @

Fall: Patientin P. war vor 8 Jahren bei dir wegen Migrine. Jetzt behauptet sie, du hittest damals
»gefahrliche Spritzen* gegeben. Deine alte Akte enthilt:

e Anamnese, Diagnose, Akupunktur als Therapie, Wirkung dokumentiert.
o Kein Hinweis auf Injektionen.



1. Was bedeutet es rechtlich, wenn nichts von Injektion in der Akte steht?
2. Wie hilft dir der vollstdndige Eintrag zu Anamnese, Diagnose, Therapie?
3. Welche Doku-Bausteine aus ,,A D U B T E E E A erkennst du hier?

6. Einsichtnahme in die Patientenakte (gfg) (7

Analogie: Kontoauszug beim Geldinstitut

— Kunde darf sehen, was mit seinem Konto passiert ist.

Kernpunkte:

o Patient hat Recht auf Einsicht in seine gesamte Akte.

e Du musst zeitnah Einsicht oder Kopie ermdglichen.

o Kopierkosten darfst du erheben.

e Ausnahmen: nur bei schweren Gefahrdungen oder Rechten Dritter (selten).
e Nach Tod: Erben / nahe Angehorige, wenn kein entgegenstehender Wille.

Mnemotechnik ,,AKTE*:
e Anspruch auf Einsicht
o Kopie moglich (Kosten)

e Termin vereinbaren
o Exception = seltene Ausnahmen

Fall-Quiz 6 ©

Fall: Ex-Patient fordert per E-Mail seine komplette Akte von dir, weil er ,,alles an den Anwalt
geben will®.

1. Darf er Einsicht verlangen, auch wenn er klagen will?



2. Wie reagierst du organisatorisch (AKTE-Merker)?
3. Darfst du sagen: ,,Ich gebe Ihnen gar nichts, weil Sie mich verklagen wollen*?

7. Beweislast bei Behandlungs- & Aufkliarungsfehlern QP ag

Analogie: FuBball — wer hat den Ball? &)

— ,,Beweislast® = Wer muss den Ball (Beweis) ins Tor schie3en?

Kernpunkte:

e Grundsatz: Patient behauptet Schaden — muss Fehler beweisen.
e ABER: Gesetz gibt ihm Beweiserleichterungen:
o Du musst beweisen, dass du aufgeklért + Einwilligung eingeholt hast.
o Fehlende Dokumentation = Vermutung: ,,hat nicht stattgefunden®.
o Grobe Behandlungsfehler — Vermutung, dass sie den Schaden verursacht haben.

Mnemotechnik ,,BASIS®:

¢ Behandler muss

o Aufklirung
e Sorgfalt
e Inder

e Schrift (Doku) zeigen

Fall-Quiz 7 Q

Fall: Patient klagt wegen Nervenschaden nach Injektion. Du hast die Injektion dokumentiert,
aber keine Aufklarung in der Akte.

1. Wer muss beweisen, dass eine Aufkldrung stattgefunden hat?
2. Was bedeutet es, dass dazu kein Eintrag existiert?
3. Wie hittest du mit einem einzigen Satz in der Akte die Beweislast-Situation verbessert?



8. Super-Kurz-Zusammenfassung fir die Studenten Q %

o Dokumentation = Flugschreiber deiner Praxis — schiitzt Patient & dich.

o Behandlungsvertrag: Sorgfalt statt Heilversprechen; Pflichten auf beiden Seiten.

o Mitwirkung & Info: du erkldrst — Patient macht mit.

o Einwilligung: FIE = freiwillig, informiert, einwilligungsfahig.

o Aufkldarung: RATA-N = Risiken, Art & Ablauf, Therapieziele, Alternativen,
Nebenwirkungen.

o Akte: PE (Papier / Elektronik), SICHT-Korrektur, A-D-U-B-T-E-E-E-A-Inhalte.

e Einsicht: AKTE.

o Beweislast: BASIS — was du nicht dokumentierst, kannst du schwer beweisen.

100-Fragen Skript zu

,.Wer schreibt, der bleibt — Pflichten des Heilpraktikers“ & []

Block 1 — Grundidee & Uberblick &2

1. Frage:

Was bedeutet der Satz ,,Wer schreibt, der bleibt fiir Heilpraktiker? /

Antwort:

Er bedeutet: Was nicht dokumentiert ist, gilt im Streitfall so, als hitte es nie stattgefunden. Nur
die Akte ,,bleibt* als Beweis — nicht deine Erinnerung. @

8 Analogie: Wie bei einer WhatsApp-Diskussion vor Gericht: Gesagt ist weg, aber der
Chatverlauf ist der Beweis.



2. Frage:

Welche vier Kernberufspflichten werden immer wieder genannt? [

Antwort:
Schweigepflicht, Aufklarungspflicht, Dokumentationspflicht und Fortbildungspflicht.

€8 Analogie: Das sind wie die vier Réder eines Autos — wenn eins fehlt, kommst du nicht sicher
ans Ziel. ¢gmy

3. Frage:

Gibt es ein staatlich verbindliches Standesrecht fiir Heilpraktiker? &8

Antwort:

Nein, es gibt kein staatlich verpflichtendes Standesrecht. Aber Heilpraktiker sollen sich an
Berufsordnungen und das Heilpraktikergesetz halten, aus denen sich wichtige Pflichten ableiten.

€8 Analogie: Kein offizieller ,,Fiihrerschein-Kodex*, aber trotzdem StVO — du fahrst ohne
Riicksicht nicht einfach, wie du willst. @

4. Frage:

Woher stammen viele Berufspflichten, wenn sie nicht in einem ,,Heilpraktikergesetzbuch*
stehen? &

Antwort:

Sie ergeben sich mittelbar aus zivilrechtlichen (BGB) und strafrechtlichen Vorschriften, z. B. aus
dem Behandlungsvertrag und den Patientenrechten.

€3 Analogie: Wie Hausordnung + Gesetz: Vieles steht nicht am Eingangsschild, gilt aber
trotzdem. £



5. Frage:

Warum reicht ,,nur reden heute nicht mehr zur Therapiesicherung? (=) @

Antwort:

Weil im Haftungsfall nur das nachweisbar ist, was schriftlich oder elektronisch festgehalten
wurde. Das gesprochene Wort ist ohne Dokumentation kaum beweisbar.

€8 Analogie: Miindliche Absprachen ohne Vertrag sind wie Seifenblasen — hiibsch, aber platzen
schnell.

6. Frage:

Welche Rolle spielt das BGB fiir Heilpraktiker? ]

Antwort:

Es regelt den Behandlungsvertrag (§§ 630a ff. BGB) und damit u. a. Dokumentation,
Aufkldrung, Einsichtsrecht und Beweislast.

€3 Analogic: Das BGB ist wie das ,,Betriebshandbuch® fiir jede therapeutische Beziehung.

7. Frage:

Warum ist es gefahrlich, sich als Heilpraktiker nicht selbst um den rechtlichen Rahmen zu
kiimmern?

Antwort:

Weil Unwissen nicht vor Sanktionen schiitzt. Es drohen Unterlassungs- und
Schadensersatzanspriiche bis hin zum Widerruf der Heilpraktikererlaubnis.



€8 Analogie: Wer eine Maschine bedient, ohne das Handbuch zu lesen, darf sich iiber
verbrannte Finger nicht wundern. (§

8. Frage:

Nenne die zwei groBen Ziele einer guten Dokumentation in einem Satz. (@)

Antwort:

Sie dient der Therapiesicherung fiir den Patienten und der Rechenschaftslegung/Beweissicherung
fiir den Behandler.

€8 Analogie: Wie ein Logbuch im Flugzeug: gut fiir die Sicherheit, gut fiir die
Unfalluntersuchung. $¢

Block 2 — Dokumentationspflicht allgemein |:f

9. Frage:

Wo ist die Dokumentationspflicht gesetzlich verankert? T]

Antwort:

In § 630f BGB ,,Dokumentation der Behandlung*.

€8 Analogie: Das ist dein offizieller ,,Dokumentations-Paragraph®, wie ein Drehbuch fiir jede
Behandlungsszene. B3

10. Frage:

In welcher Form darf die Patientenakte gefiihrt werden? [ B



Antwort:

Sie darf in Papierform oder elektronisch gefiihrt werden — wichtig ist die fachgerechte und
falschungssichere Fiihrung.

€8 Analogie: Egal ob Notizbuch oder Tablet — Hauptsache, du kritzelst nicht auf Bierdeckel. {2

11. Frage:

Was bedeutet ,,in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung
dokumentieren*? ¢)

Antwort:

Du sollst wihrend oder direkt nach der Behandlung dokumentieren, nicht erst Tage spiter aus
dem Gedéachtnis.

@ Analogie: Hausaufgaben direkt nach der Stunde sind genauer als nach drei Tagen Ferien.

12. Frage:

Warum ist spéteres ,,Nachschreiben aus dem Kopf* problematisch? @

Antwort:

Weil wichtige Details vergessen oder verwechselt werden kdnnen — im Prozess wirkt die
Dokumentation dann unglaubwiirdig.

€8 Analogie: Versuch mal, ein komplexes Rezept drei Tage spiter ohne Notizen aufzuschreiben
— irgendwas fehlt immer. &

13. Frage:



Welche zentrale Forderung stellt das Gesetz an die Dokumentation neben Zeitnihe? Q

Antwort:

Sie muss vollstindig, nachvollziehbar und gegen Manipulation geschiitzt sein — also
falschungssicher.

€8 Analogie: Wie ein Kassenbuch — wenn jeder einfach nachtriglich Betréige austauschen
konnte, wire es wertlos.

14. Frage:

Warum dient die Dokumentation auch mehreren Behandlern gleichzeitig? S

Antwort:

Sie verhindert Doppeluntersuchungen, Liicken oder gefahrliche Therapie-Widerspriiche, wenn
mehrere Behandler nacheinander oder parallel behandeln.

€3 Analogie: Ein Staffelstab im Staffellauf — ohne klaren Ubergabepunkt stolpert das ganze

Team. i i

15. Frage:

Welche Rolle spielt die Dokumentation bei der Uberpriifung von Abrechnungen durch
Kostentrager? @

Antwort:

Krankenkassen und Versicherungen nutzen sie, um zu priifen, ob abgerechnete Leistungen
tatsdchlich erbracht wurden.

€8 Analogie: Wie ein Kassenbon — ohne Bon glaubt dir der Laden auch nicht, dass du wirklich
bezahlt hast. []



16. Frage:

Was passiert, wenn deine Dokumentation liickenhaft oder widerspriichlich ist? A\

Antwort:

Im Haftungsprozess kann das zu Beweiserleichterungen zugunsten des Patienten fiihren; man
unterstellt eher, dass du etwas nicht richtig gemacht oder gar nicht getan hast.

€8 Analogie: Wenn deine Alibi-Geschichte Locher hat, glaubt dir der Richter auch nicht mehr

viel. (@

Block 3 — Inhalt der Patientenakte [ 7

17. Frage:

Welche Basisdaten des Patienten miissen in der Akte stehen? €
Antwort:
Name, Anschrift, Geburtsdatum und ggf. Beruf, sofern therapeutisch relevant.

€8 Analogie: Wie der Steckbrief auf einem Ausweis — ohne Identitit kein geordnetes System.

18. Frage:

Welche Informationen gehdren zur Anamnese in der Akte? @g

Antwort:



Die Krankengeschichte, aktuelle Beschwerden, relevante Vorerkrankungen, Medikamente und
psychosoziale Aspekte, soweit bedeutsam.

€8 Analogie: Die Anamnese ist wie das ,,Intro einer Serie — ohne Vorgeschichte verstehst du
die Handlung nicht. [

19. Frage:

Welche Rolle spielen Symptome und Befunde in der Dokumentation? (o))

Antwort:

Sie beschreiben, was du objektiv findest (Befunde) und was der Patient subjektiv erlebt
(Symptome). Beide sind die Grundlage fiir Diagnosen und Therapiemafnahmen.

€8 Analogie: Symptome = Erzihlung des Patienten, Befunde = Foto und Messwerte dazu.

20. Frage:

Miissen auch Verdachtsdiagnosen dokumentiert werden? ‘@

Antwort:

Ja, ausdriicklich — auch Verdachtsdiagnosen gehéren in die Akte, weil sie deine diagnostische
Uberlegung und Risikoeinschétzung zeigen.

€8 Analogie: Wie eine Wettervorhersage mit ,, Wahrscheinlichkeit fiir Gewitter* — auch das ist
wichtig, nicht nur der aktuelle Sonnenschein. gp

21. Frage:

Was muss zu Therapien und Mafinahmen eingetragen werden? ¢



Antwort:

Welche Behandlungen durchgefiihrt wurden, welche Medikamente in welcher Dosis verordnet
oder verabreicht wurden und welche anderen Maflnahmen (z. B. KG, Akupunktur) angeordnet
wurden.

€8 Analogie: Das ist deine ,,Rezept- und MaBnahmenliste — wie beim Kochbuch: welche
Zutaten, wie viel, wie zubereitet. Q

22. Frage:

Warum gehdren unerwartete Zwischenfille ebenfalls in die Akte? 45

Antwort:

Weil sie fiir die weitere Behandlung, fiir Sicherheit und im Haftungsfall hochrelevant sind (z. B.
Therapieabbriiche, starke Reaktionen).

€8 Analogie: Wenn im Flugprotokoll ,, Turbulenzen® fehlt, wundert sich spiter jeder iiber die
krummen Kaffeebecher. $ig

23. Frage:

Was sollte zur Aufklirung des Patienten dokumentiert werden? (=) &

Antwort:

Dass iiber Diagnose, Art der Behandlung, Risiken, Alternativen, Dauer und wesentliche
Nebenwirkungen aufgeklart wurde — auch wirtschaftliche Aspekte.

€3 Analogie: Wie ein unterschriebener Mietvertrag — man will spéter nachlesen kénnen, was
besprochen wurde. £

24. Frage:



Warum sollten auch relevante AuBerungen des Patienten in der Akte stehen? €

Antwort:

Weil sie Risiken, Therapietreue oder psychische Konstellationen zeigen konnen (z. B.
Suizidandrohung, Ablehnung bestimmter Methoden).

€8 Analogie: Wie rote Markierungen in einer Landkarte — sie zeigen dir, wo Minen liegen

konnten. @ (W]

Block 4 — Aufbewahrung, Anderungen & Zeitfaktor §3

25. Frage:

Wie lange muss die Patientenakte mindestens aufbewahrt werden? (@)

Antwort:

Mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung, sofern keine ldngeren Spezialfristen
gelten.

€8 Analogie: Wie Steuerunterlagen — du entsorgst sie nicht nach einem Jahr, nur weil ,,schon
lange her*.

26. Frage:

Warum empfehlen viele Juristen eine ldngere Aufbewahrung als 10 Jahre?

Antwort:

Weil manche Schadensersatzanspriiche erst nach bis zu 30 Jahren verjahren kénnen, und du
sonst keine Beweise mehr hast.



€8 Analogie: Langzeitbackup — wie alte Fotos in der Cloud, die du erst nach vielen Jahren
wieder brauchst. &

27. Frage:

Wie miissen Anderungen in der Patientenakte vorgenommen werden? /&

Antwort:

So, dass der urspriingliche Inhalt erkennbar bleibt und das Anderungsdatum nachvollziehbar ist;
Tipp-Ex oder ,,wegzaubern* ist unzuléssig.

€8 Analogie: Strg+Z geht im Recht nicht — eher ein sauberer Strich und ein neuer Satz mit
Datum.

28. Frage:

Gilt diese Transparenzpflicht auch fiir elektronische Akten? M

Antwort:

Ja, auch bei elektronischen Akten muss erkennbar bleiben, wann eine Anderung erfolgt ist und
was vorher stand.

€8 Analogie: Wie der Anderungsverlauf in Google Docs — jeder sieht, was wann geindert
wurde.

29. Frage:

Warum ist , keine Zeit zu schreiben® keine gute Ausrede? @ &

Antwort:



Weil mit jeder Stunde die Erinnerungsgenauigkeit sinkt und du deine eigene rechtliche
Absicherung schwichst.

€8 Analogie: Wenn du nach dem Flug kein Flugbuch fiihrst, kannst du spiter nicht mehr genau
sagen, wie hoch du geflogen bist.

30. Frage:

Was ist besser: Kurze, aber strukturierte Dokumentation oder keine, weil man ,,auf den perfekten
Roman* wartet? [

Antwort:

Kurze, strukturierte Eintrage sind deutlich besser als gar keine oder sehr spdte Dokumentation —
Perfektionismus darf kein Dokumentationskiller sein.

€8 Analogie: Lieber ein klarer Einkaufszettel mit fiinf Punkten als gar keiner und dann im
Laden alles vergessen.

31. Frage:

Warum sollte die Akte wasser-, feuer- und zugriffssicher aufbewahrt werden? 6O/

Antwort:

Weil sie sensible Gesundheitsdaten enthélt und bei Verlust oder Beschidigung sowohl
Datenschutz- als auch Haftungsprobleme entstehen konnen.

€8 Analogie: Die Akte ist wie ein Safe mit Goldbarren — du lisst ihn nicht offen im
Treppenhaus stehen.

32. Frage:

Was bedeutet ,,zugriffssicher* konkret in einer Praxis? y



Antwort:

Nur befugte Personen diirfen Einsicht haben; Schrinke, Rdume oder EDV miissen so gesichert
sein, dass Unbefugte nicht einfach Akten durchbléttern konnen.

€8 Analogie: Deine Praxisakte ist kein Gratis-Lesezirkel im Wartezimmer. & £3

Block 5 — Schweigepflicht

33. Frage:

Was ist die Schweigepflicht im Kern? &

Antwort:

Die Pflicht, liber alles zu schweigen, was dir im Rahmen deiner beruflichen Tétigkeit anvertraut
oder zugénglich wird — gegeniiber jedermann.

€8 Analogie: Du bist wie ein Tresor — was hineinkommt, bleibt drin.

34. Frage:

Auf welcher Grundlage sind Heilpraktiker zivilrechtlich zur Geheimhaltung verpflichtet? T

Antwort:

Aus einer vertraglichen Nebenpflicht des Behandlungsvertrags nach BGB — ein Versto kann
Unterlassungs- und Schadensersatzanspriiche ausldsen.

€8 Analogie: Wie bei einem Dienstleister mit NDA — du plauderst die Geschiftsgeheimnisse
deines Kunden nicht beim Kaffee aus.



35. Frage:

Gilt die Schweigepflicht auch gegeniiber Familienangehorigen des Patienten?

Antwort:

Ja, auch vor Angehdrigen musst du schweigen, es sei denn, der Patient entbindet dich
ausdriicklich oder eine gesetzliche Pflicht verlangt etwas anderes.

€8 Analogie: ,,Das ist mein Sohn!“ ersetzt nicht die Einwilligung des Patienten.

36. Frage:

Haben Heilpraktiker ein gesetzliches Zeugnisverweigerungsrecht wie Arzte? &8

Antwort:

In der Regel nein — sie sind zwar zur Verschwiegenheit verpflichtet, haben aber meist kein echtes
Zeugnisverweigerungsrecht wie bestimmte akademische Heilberufe.

€8 Analogie: Du hast das Schloss, aber im Gerichtssaal nicht automatisch den Schliissel in der
Tasche behalten diirfen.

37. Frage:

Welche gesetzlichen Offenbarungspflichten kénnen die Schweigepflicht durchbrechen? {2

Antwort:

Zum Beispiel Meldepflichten nach dem Infektionsschutzgesetz oder bestimmte
Strafrechtskonstellationen (rechtfertigender Notstand).



@ Analogie: Wenn das Haus brennt, darfst du den Feueralarm nicht mit ,,Schweigepflicht*
begriinden.

38. Frage:

Was ist ein Beispiel fiir ein Offenbarungsrecht im eigenen Interesse des Heilpraktikers? €

Antwort:

Die Verteidigung in einem Haftpflichtprozess — hier darfst du bestimmte Daten offenbaren, um
dich rechtlich zu schiitzen.

€8 Analogie: Du darfst nicht schweigend untergehen, wihrend dir jemand das Boot
durchlochert. =5

39. Frage:

Was musst du mit Helfern, Praktikanten und Assistenten beziiglich Schweigepflicht tun? R &4

Antwort:

Sie miissen auf die Schweigepflicht hingewiesen und schriftlich zur Verschwiegenheit
verpflichtet werden.

€8 Analogie: Jeder, der mit im Cockpit sitzt, muss die gleiche Flugsicherheits-Schulung
bekommen.

40. Frage:

Warum ist die Schweigepflicht auch ein Marketing-Pluspunkt? {8

Antwort:



Weil Patienten Vertrauen brauchen — wer klar kommuniziert, dass alles diskret behandelt wird,
schafft eine stabile therapeutische Beziehung.

€8 Analogie: Niemand geht gern in ein ,,Friseurstudio®, in dem alle laut iiber die Geheimnisse
der Kunden reden.

Block 6 — Aufklirungspflicht & Einwilligung (3 g4

41. Frage:

Warum erfiillt ein invasiver Eingriff rechtlich zunichst den Tatbestand der Kérperverletzung? @

Antwort:

Weil du in den Korper eines anderen eingreifst — erst die wirksame Einwilligung nach
ausreichender Aufkldrung macht das Ganze rechtméaBig.

€8 Analogie: Jemandem in den Arm zu stechen ist entweder Angriff — oder Impfung, je nach
Einwilligung. ¢

42. Frage:

Welche Inhalte muss die medizinische Aufkldrung unbedingt umfassen?

Antwort:

Gesundheitszustand/Art der Erkrankung, Methode und Dauer der Behandlung, Alternativen,
Risiken/Belastungen und Erfolgschancen.

€3 Analogie: Wie eine Produktbeschreibung mit Vor- und Nachteilen, bevor man , Kaufen
klickt. B4



43. Frage:

Reicht es, dem Patienten nur ein Formular zur Unterschrift zu geben?

Antwort:

Nein, das personliche, verstandliche Aufklarungsgesprich ist Pflicht — Formulare dienen nur
dem Nachweis, nicht als Ersatz.

€8 Analogie: Die AGB allein machen noch kein Beratungsgesprich.

44. Frage:

Was ist die wirtschaftliche Aufklarungspflicht?

Antwort:

Du musst iiber die voraussichtlichen Kosten, mogliche Erstattung bzw. Nicht-Erstattung durch
Krankenversicherungen und mogliche Eigenanteile informieren.

€8 Analogic: Wie beim Friseur: Vorher sagen, dass ,,Balayage® nicht 10 €, sondern 180 €

kostet. 9

45. Frage:

Was bedeutet ,,ins Blaue hinein* bei Kostenaussagen — und warum ist das gefahrlich? &8

Antwort:

Wenn du ohne klare Grundlage versprichst, dass die Kasse sicher zahlt, kann eine falsche
Auskunft zu Haftung fiihren.

€8 Analogie: Versprich niemandem einen Sechser im Lotto, nur weil heute ,,Gliickstag® ist.



46. Frage:

Was ist Sicherungsaufklarung? ©

Antwort:

Sie umfasst Hinweise auf ndtige Verhaltensweisen des Patienten, damit die Therapie wirkt und
keine Schédden entstehen (z. B. Schonung, Alkoholabstinenz, Kontrollen).

€8 Analogie: ,,Das Medikament wirkt nur, wenn du es nicht mit drei Energy-Drinks
kombinierst.« 4

47. Frage:

Warum ist das Unterlassen der Sicherungsaufklirung ein Behandlungsfehler? $§

Antwort:

Weil du den Patienten dann nicht in die Lage versetzt, therapiegerecht zu handeln; dadurch kann
die Behandlung scheitern oder schaden.

€8 Analogie: Wenn du jemandem ein Fahrrad gibst, aber nicht sagst, dass die Bremsen locker
sind, ist das gefdhrlich. &

48. Frage:

Warum sollte Aufklirung — auch wirtschaftlich — in der Dokumentation auftauchen? [}

Antwort:

Weil du im Streitfall nachweisen musst, dass du korrekt aufgekldrt hast; ohne Eintrag ist es dein
Wort gegen das des Patienten.

€3 Analogie: Wie ein unterschriebener Kostenvoranschlag vor einer groBen Reparatur. ggy o



Block 7 — Einsicht in die Patientenakte (§ 6302 BGB) ¢

49. Frage:

Wer hat grundsitzlich das Recht, Einsicht in die Patientenakte zu verlangen? []

Antwort:

Der Patient selbst — er braucht kein besonderes Interesse zu begriinden.

€8 Analogie: Wie bei deinem eigenen Kontoauszug — du musst niemandem erkléren, warum du
ihn sehen willst. &3

50. Frage:

In welchem Gesetz ist das Einsichtsrecht geregelt? T]

Antwort:

In § 630g BGB ,,Einsichtnahme in die Patientenakte*.

8 Analogie: Das ist die ,, Transparenz-Klausel* im Behandlungsvertrag.

51. Frage:

Welche Unterlagen umfasst das Einsichtsrecht konkret? 7

Antwort:



Die gesamte den Patienten betreffende Akte: Behandlungsverlauf, Befunde, Laborwerte,
Rontgenbilder, Therapien, Medikationspléne etc.

€8 Analogie: Nicht nur das Foto, sondern das ganze Fotoalbum. 5

52. Frage:

Darf der Patient Kopien seiner Akte verlangen? EES

Antwort:

Ja, er darf Kopien (auch elektronisch) verlangen; nach aktueller EuGH-Rechtsprechung ist die
erste Kopie in der Regel kostenfrei.

€8 Analogie: Download deiner eigenen Daten — du zahlst nicht dafiir, dass du deine Identitit
,,zuriickbekommst®.

53. Frage:

Wann diirfen Teile der Akte fiir den Patienten geschwiirzt werden? @

Antwort:

Wenn erhebliche therapeutische Griinde oder gewichtige Rechte Dritter entgegenstehen, z. B. bei
Gefahrdung anderer oder bestimmten psychischen Konstellationen.

€8 Analogie: Manche Informationen sind wie scharfe Messer — man reicht sie nur sehr
vorsichtig oder gar nicht weiter.

54. Frage:

Wie muss eine Schwirzung in der Akte gestaltet sein? 38



Antwort:

Sie muss erkennbar bleiben; der Text darf nicht so entfernt werden, dass es aussieht, als wire er
nie da gewesen.

€8 Analogie: Edding-Balken, nicht ,,Delete-Taste.

55. Frage:

Wer hat im Todesfall Einsichtsrechte? @

Antwort:

Die Erben fiir vermogensrechtliche Interessen sowie nahe Angehdrige mit immateriellen
Interessen, solange dem nicht der (mutmaBliche) Wille des Verstorbenen widerspricht.

€8 Analogie: Die Akte wird rechtlich ein bisschen wie ein Nachlass — sie ,,geht mit an
bestimmte Personen.

56. Frage:

Darf die Einsicht verweigert werden, weil der Patient Rechnungen nicht bezahlt hat? ©

Antwort:

Nein, ausstehende Zahlung ist kein Grund, die Einsicht zu verweigern; das Einsichtsrecht besteht
unabhéngig von der Begleichung der Kosten.

€8 Analogie: Der Kellner darf dir die Speisekarte nicht verweigern, weil du beim letzten Mal
schlecht Trinkgeld gegeben hast.

Block 8 — Beweislast (§ 630h BGB) 8B



57. Frage:

Was regelt § 630h BGB im Grundsatz? S}

Antwort:

Er regelt die Beweislast bei Haftung wegen Behandlungs- und Aufklérungsfehlern — also wer
was beweisen muss.

€8 Analogie: Er legt fest, wer im Streit den ,.schwarzen Peter* hat.

58. Frage:

Wer muss beweisen, dass eine ordnungsgemiBe Aufklirung und Einwilligung vorlagen? []

Antwort:

Der Behandelnde — also auch der Heilpraktiker — muss nachweisen, dass er nach § 630d und §
630e BGB aufgeklért und eine Einwilligung eingeholt hat.

€8 Analogie: Du kannst nicht nur sagen ,,wir haben das bestimmt besprochen, du brauchst den
,.Screenshot®.

59. Frage:

Was passiert, wenn eine medizinisch gebotene Mafinahme nicht dokumentiert ist?

Antwort:

Es wird vermutet, dass die Malnahme nicht durchgefiihrt wurde — das ist ein harter
Beweisnachteil fiir den Behandler.

€8 Analogie: Wenn der Kassenzettel das Produkt nicht zeigt, glaubt keiner, dass du es wirklich
gekauft hast.



60. Frage:

Was ist ein ,,grober Behandlungsfehler” im Sinne von § 630h? &

Antwort:

Ein Fehler, der aus objektiver fachlicher Sicht nicht mehr verstdndlich erscheint und eindeutig
gegen gesicherte medizinische Standards verstoBt.

ﬁg Analogie: Bei Rot mit Vollgas iiber die Kreuzung — nicht nur ,,ein bisschen unaufmerksam®,
sondern klar daneben. §

61. Frage:

Welche Folge hat ein grober Behandlungsfehler fiir die Beweislast? &8

Antwort:

Es wird vermutet, dass der Fehler fiir den Schaden urséchlich war — der Behandler muss sich
entlasten, was schwer ist.

€8 Analogie: Wenn du jemandem absichtlich das Stuhlbein absigst, musst du beweisen, dass
der Sturz ,,reiner Zufall*“ war.

62. Frage:

Was passiert, wenn ein Behandelnder fachlich nicht ausreichend befihigt war? @&

Antwort:

Es wird vermutet, dass die mangelnde Befahigung fiir den Schaden ursichlich war (§ 630h Abs.
4).



€8 Analogie: Wenn der ,,Pilot“ nie Fliegen gelernt hat, wundert sich keiner iiber den Absturz.

63. Frage:

Warum ist § 630h BGB fiir Heilpraktiker so gefahrlich, wenn sie schlecht dokumentieren? @

Antwort:

Weil jede Liicke die Beweislast in Richtung Patient verschiebt — und der Heilpraktiker dann nur
schwer nachweisen kann, dass er richtig gehandelt hat.

€8 Analogie: Ein Iochriger Regenschirm — genau da, wo es am meisten regnet, wirst du nass. &9

64. Frage:

Wie kann man § 630h ,,entschirfen? ¢/

Antwort:

Durch konsequent vollstindige, zeitnahe Dokumentation und klare Aufkldrungs- und
Einwilligungsdokumente — dann arbeitet die Norm eher fiir dich.

€8 Analogie: Wenn dein Sicherheitsgurt immer angelegt ist, machen dir strengere Crash-Tests
weniger Angst. @

Block 9 — Fortbildung & Sorgfalt {3

65. Frage:

Was bedeutet Fortbildungspflicht fiir Heilpraktiker?



Antwort:

Sie miissen ihre fachlichen Kenntnisse laufend aktualisieren, sowohl schulmedizinisch als auch
in ihren naturheilkundlichen Verfahren.

8 Analogie: Dein Gehirn braucht Updates wie dein Smartphone — sonst laufen wichtige Apps
nicht mehr. [

66. Frage:

Was kann passieren, wenn sich ein Heilpraktiker nicht ausreichend fortbildet? A\

Antwort:

Es drohen Behandlungsfehler, Schadensersatzanspriiche und Zweifel an seiner beruflichen
Zuverldssigkeit, die bis zum Widerruf der Erlaubnis fiihren konnen.

€8 Analogie: Ein Mechaniker, der nur Vergaser kennt, sollte keine modernen Elektroautos
reparieren.

67. Frage:

Was ist mit ,,Sorgfaltspflicht gemeint? €

Antwort:

Die Pflicht, nach dem fachlich allgemein anerkannten Standard und mit der gebotenen Umsicht
zu handeln — angepasst an den Einzelfall.

€8 Analogie: Wie ein guter Chirurg: lieber zwei Mal priifen als einmal ,,blind schneiden®.

68. Frage:

Warum wird Fortbildungspflicht auch in Berufsordnungen betont? [&]



Antwort:

Weil Verbinde damit den Qualititsanspruch ihrer Mitglieder sichern wollen — Fortbildung ist
Teil der professionellen Identitt.

€8 Analogie: Ein guter Koch probiert stindig neue Rezepte, statt 30 Jahre nur Spaghetti mit
Ketchup zu machen. @

69. Frage:

Wie kannst du Fortbildung rechtssicher dokumentieren? [J

Antwort:

Durch Teilnahmebescheinigungen, Zertifikate, eigene Fortbildungslisten und ggf. kurze Notizen,
wie das Gelernte in der Praxis angewendet wird.

€8 Analogie: Dein personliches , XP-Level-Logbuch® wie in einem Rollenspiel. 6®

70. Frage:

Warum gehért auch Kenntnis der Grenzen des eigenen Wissens zur Sorgfalt? {Z

Antwort:

Weil du rechtzeitig iiberweisen oder ablehnen musst, wenn ein Fall deine Kompetenz iibersteigt
— alles andere wire riskant.

€8 Analogie: Wenn du nur den Fiihrerschein fiir Autos hast, setzt du dich nicht an die Steuer
eines Helikopters. &

71. Frage:



Wie hiingen Fortbildungspflicht und Dokumentationspflicht zusammen? &

Antwort:

Nur wer fachlich up to date ist, weil3, was er dokumentieren muss; die Dokumentation zeigt im
Streitfall auch, ob du nach aktuellem Wissen gehandelt hast.

€8 Analogie: Ein gutes Lexikon hilft dir, die richtigen Stichworter fiir dein Register zu finden.

72. Frage:

Wie kann Fortbildung das Risiko grober Behandlungsfehler senken?

Antwort:

Aktuelles Wissen reduziert die Wahrscheinlichkeit, dass du grob von Standards abweichst — und
damit die Anwendung der Beweislastvermutungen gegen dich.

€8 Analogie: Wenn du regelmiBig Fahrtrainings machst, baust du weniger schwere Unfille. g

Block 10 — Praxissitz, Berufsordnung & Haftpflicht Q

73. Frage:

Was verlangt § 3 Heilpraktikergesetz beziiglich des Praxissitzes? ¢

Antwort:

Der Heilpraktiker muss einen festen Praxissitz begriinden; ,,Heilkunde im Umherziehen® ist
ordnungswidrig.



€8 Analogie: Du bist keine Wanderzirkus-Praxis, sondern brauchst eine feste Basis wie ein
Hausarzt.

74. Frage:

Sind gelegentliche Hausbesuche trotz dieser Regel erlaubt? gmy

Antwort:
Ja, solange es einen festen Praxissitz gibt, sind gelegentliche Hausbesuche zuléssig.

€8 Analogie: Du hast ein Zuhause, darfst aber trotzdem ab und zu Freunde besuchen.

75. Frage:

Was regelt eine Berufsordnung fiir Heilpraktiker zusitzlich zum Gesetz? (5]

Antwort:

Sie konkretisiert Standesregeln, z. B. Schweigepflicht, Sorgfalt, Dokumentation, Praxisrdume,
Werbung und Fortbildung.

ﬁ Analogie: Wie ein ,,Code of Conduct® im Unternehmen — {iber das Gesetz hinaus.

76. Frage:

Warum ist eine Berufshaftpflichtversicherung praktisch Pflicht? ©

Antwort:

Weil ein einziger schwerer Behandlungsfehler existenzbedrohende Schadensersatzforderungen
nach sich ziehen kann — die Haftpflicht schiitzt dein Vermogen.



€8 Analogie: Du fihrst nicht ohne Versicherung Auto — warum solltest du ohne Haftpflicht
behandeln?

77. Frage:

Welche Titigkeiten sollte die Haftpflichtversicherung eines Heilpraktikers typischerweise
abdecken? []

Antwort:

Alle heilkundlichen Tétigkeiten, ggf. Coaching, Seminare, Supervision, psychotherapeutische
Verfahren und etwaige spezialisierte Methoden.

€8 Analogie: Ein Regenschirm, der nur die rechte Schulter abdeckt, ist nicht wirklich sinnvoll.

T

78. Frage:

Warum ist auch die Gestaltung der Praxisrdume rechtlich relevant? ¢&)

Antwort:

Sie miissen medizinisch und hygienisch angemessen sein und Vertraulichkeit der Gespriache
gewihrleisten — auch berufsethisch ist das wichtig.

€8 Analogie: Therapie im Flur neben der Kaffeemaschine wirkt selten professionell.

79. Frage:

Welche Rolle spielt Werbung in Berufsordnungen? &3

Antwort:



Sie legt fest, dass Werbung sachlich, nicht irrefiihrend und nicht unserios sein darf — Superlative
und Heilversprechen sind tabu.

ag Analogie: Kein ,,Wunderheiler 3000%, eher ,,Naturheilpraxis mit Schwerpunkt X*.

80. Frage:

Warum ist das Wissen um rechtliche Rahmenbedingungen auch ein Teil der Fortbildung? & 88

Antwort:

Weil sich Gesetze, Rechtsprechung und Berufsordnungen dndern; wer fachlich top ist, aber
rechtlich schléft, gerdt trotzdem in Schwierigkeiten.

€8 Analogie: Du updatest nicht nur die Apps, sondern auch das Betriebssystem.

Block 11 — Dokumentationsfehler & Praxisfalle

81. Frage:

Was ist ein haufiger Dokumentationsfehler bei Nebenwirkungen? €

Antwort:

Dass Reaktionen des Patienten (z. B. starke Verschlechterung, Allergie) gar nicht oder nur sehr
vage dokumentiert werden.

8 Analogie: Wie ein Unfallbericht ohne Hinweis auf das zweite beteiligte Auto.

82. Frage:

Warum ist ,,Patient besser als Verlaufsnotiz oft zu wenig? N



Antwort:

Weil unklar bleibt, wo er besser ist, wie stark und im Vergleich zu welchem Ausgangsbefund —
fiir Dritte nicht nachvollziehbar.

€8 Analogie: ,.Das Wetter war ganz okay* ersetzt keine Temperatur- und Regenangaben. {p

83. Frage:

Was ist ein typischer Fehler bei Nachtrigen? &

Antwort:

Nachtrigliches Umformulieren oder Ldschen, als wére der alte Eintrag nie da gewesen — statt
Ergédnzung mit Datum.

€8 Analogie: So, als wiirdest du alte WhatsApp-Nachrichten im Chatverlauf heimlich
austauschen.

84. Frage:

Warum sind ,,Roman-Eintrige* in der Akte manchmal auch problematisch? []

Antwort:

Weil lange, unstrukturierte Texte schnell untibersichtlich werden und wichtige Fakten
untergehen; juristisch zihlt Klarheit mehr als Prosa.

€8 Analogie: In einem Notfall liest keiner erst 5 Seiten Tagebuch, um die Allergie des Patienten
zu finden.

85. Frage:



Was ist das Problem, wenn du nur Symptome, aber keine Verdachtsdiagnose dokumentierst? $§

Antwort:

Es ist dann nicht erkennbar, dass du Risiken erkannt und differenzialdiagnostisch mitgedacht
hast — im Prozess sieht das nach Unsicherheit oder Nachléssigkeit aus.

@ Analogie: Wenn du nur ,,komischer Geruch* schreibst, aber nie erwihnst, dass du an
Gasleck gedacht hast.

86. Frage:

Warum sollten Laborwerte und Arztbriefe in die Patientenakte integriert werden? &

Antwort:

Weil sie Teil der Gesamtbehandlung sind, zukiinftige Entscheidungen beeinflussen und im
Streitfall dokumentieren, dass du Fremdbefunde beriicksichtigt hast.

€8 Analogie: Ein Puzzle ohne wichtige Teile ergibt kein Bild. €3

87. Frage:

Wie kannst du in wenigen Stichworten eine gute Verlaufsnotiz strukturieren? &2

Antwort:

Z. B. mit: Datum — Anlass — Befund — Diagnose — Maflnahme — Wirkung/Nebenwirkung —
Aufklarung.

€8 Analogie: Wie eine Checkliste beim Flugzeugstart: kurz, aber vollstindig.

88. Frage:



Warum ist Humor in der Akte eher unangebracht? X

Antwort:

Weil interne Witze und ironische Kommentare bei spiterer Einsicht oder vor Gericht
missverstanden und als Respektlosigkeit gewertet werden kdnnen.

€8 Analogie: Stell dir deinen Akteneintrag als zukiinftiges Beweisstiick vor — wiirdest du den
Spruch dann vorlesen wollen?

Block 12 — Priifungsfokus & Anwendung é)

89. Frage:

Wie wiirdest du in der miindlichen Uberpriifung auf die Frage reagieren: ,,Welche Pflichten hat
der Heilpraktiker?* @&

Antwort:
,Die wichtigsten sind Schweigepflicht, medizinische und wirtschaftliche Aufklarungspflicht,
Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht, Fortbildungspflicht und Sorgfaltspflicht im

Rahmen des Behandlungsvertrags.*

€8 Analogie: Das ist deine ,,Pflichten-Visitenkarte* fiir den Amtsarzt.

90. Frage:

Welche drei Hauptziele nennst du, wenn du nach Sinn und Zweck der Dokumentation gefragt

wirst? @

Antwort:



Therapiesicherung, Informationsweitergabe an andere Behandler und Beweissicherung im
Haftungsfall.

€8 Analogie: Wie Sicherheitsgurt, Navi und Dashcam in einem: schiitzt, zeigt den Weg und
liefert Beweise.

91. Frage:

Wie erklérst du einem Patienten einfach sein Einsichtsrecht in die Akte? @

Antwort:

,,Sie diirfen Thre komplette Akte jederzeit einsehen und Kopien bekommen — das ist Thr Recht,
damit Sie alles nachvollziehen kénnen.

€8 Analogie: Wie ein Kontoauszug fiir Thre Gesundheit.

92. Frage:

Wie formulierst du knapp den Zusammenhang zwischen Dokumentationsliicke und Beweislast?

L3

Antwort:

»Wenn ich etwas Wichtiges nicht dokumentiert habe, wird juristisch vermutet, dass ich es gar
nicht gemacht habe.*

€8 Analogie: Kein Eintrag — kein Beweis — kein Bonus.

93. Frage:

Was sagst du in der Priifung zur Fortbildungspflicht? #



Antwort:

,Ich bin verpflichtet, mein Wissen fortlaufend zu aktualisieren, sonst gefahrde ich eine
ordnungsgeméfe Berufsausiibung und setze mich Haftungsrisiken aus.*

€8 Analogie: Medizin ohne Fortbildung ist wie Windows XP im Jahr 2025.

94. Frage:

Wie kannst du in einem Satz Schweigepflicht und Dokumentation verkniipfen? &

Antwort:

,Ich dokumentiere genau — aber ich schiitze diese Informationen genauso konsequent durch
Schweigepflicht und sichere Aufbewahrung.*

€8 Analogie: Du hast ein Tagebuch, aber es liegt nicht offen im Bus.

95. Frage:

Was antwortest du, wenn der Priifer fragt: ,,Darf ein Patient die Einsicht verweigert bekommen,
weil er psychisch labil ist? @

Antwort:

,Nur, wenn erhebliche therapeutische Griinde dagegen sprechen — dann kann man Teile
zuriickhalten oder schwérzen, aber die Ablehnung muss begriindet werden.*

€3 Analogie: Man gibt einem Kind nicht das ganze Feuerwerk in die Hand, nur weil es
neugierig ist.

96. Frage:

Wie erklarst du den Unterschied zwischen medizinischer und wirtschaftlicher
Aufklirungspflicht? € vs



Antwort:

Medizinische Autklarung betrifft Diagnose, Behandlung, Risiken und Alternativen;
wirtschaftliche Aufkliarung betrifft Kosten, Erstattung und mogliche Eigenanteile.

€8 Analogie: Medizinisch: ,,Was passiert in Ihrem Korper?* — Wirtschaftlich: ,,Was passiert mit
Threm Konto?*

Block 13 — Mini-Falle zum Durchspielen im Unterricht RQ

97. Frage:

Fall: Patient bricht die Behandlung wiitend ab. Was dokumentierst du mindestens? @

Antwort:

Datum, Anlass des Abbruchs, wesentliche AuBerungen des Patienten, deine Empfehlung (z. B.
arztliche Abklarung) und ob du auf Risiken hingewiesen hast.

w Analogie: Wie ein Polizeibericht nach einem Streit — nicht nur ,,da war Ldrm*, sondern was
ungefahr passiert ist.

98. Frage:

Fall: Du gibst eine Injektion, aber dokumentierst sie nicht. Spéter behauptet der Patient, er habe
gar keine bekommen. Was ist das Problem? ¢

Antwort:

Ohne FEintrag spricht § 630h Abs. 3 gegen dich — es wird vermutet, dass du die MaBBnahme nicht
vorgenommen hast oder sie fehlerhaft war.

€8 Analogie: Kein Stempel im Reisepass = offiziell nie eingereist.



99. Frage:

Fall: Patient verlangt komplette Akte per E-Mail unverschliisselt. Wie reagierst du?

Antwort:

Du informierst iiber Datenschutzrisiken und bietest sichere Wege an (z. B. verschliisselte
Dateien, schriftliche Abholung). Reine ,,Offenlegung per unsicherer Mail* ist
datenschutzrechtlich heikel.

€8 Analogie: Du verschickst keine Konto-PIN auf einer Postkarte.

100. Frage:

Fall: Du bist im Stress, Patient ist schon weg, du denkst ,,Dokumentiere ich spéter — was ist die
Profi-Reaktion? ¢)

Antwort:

Du nimmst dir die ein, zwei Minuten und dokumentierst sofort das Wichtigste: Befund,
Diagnose, MaBBnahme, Reaktion, Aufkldrung — dein zukiinftiges Ich und dein Anwalt werden dir
danken.

8 Analogie: Wie Zahneputzen: dauert kurz, spart dir spéter teure Schmerzen.

Dokumentation in der Heilpraktiker-Praxis

&



Die Dokumentation ist ein essentieller Bestandteil der Berufsausiibung als Heilpraktiker. Seit
dem Patientenrechtegesetz 2013 sind die Pflichten zur Dokumentation und die Rechte der
Patienten ausdriicklich in den §§ 630a bis 630h BGB verankert . Eine sorgféltige Dokumentation
stellt nicht nur eine fachgerechte Behandlung sicher, sondern hat auch eine wichtige
Beweisfunktion im Haftungsfall . Im Folgenden beleuchten wir die wichtigsten Punkte — vom
Behandlungsvertrag bis zur Beweislast — in Form von Fragen und Antworten (Q&A). Dabei
beziehen wir uns auf die aktuellen gesetzlichen Vorgaben und deren praktische Bedeutung fiir
Heilpraktiker (inklusive relevanter deutscher Gesetze DE), garniert mit Merksitzen (©) und
Beispielen zur Eselsbriicke (Gedéchtnishilfe).

Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

Q@ Frage: Was ist ein Behandlungsvertrag und welche Pflichten ergeben sich daraus fiir
Heilpraktiker und Patienten?

Antwort: Ein Behandlungsvertrag kommt zustande, wenn ein Patient die Heilbehandlung
nachfragt und der Heilpraktiker sie zusagt. Dadurch wird der Heilpraktiker vertraglich
verpflichtet, die versprochene Behandlung durchzufiihren, und der Patient muss als
Gegenleistung die vereinbarte Verglitung bezahlen . Wichtig ist, dass die Behandlung nach den
allgemein anerkannten fachlichen Standards erfolgen muss . Fiir Heilpraktiker bedeutet das, sie
miissen nach dem aktuellen Stand der Naturheilkunde bzw. der Psychotherapie (je nach Praxis)
arbeiten. Der Patient wiederum sollte alle ndtigen Angaben machen und an der Behandlung
mitwirken, damit der Heilpraktiker seine Leistung erbringen kann.

Q@ Frage: Miissen Heilpraktiker immer streng nach Standardverfahren behandeln, oder darf auch
von géangigen Methoden abgewichen werden?

Antwort: Grundsétzlich gilt, dass bewdhrte Verfahren und Standards einzuhalten sind. Eine
Abweichung (z.B. ein individueller Heilversuch) ist nur moglich, wenn dies ausdriicklich mit
dem Patienten vereinbart wurde . In der Praxis kommt das etwa in Betracht, wenn alle géingigen
Methoden ausgeschopft sind. Allerdings wird von solchen Experimenten abgeraten, da sie
rechtliche Risiken bergen konnen . Kurz gesagt: Ohne spezielle Absprache sollte man sich an
bewéhrte Methoden halten — Sicherheit geht vor.

Q@ Frage: Ist der Behandlungsvertrag schriftlich zu schlieBen und welche sonstigen
Besonderheiten gibt es?



Antwort: Ein Behandlungsvertrag kann formlos, also auch miindlich oder durch
konkludentes Handeln (Erscheinen des Patienten und Beginn der Behandlung), geschlossen
werden. Er zéhlt rechtlich zum Dienstvertrag (nach § 630b BGB) und nicht zu einem
Arbeitsvertrag . Daher gelten die Regeln des Dienstvertragsrechts. Wichtig zu wissen: Der
Vertrag begriindet keine Heilgarantie, sondern die Verpflichtung, nach bestem Wissen und
Standard zu behandeln. Heilpraktiker schulden einen Dienst nach bestem Standard, keinen
Erfolg im Sinne einer garantierten Heilung.

Mitwirkung der Vertragsparteien & Informationspflichten

@ Frage: Was bedeutet Mitwirkung der Vertragsparteien im Behandlungsvertrag?

Antwort: Mitwirkung bedeutet, dass Heilpraktiker und Patient zusammenarbeiten sollen, um
den Behandlungserfolg zu erreichen . Konkret heif3t das: Der Heilpraktiker muss den Patienten
verstiandlich informieren und anleiten, und der Patient sollte aktiv mitwirken, indem er z.B.
ehrlich Auskunft iber Symptome, Vorerkrankungen etc. gibt und Therapieempfehlungen (wie
Einnahme von Mitteln, Lebensstildnderungen) beherzigt. Nur wenn beide Seiten kooperieren —
der Behandler erklirt klar, und der Patient zieht mit — kann die Behandlung optimal gelingen .

@ Frage: Welche Informationen muss der Heilpraktiker dem Patienten zu Beginn und im
Verlauf der Behandlung geben?

Antwort: Der Heilpraktiker ist gesetzlich verpflichtet, den Patienten verstandlich tiber alle
wesentlichen Umstdnde der Behandlung aufzukléren . Insbesondere muss er zu Beginn (und
notigenfalls im Verlauf) informieren iiber:

e Diagnose (Was ist die Einschidtzung des Gesundheitszustands?)

e Prognose (Wie wird sich der Zustand voraussichtlich entwickeln?)

e Therapie (Was ist geplant? Wie funktioniert die vorgeschlagene Behandlungsmethode?)

e Malnahmen vor, wahrend und nach der Therapie (Was sollte der Patient tun oder
unterlassen, um den Heilungsprozess zu unterstiitzen?)

o Kosten der Behandlung (v.a. wenn eine vollstandige Kosteniibernahme durch Dritte, z.B.
Krankenkasse, unsicher ist — diese Kosteninformation muss in Textform erfolgen) .

o Merksatz: ,,.Dicke Papageien tragen manchmal Krawatten.” — Die Anfangsbuchstaben stehen
fiir Diagnose, Prognose, Therapie, MaBBnahmen, Kosten als Erinnerungshilfe.



Dartiber hinaus gilt: Wenn dem Heilpraktiker Anhaltspunkte fiir einen Behandlungsfehler
erkennbar sind, muss er den Patienten — zumindest auf Nachfrage oder zur Abwendung von
Gesundheitsgefahren — ebenfalls dariiber informieren . Dabei spielt es keine Rolle, ob der Fehler
von ihm selbst oder einem anderen Behandler begangen wurde; der Patient soll es erfahren. Eine
Unterscheidung in , kleine* oder ,,grobe® Fehler wird nicht gemacht — entscheidend ist, ob der
Fehler gesundheitliche Folgen haben konnte .

@ Frage: Wie muss die Kostenaufklirung konkret aussehen und wann muss sie erfolgen?

Antwort: Stellt der Heilpraktiker fest (oder weil} bereits), dass moglicherweise nicht alle
Kosten von einer Krankenkasse oder einem Drittzahler ibernommen werden, so muss er den
Patienten vor Behandlungsbeginn schriftlich bzw. in Textform {iber die voraussichtlichen
Behandlungskosten informieren . ,,Textform* bedeutet hierbei zum Beispiel per E-Mail, Brief,
Fax oder ausgedrucktes Dokument — eine eigenhidndige Unterschrift ist nicht notig, aber der
Patient sollte die Informationen schriftlich erhalten . Diese Kostenaufklarung gibt dem Patienten
Transparenz und schiitzt vor unangenehmen Uberraschungen. Wichtig: Erfolgt die Behandlung
sehr kurzfristig (Notfall) oder verzichtet der Patient ausdriicklich auf diese Information, kann
ausnahmsweise darauf verzichtet werden .

Einwilligung des Patienten

Q@ Frage: Wann muss der Heilpraktiker eine Einwilligung des Patienten einholen, und warum ist
sie so wichtig?

Antwort: Immer bevor der Heilpraktiker eine medizinische Malnahme durchfiihrt, benotigt
er die Einwilligung des Patienten — insbesondere, aber nicht nur, bei Eingriffen in den Koérper
oder die Gesundheit (z.B. Injektionen, invasive Verfahren) . Ohne Einwilligung wire die
Behandlung rechtlich eine Korperverletzung, selbst wenn sie dem Wohl des Patienten dient.
Daher: erst erkliren, dann machen! € Falls der Patient einwilligungsunfdhig ist (z.B.
bewusstlos oder geschéftsunfihig), muss die Einwilligung eines rechtlichen Vertreters (wie
Betreuers oder bevollméchtigten Angehdrigen) eingeholt werden — es sei denn, es liegt eine
Patientenverfiigung vor, die die geplante Maflnahme gestattet oder untersagt . In akuten
Notfillen, in denen keine Einwilligung rechtzeitig eingeholt werden kann, darf der Heilpraktiker
ausnahmsweise handeln, wenn es dem mutmaflichen Willen des Patienten entspricht (d.h. wenn
anzunehmen ist, der Patient wiirde zustimmen, um Gefahr abzuwenden).



@ Frage: Welche Voraussetzungen miissen erfiillt sein, damit die Einwilligung wirksam ist?

Antwort: Eine Einwilligung ist nur dann giiltig, wenn der Patient zuvor ordnungsgeméaf
aufgekléart wurde . Das heif3it, Aufkldrung (siehe ndchster Abschnitt) ist die Grundlage fiir eine
wirksame Einwilligung — der Patient kann nur in etwas einwilligen, das er in seinen wesentlichen
Aspekten versteht. Praktisch bedeutet das: Bevor der Patient unterschreibt oder miindlich
zustimmt, muss er alle wichtigen Informationen erhalten haben (Risiken, Alternativen etc.).
Ohne Aufkliarung keine wirksame Einwilligung! Zudem muss der Patient einwilligungsfahig sein
(er muss die Bedeutung und Tragweite verstehen konnen). Wenn ein Vertreter einwilligt, gilt
entsprechend, dass dieser Vertreter aufgeklart werden muss .

Q@ Frage: Kann ein Patient seine einmal gegebene Einwilligung widerrufen oder dndern?

Antwort: Ja, absolut. Der Patient kann eine erteilte Einwilligung jederzeit formlos
widerrufen, und zwar ohne Angabe von Griinden . Der Widerruf kann miindlich erfolgen — zum
Beispiel kann der Patient auch kurz vor der Behandlung sagen, dass er doch nicht einverstanden
ist. In diesem Fall darf die Behandlung natiirlich nicht (weiter) durchgefiihrt werden. Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten erlaubt es ihm, seine Meinung zu dndern; der
Heilpraktiker muss dies respektieren. Daher sollte vor jedem Eingriff nochmals bestitigt werden,
dass das Einverstiindnis weiterhin besteht.

Aufklarungspflichten vor der Behandlung

@ Frage: Uber welche Umstiinde muss der Heilpraktiker den Patienten aufkliren, damit dieser
giiltig einwilligen kann?

Antwort: Der Heilpraktiker muss den Patienten vollstdndig und verstandlich iiber alle fiir die
Einwilligung wesentlichen Punkte informieren . In der Regel gehdren dazu insbesondere: Art
und Umfang der Mallnahme, ihre Durchfiihrung (Ablauf der Behandlung), die zu erwartenden
Folgen und Risiken, sowie die Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten der
Behandlung im Hinblick auf die gestellte Diagnose . Auflerdem miissen Alternativen zur
vorgesehenen Mallnahme aufgezeigt werden, falls es mehrere medizinisch sinnvolle Methoden
mit unterschiedlichen Risiken und Chancen gibt . Kurz gesagt: der Patient soll ein klares Bild
davon bekommen, was gemacht wird, warum es gemacht wird, welche Risiken bestehen und
welche Alternativen es gibt. Nichts Relevantes darf verschwiegen werden.

Q@ Frage: Wie muss die Aufklirung erfolgen, und wann ist der richtige Zeitpunkt dafiir?



Antwort: Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen — entweder direkt durch den Heilpraktiker
oder durch eine qualifizierte Person (z.B. Assistent(in) mit entsprechender Ausbildung) .
Schriftliches Informationsmaterial kann unterstiitzend eingesetzt werden (z.B. Merkblitter oder
Broschiiren zum Mitgeben), ersetzt aber das personliche Gesprach nicht . Wichtig ist, dass die
Aufklarung rechtzeitig vor der Behandlung geschieht, sodass der Patient genligend Bedenkzeit
hat und seine Entscheidung wohliiberlegt treffen kann . In der Praxis sollte das
Aufklérungsgespréch also vor der Einholung der Einwilligung stattfinden und dem Patienten
Gelegenheit geben, Fragen zu stellen. AuBBerdem muss die Aufklarung fiir den Patienten
verstdndlich sein — also keine unverstdndlichen Fachausdriicke ohne Erkldrung, angepasst an das
Bildungs- und Aufnahmevermdogen des Patienten. Tipp: Lassen Sie sich vom Patienten in
eigenen Worten wiedergeben, was er verstanden hat, um sicherzugehen. Schlie8lich hat der
Heilpraktiker dem Patienten Kopien aller Unterlagen auszuhdndigen, die dieser im
Zusammenhang mit Aufkldrung oder Einwilligung unterschrieben hat (z.B. Aufklarungsbdgen) .

? Frage: Gibt es Ausnahmen — also Fille, in denen eine ausfiihrliche Aufklarung entbehrlich
oder nicht erforderlich ist?

Antwort: Ja, in Ausnahmesituationen kann auf die Aufkldrung verzichtet werden. Zum
einen, wenn die Behandlung unaufschiebbar ist (akuter Notfall) und keine Zeit fiir ein
Aufklarungsgesprich bleibt . Zum anderen, wenn der Patient ausdriicklich auf Aufklarung
verzichtet . Ein Beispiel: Der Patient sagt von sich aus, er sei iiber alles Notige informiert und
wiinscht keine weiteren Details — dieser Verzicht sollte idealerweise dokumentiert werden.
Achtung: Diese Fille sind selten. Im Normalfall ist die Aufklarung Pflicht. Selbst wenn der
Patient ,,schon alles weil}*, ist es ratsam, die wichtigsten Punkte noch einmal anzusprechen.
AulBlerdem braucht man die Aufklarung nicht zu wiederholen, wenn der Patient bereits im
Vorfeld umfassend informiert wurde und sich seither nichts gedndert hat — aber auch das sollte
dann vermerkt werden.

Dokumentation der Behandlung (Patientenakte)

@ Frage: Wie muss ein Heilpraktiker die Behandlung dokumentieren und welche Form kann die
Patientenakte haben?

Antwort: Jeder Heilpraktiker ist verpflichtet, wahrend oder unmittelbar nach jeder
Behandlung eine Patientenakte zu fithren . Das kann handschriftlich auf Papier {[] oder
elektronisch am Computer M erfolgen, je nach Praxisorganisation . Entscheidend ist, dass die
Dokumentation zeitnah erfolgt — idealerweise noch am selben Tag , solange die Erinnerung
frisch ist. Bei elektronischer Aktenfiihrung sind die gleichen Sorgfaltsmalstibe anzulegen wie
bei Papierakten. Wichtig: Wenn spiter Anderungen oder Korrekturen an Eintriigen nétig sind,



diirfen diese nur vorgenommen werden, wenn der urspriingliche Inhalt erkennbar bleibt (z.B.
durch Durchstreichen statt Radieren, Angabe des Datums der Korrektur) . Das gilt auch fiir
elektronische Systeme — diese miissen Anderungen protokollieren (wer hat wann was gedndert) .
So bleibt die Dokumentation vertrauenswiirdig und nachvollziehbar.

Q Frage: Welche Inhalte miissen in der Patientenakte festgehalten werden?

Antwort: In der Akte miissen sdmtliche aus fachlicher Sicht fiir die aktuelle und kiinftige
Behandlung wesentlichen MaBBnahmen und ihre Ergebnisse aufgezeichnet sein . Das Gesetz
nennt hier ausdriicklich (,,insbesondere®):

e Anamnese (Erhebung der Vorgeschichte des Patienten)

o Diagnosen (alle gestellten Diagnosen)

e Untersuchungen (durchgefiihrte Untersuchungen) und Untersuchungsergebnisse
(Befunde daraus)

o Befunde (festgestellte Ergebnisse, korperliche und ggf. Laborbefunde)

e Therapien und ihre Wirkungen (alle Behandlungen und wie der Patient darauf
angesprochen hat)

o Eingriffe und ihre Wirkungen (alle invasiven Mafinahmen und eventuelle
Reaktionen/Komplikationen)

o Einwilligungen und Aufkldrungen (Dokumentation, dass der Patient aufgeklért wurde
und zugestimmt hat)

e Arztbriefe (ein- und ausgehende schriftliche Berichte von/zu anderen Behandlern)

P Merksatz: ,,Affen Die Unter Briicken Tanzen Ernten Erdniisse Abends. — Die
Anfangsbuchstaben dieses Satzes stehen fiir Anamnese, Diagnose, Untersuchung, Befund,
Therapie, Eingriff, Einwilligung/Aufklarung, Arztbrief — so kdnnen Sie sich die wichtigsten
Dokumentationspunkte merken.

Diese Detailtiefe mag aufwindig wirken, aber sie ist unerlésslich: Nur mit vollstandiger Doku
kann auch spiter nachvollzogen werden, was mit dem Patienten geschah. Im Zweifel gilt: Lieber
zu viel dokumentieren als zu wenig. Auch scheinbar Selbstverstiandliches (z.B.
Aufklarungsgesprache oder Zustimmung des Patienten) sollte schriftlich festgehalten werden.

Q Frage: Wie lange muss die Patientenakte aufbewahrt werden, und gibt es
Aufbewahrungsfristen?



Antwort: Die Patientenakte ist mindestens 10 Jahre lang nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren . Diese gesetzliche Mindestfrist stellt sicher, dass auch Jahre spiter relevante
Informationen verfiigbar sind. Fiir bestimmte Unterlagen gelten sogar ldngere Fristen nach
anderen Vorschriften — zum Beispiel Rontgenbilder miissen 10 Jahre, teils 30 Jahre, aufgehoben
werden (je nach Regelung). Ein praktischer Hinweis: Wenn absehbar ist, dass ein Patient ggf.
Anspriiche geltend machen konnte (z.B. bei einem anstehenden Rechtsstreit), empfiehlt es sich,
die Unterlagen vorsichtshalber bis zu 30 Jahre aufzubewahren, da dies der maximalen
zivilrechtlichen Verjahrungsfrist entspricht . (8 Die Dokumentation ist sicher und vertraulich zu
verwahren (Datenschutz!). Insgesamt gilt: Die Akte ist nicht nur Pflicht, sondern auch Grundlage
der Praxis — sie dient als Gedichtnisstiitze, Informationsquelle fiir weiterbehandelnde Kollegen
und Nachweis Threr Leistungen (etwa fiir Rechnungsstellungen).

Einsichtnahme in die Patientenakte

@ Frage: Hat der Patient ein Recht, seine Patientenakte einzusehen?

Antwort: Ja. Nach § 630g BGB darf der Patient jederzeit Einsicht in seine vollstindige
Patientenakte verlangen . Dieses Recht auf Akteneinsicht ist fester Bestandteil der
Patientenrechte. Der Heilpraktiker muss dem Verlangen unverziiglich nachkommen, d.h. ohne
schuldhafte Verzogerung — praktisch meist innerhalb weniger Tage, je nach Praxisablauf . Der
Patient kann alle Teile der Akte einsehen, sofern nicht ausnahmsweise erhebliche therapeutische
Griinde oder andere gravierende Rechte entgegenstehen . Solche Ausnahmen sind selten — ein
Beispiel wire, wenn durch das Lesen bestimmter Aufzeichnungen der Gesundheitszustand des
Patienten ernsthaft verschlechtert werden konnte (ein eher theoretischer Fall), oder wenn die
Akte Informationen iiber Dritte enthilt, die vertraulich bleiben miissen. Im Normalfall gibt es
keinen Grund, die Einsicht zu verweigern. Der Patient hat aulerdem das Recht, Abschriften oder
Kopien aus der Akte zu erhalten; der Heilpraktiker darf dafiir einen Kostenersatz fiir
Kopieraufwand verlangen . Die Originalakte verbleibt jedoch immer in der Praxis.

@ Frage: Wer darf die Patientenakte einsehen, wenn der Patient verstorben ist?

Antwort: Im Todesfall gehen die Rechte des Patienten an bestimmte Personen tiber. Erben
des Patienten diirfen zur Wahrnehmung vermdgensrechtlicher Interessen Einsicht in die Akte
nehmen — z.B. um Behandlungsfehler zu priifen, die Schadensersatzanspriiche begriinden
konnten. Auch die ndchsten Angehorigen (wie Ehepartner oder Kinder) konnen Einsicht
verlangen, soweit sie immaterielle Interessen verfolgen (etwa um die Umstidnde einer
Erkrankung/Todes zu verstehen) . ABER: Dieses Einsichtsrecht nach dem Tod entfillt, wenn der
ausdriickliche oder mutmaBliche Wille des Patienten entgegensteht . Das heif3t, wenn der
Verstorbene zu Lebzeiten geduBlert hat, dass bestimmte Personen seine Akte nicht sehen sollen



(oder man aus Umsténden schlieBen kann, dass er das nicht gewollt hitte), muss diese Verfiigung
respektiert werden. Als Heilpraktiker sollte man im Zweifel priifen, ob ein Widerspruch des
Patienten bekannt ist. Es empfiehlt sich sogar, Patienten zu Lebzeiten zu fragen, wer im Ernstfall
Einsicht erhalten darf, und dies zu dokumentieren .

@ Frage: Darf ein Heilpraktiker die Einsicht in die Akte verweigern oder einschrinken?

Antwort: Grundsétzlich nein. Der Heilpraktiker darf dem Patienten die Einsicht nicht
verwehren — es ist seine Akte. Die einzige Ausnahme sind die bereits genannten
schwerwiegenden Griinde, beispielsweise wenn durch die Herausgabe erheblicher seelischer
Schaden beim Patienten drohen wiirde . Solche Fille sind extrem selten und miissten gut
begriindet sein (etwa ein psychiatrisches Gutachten, das empfiehlt, bestimmte Informationen
dem Patienten nicht ohne weitere Betreuung mitzuteilen). Auch konnte ein Recht Dritter
entgegenstehen — z.B. wenn in der Akte personliche Notizen iiber eine dritte Person stehen, die
nicht fiir den Patienten bestimmt sind (was aber in Patientenakten moglichst vermieden werden
sollte). Falls der Heilpraktiker in so einem Ausnahmefall die Einsicht verweigert oder
einschrinkt, muss er dem Patienten das begriinden. In der Praxis ist es meist besser, dem
Patienten alles zu zeigen und eventuelle schwierige Befunde zu erldutern, anstatt etwas
vorzuenthalten. Transparenz fordert das Vertrauen.

(Tipp am Rande: Vereinbaren Sie fiir die Einsichtnahme einen Termin und bieten Sie an, dem
Patienten die Eintrdge zu erldutern. So konnen Missverstindnisse vermieden werden. Aus
Datenschutzgriinden ist es oft besser, Kopien oder Ausdrucke auszuhédndigen, statt den Patienten
direkt am Bildschirm bléttern zu lassen . Und versenden Sie Befunde nur per E-Mail, wenn
Ende-zu-Ende verschliisselt oder mit ausdriicklicher Einwilligung des Patienten .)

Beweislast bei Behandlungs- und Aufkliarungsfehlern

? Frage: Wer triagt die Beweislast, wenn ein Patient den Heilpraktiker wegen eines
Behandlungs- oder Aufklarungsfehlers haftbar machen will?

Antwort: Grundsétzlich muss der Patient als Anspruchsteller einen Behandlungsfehler
nachweisen. Allerdings hat das Gesetz in § 630h BGB einige Beweiserleichterungen zugunsten
des Patienten festgeschrieben, die an bestimmte Voraussetzungen gekniipft sind. Wichtig zu
wissen: Der Heilpraktiker (Behandler) muss vor Gericht nachweisen, dass er eine
ordnungsgeméfe Aufklarung durchgefiihrt und eine Einwilligung eingeholt hat . Kann er das
nicht (weil z.B. kein unterschriebener Aufklarungsbogen vorliegt und er sich nicht mehr



erinnert), wird zugunsten des Patienten angenommen, dass nicht richtig aufgeklart wurde — was
die Haftung begriinden kann. Ahnlich liegt die Beweislast dafiir, dass die Behandlung nach
Standard erfolgte, im Streitfall beim Behandler (denn der Patient kann meist nicht beurteilen,
was standardgerecht ist). Zusammengefasst: Der Heilpraktiker muss seine Sorgfalt belegen,
insbesondere bei Aufklarung und Einwilligung. Daher ist die Dokumentation dieser Punkte so

wichtig! &4

Q Frage: Welche Folgen hat es, wenn in der Dokumentation etwas nicht verzeichnet ist?

Antwort: Hier wird die Gesetzeslage sehr eindeutig: ,,Was nicht dokumentiert ist, gilt (im
Zweifel) als nicht durchgefiihrt. Konkret: Hat der Heilpraktiker eine wesentliche Mallnahme
oder ihren Erfolg nicht in der Patientenakte festgehalten, so wird rechtlich vermutet, dass er diese
Malnahme unterlassen hat . Ebenso, wenn er die Akte nicht entsprechend den Vorschriften
aufbewahrt hat und sie dadurch liickenhaft ist . Diese Vermutung kann den Heilpraktiker in
Beweisnot bringen. Beispiel: Wenn keine Aufkldrung dokumentiert ist, wird angenommen, sie
hat nicht stattgefunden — der Heilpraktiker haftet dann wegen Aufklarungsfehlers, es sei denn, er
kann das Gegenteil beweisen. Daher nochmals: Alles Wichtige gehort in die Akte! Die
liickenlose Dokumentation ist der beste Freund des Heilpraktikers, wenn es um die Abwehr
unberechtigter Vorwiirfe geht.

Q@ Frage: Was ist ein grober Behandlungsfehler und wie wirkt er sich auf die Beweislast aus?

Antwort: Ein grober Behandlungsfehler ist ein eklatantes Fehlverhalten im
Behandlungsgeschehen, das einem sorgfaltigen Behandler schlechthin nicht unterlaufen darf.
Klassisches Beispiel: Eine eindeutig falsche Therapie oder das Ubersehen eines offensichtlichen
Symptoms. Juristisch wichtig: Liegt ein grober Behandlungsfehler vor und ist dieser
grundsitzlich geeignet, den eingetretenen Schaden (Gesundheitsschaden) zu verursachen, so
wird vermutet, dass dieser Fehler tatsdachlich der Ursache fiir den Schaden war . Der Patient muss
die Ursachenzusammenhinge dann nicht mehr detailliert beweisen — es reicht, dass der grobe
Fehler feststeht. Die Beweislast kehrt sich in diesem Punkt um: Der Heilpraktiker miisste nun im
Grunde beweisen, dass der Schaden auch ohne seinen Fehler eingetreten wire, was in der Praxis
kaum moglich ist. Diese Regel soll Patienten schiitzen, denn bei groben Patzern soll der
Behandler nicht davon profitieren, dass der genaue Kausalverlauf unklar ist. Kurz gesagt: Je
krasser der Fehler, desto eher haftet der Heilpraktiker — selbst wenn der genaue Schadenverlauf
unklar ist, greift die Vermutung zu Lasten des Behandlers. Dariiber hinaus gibt es weitere
Beweisregeln, z.B. wenn ein voll beherrschbares Risiko sich verwirklicht (auch dann wird ein
Fehler vermutet) , oder wenn der Behandler keine ausreichende Sachkenntnis hatte (mangelnde
Befdhigung kann als Ursache vermutet werden ). Fiir die Praxis heif3t das: Sorgfiltig arbeiten,
gut dokumentieren — dann stehen die Chancen gut, gar nicht erst in Beweislastprobleme zu

geraten.



AbschlieBend lasst sich festhalten: Dokumentation ist nicht blof lastige Pflicht, sondern schiitzt
sowohl den Patienten (durch transparente Verlaufs- und Befunddokumentation) als auch den
Heilpraktiker (durch Absicherung und Nachweis seiner korrekten Arbeit). Wer schreibt, der
bleibt — dieses Sprichwort trifft hier voll zu. Also stets alles Wesentliche notieren 4,
Aufklarungen und Einwilligungen sauber festhalten und die Akte ordentlich fiihren. Dann sind
Sie fiir etwaige Nachfragen von Patienten oder Behdrden, und erst recht fiir juristische
Auseinandersetzungen, bestens gewappnet.

Quellen: Die oben genannten Informationen basieren auf dem Biirgerlichen Gesetzbuch
(Patientenrechtegesetz §§ 630a-h BGB) sowie auf Kommentaren und Leitfdden fiir Heilpraktiker
. Insbesondere die Zusammenfassung im Paracelsus Magazin Ausgabe 5/2019 diente als
Grundlage , daneben der Blog von RA Dr. Sasse zum Heilpraktikerrecht . Alle rechtlichen
Angaben wurden sorgfiltig recherchiert und entsprechen dem Stand November 2025. Bitte
beachten Sie, dass dies ein Uberblick ist — bei konkreten juristischen Fragen im Einzelfall zichen
Sie im Zweifel bitte einen Rechtsberater hinzu. Viel Erfolg und sorgfiltiges Dokumentieren!
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