Recht und Medizin

Aufbewahrung von
Patientenunterlagen

Sehr haufig betreffen die Anfragen
unserer Mitglieder die zeitlichen Vor-
gaben der Aufbewahrung von Pati-
entenunterlagen und die Verfahrens-
weise nach Aufgabe der Praxis.
Arztliche Aufzeichnungen sind ge-
maB § 17 Abs. 2 und 3 des Sachsi-
schen Heilberufekammergesetzes in
Verbindung mit § 10 Abs. 3 der
Berufsordnung der Sachsischen Lan-
desarztekammer mindestens fiir
die Dauer von zehn Jahren nach
Abschluss der Behandlung aufzube-
wahren, soweit nicht nach gesetzli-
chen Vorschriften eine ldangere Auf-
bewahrungspflicht besteht.
Aufzeichnungen auf elektronischen
Datentragern oder anderen Spei-
chermedien bedurfen besonderer
Sicherungs- und SchutzmaBnahmen,
um deren Veranderung, Vernichtung
oder unrechtmaBige Verwendung zu
verhindern. Der Arzt hat hierbei die
Empfehlungen der Arztekammer zu
beachten (§ 10 Abs. 5 der Berufsord-
nung). Bitte beachten Sie hierzu die
~Empfehlungen zu éarztlicher Schwei-
gepflicht, Datenschutz und Daten-
verarbeitung in der Arztpraxis” der
Bundesarztekammer, Deutsches Arz-
teblatt, Heft 21, 23. Mai 2014, Seite
A 963.

Das Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patien-
ten (Patientenrechtegesetz) hat die
gesetzliche Verankerung des Be-
handlungsvertrages und der sich hie-
raus fur das Arzt-Patienten-Verhalt-
nis ergebenden Rechte und Pflichten
im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB)
zum Gegenstand gehabt. Hierzu
zahlt auch die zivilrechtliche Ver-
pflichtung des behandelnden Arztes
zu einer beweissicheren Patientendo-
kumentation (gemaB § 630f Abs.1
BGB). Diese Anforderungen gelten
nach der neuen Regelung im BGB fur
jegliche Art der Dokumentation, das
heiBt fur die Papierakte genauso wie
fur die elektronische Patientenakte.
Bei VerstdBen gegen diese vertragli-
chen Pflichten (bei der Patientendo-
kumentation) droht der Verlust des
Beweiswertes der Eintragungen mit
den damit verbundenen beweis-
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rechtlichen Nachteilen bei einer zivil-
gerichtlichen  Auseinandersetzung,
zum Beispiel im Behandlungsfehler-
fall. Des Weiteren regelt § 630h
Abs. 3 BGB u. a. auch, dass der Arzt,
sofern er die Behandlungsdokumen-
tation vor Ende der Aufbewahrungs-
fristen vernichtet hat bzw. nicht in
erforderlichem Umfang dokumen-
tiert hat, im Schadensfall beweis-
rechtlich so gestellt wird, als ob die
MaBnahme nicht durchgefuhrt wor-
den ist. Der Arzt muss dann das
Gegenteil (zum Beispiel die Erhe-
bung eines bestimmten Befundes)
beweisen. Auch nach § 630f Abs. 3
BGB ist die Patientenakte fiir die
Dauer von zehn Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung aufzube-
wahren, soweit nicht nach anderen
Vorschriften andere Aufbewahrungs-
fristen bestehen.

Aufzeichnungen Uber Rontgenbe-
handlungen sind gemal § 28 Abs. 3
der Réntgenverordnung dreiBig Jahre
lang nach der letzten Behandlung
aufzubewahren. Demgegendber sind
Aufzeichnungen Uber Réntgenunter-
suchungen sowie R&ntgenbilder
zehn Jahre lang nach der letzten
Untersuchung aufzubewahren. Die
Aufzeichnungen von Roéntgenunter-
suchungen einer Person, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
sind bis zur Vollendung des 28.
Lebensjahres dieser Person aufzube-
wahren.

Einzelne vertragsarztliche Formulare
fallen nicht unter die zehnjghrige
Aufbewahrungsfrist. Die Durchschrif-
ten von Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigungen sind nur zwolf Monate,
gerechnet vom Tag der Ausstellung
an, aufzuheben. Bei Friuherken-
nungsuntersuchungen betragt die
Aufbewahrungsfrist fur zytologi-
sche Befunde sowie Objekttrager
zehn Jahre und fir die Durch-
schriften der Berichtsvordrucke
funf Jahre. Erfolgt die vertrags-
arztliche Abrechnung mittels EDV,
ist die Sicherungskopie der Ab-
rechnungsdatei des Arztes min-
destens 16 Quartale aufzubewah-
ren (Punkt 1.8 der Richtlinie der Kas-
senarztlichen Vereinigung Sachsen
zur Erstellung der Abrechnung).
Fuhrt ein Arzt spezielle arbeitsmedi-
zinische Vorsorgeuntersuchungen im

Sinne der Berufsgenossenschaftli-
chen Vorschrift — Arbeitsmedizini-
sche Vorsorge A4 (BGV A4) — durch,
so ergeben sich abweichende Aufbe-
wahrungsfristen fir Krankenunterla-
gen. Werden Arzte von der Berufs-
genossenschaft oder der zustandi-
gen Behdrde zu einer Vorsorgeunter-
suchung im Sinne des § 2 Abs. 1
BGV A4 ermachtigt, so hat der Arzt
dartlber eine Gesundheitsakte zu
fuhren. Diese hat der Arzt gemaB
§ 14 Abs. 2 BGV A4
1. bis zum Ablauf des Jahres aufzu-
bewahren, in welchem der Versi-
cherte 75 Jahre alt geworden ist
oder geworden ware, oder
2. der Berufsgenossenschaft zu tber-
geben, wenn er sie nicht selbst
aufbewahren kann.
Nummer 2 gilt auch, wenn der Versi-
cherte bei seinem Ausscheiden aus
dem Unternehmen die Aufbewah-
rung der Gesundheitsakte bei der
Berufsgenossenschaft ausdriicklich
winscht.
Entsprechend den Anforderungen
der gesetzlichen Unfallversicherungs-
trdger zur Beteiligung am Durch-
gangsarztverfahren in der Fassung
vom 01.01.2011 verpflichtet sich der
Durchgangsarzt gemaB Punkt 5.6.,
arztliche Unterlagen einschlieBlich
Krankenblatter und Rontgenaufnah-
men mindestens 15 Jahre aufzube-
wahren.
GemaB Punkt 3.6.8. der Anforderun-
gen der gesetzlichen Unfallversiche-
rungstrager nach § 34 SGB VIl an
Krankenhduser zur Beteiligung am
Verletzungsartenverfahren (VAV)
vom 01.01.2013 sind arztliche
Unterlagen und Réntgenaufnahmen
Uber Unfallverletzte ebenfalls min-
destens 15 Jahre aufzubewahren.
Die bereits erlduterten Aufbewah-
rungsfristen sowie weitere spezialge-
setzliche Regelungen zur Aufbewah-
rung von Patientenunterlagen ent-
nehmen Sie bitte der unten stehen-
den Tabelle.

Aufbewahrung nach Aufgabe der
Praxis

Nach Aufgabe seiner Praxis hat der
Arzt gemaB § 10 Abs. 4 der Berufs-
ordnung seine arztlichen Aufzeich-
nungen und Untersuchungsbefunde
selbst aufzubewahren oder dafir
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Rechtsgrundlage
§ 10 Abs. 3 BO
§ 28 Abs. 3 ROV

§ 85 Abs. 3 StrISchV

Anlage 2 des BMV-A
(AU-Bescheinigungen)
§ 14 Abs. 2 BGV A4
(Arbeitsmed. Vorsorge)

Durchgangsarzt- und
Verletzungsartenverfahren

§ 11 Abs. 1 und § 14 Abs. 3 TFG
§ 13 Abs. 3 BtMVV

Sorge zu tragen, dass sie in gehorige
Obhut gegeben werden. Der Arzt
kann der Aufbewahrungspflicht
grundsatzlich durch folgende MaB-
nahmen nachkommen:

B Aufbewahrung in den eigenen
Raumen,

B Aufbewahrung in angemieteten
Raumen (nur dann unproblema-
tisch, wenn dem Arzt im Mietver-
trag ein alleiniges Zugriffsrecht
eingeraumt wird und dies durch
organisatorische ~ MaBnahmen
abgesichert ist),

B Ubergabe der Aufzeichnungen
an einen Praxisnachfolger bzw.
einen anderen Praxisinhaber,
wobei der Arzt, dem bei einer
Praxisaufgabe oder Praxistber-
gabe arztliche Aufzeichnungen
Uber Patienten in Obhut gege-
ben werden, diese Aufzeichnun-
gen unter Verschluss halten muss
und sie nur mit Einwilligung des
Patienten einsehen oder weiter-
geben darf (Stichwort: Zwei-
schrankmodell),

B ausnahmsweise Ubergabe der
Unterlagen an ein privates Archiv-
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Aufbewahrungsfrist(en)
10 Jahre

30 Jahre (Behandlung) / 10 Jahre
(Untersuchung)

30 Jahre (Behandlung) / 10 Jahre
(Untersuchung)

1 Jahr

bis zum Ablauf des 75. Lebensjahres
des Versicherten

15 Jahre
15 Jahre / 20 Jahre / 30 Jahre
3 Jahre

unternehmen, wenn dessen Mit-
arbeiter vertraglich zur Ver-
schwiegenheit verpflichtet sind
und die Auskunftserteilung aus
den Arztaufzeichnungen einem
Arzt vorbehalten ist; dies ist
jedoch dann unzulassig, solange
dem Arzt selbst die Aufbewah-
rung zumutbar ist oder eine
Ubergabe an einen Praxisnachfol-
ger moglich ist.

Im Einzelfall ist auch die Herausgabe
der Unterlagen an den jeweiligen
Patienten moglich. Doch ist hierbei
darauf zu achten, dass dies nur
gegen Erteilung eines Empfangsbe-
kenntnisses,  welches  sorgfaltig
dokumentiert wird, erfolgen sollte.
Das Risiko, sich im Fall einer gericht-
lichen Auseinandersetzung nicht
mehr mit den Unterlagen gegen
unberechtigte Anspriiche wehren zu
kénnen, mit der Folge, dass das als
zugestanden gilt, was der Patient
behauptet, steigt natdrlich.

So mag dieses Prozedere berufs-
rechtlich zu vertreten sein, zivilrecht-
lich gesehen, kénnen wir es nicht
empfehlen.
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Vernichtung von Patientenunter-
lagen

Die Vernichtung von Patientenunter-
lagen nach Ablauf der Aufbewah-
rungsfrist muss datenschutzgerecht
erfolgen. GemaB § 35 Abs. 2 Nr. 3
Bundesdatenschutzgesetz und § 20
Abs. 1 Nr. 2 Sachsisches Daten-
schutzgesetz sind personenbezo-
gene Daten zu vernichten, wenn ihre
Kenntnis fur die Aufgabenerfillung
des Arztes nicht mehr erforderlich ist.
Die Vernichtung kann deshalb erst
nach Ablauf der jeweiligen Aufbe-
wahrungsfristen erfolgen. Patienten-
unterlagen werden dann daten-
schutzgerecht entsorgt, wenn alle
Unterlagen mit Patientenbezug er-
fasst sind und gewahrleistet wird,
dass bei Vernichtung durch den Arzt
selbst oder durch Einschaltung von
Entsorgungsunternehmen das Pati-
entengeheimnis nicht verletzt wird.
Die Kontrolle obliegt dem Arzt.

Die Bundesgesetze k&nnen Sie unter
www.gesetze-im-internet.de tages-
aktuell einsehen. Die Landesgesetze
finden Sie unter www.revosax.
sachsen.de. Die Berufsordnung der
Sachsischen Landesarztekammer fin-
den Sie unter www.slaek.de. Die
Empfehlungen zu é&rztlicher Schwei-
gepflicht, Datenschutz und Daten-
verarbeitung in der Arztpraxis mit
den aktuellen technischen Rahmen-
bedingungen digitaler Archivierung
finden Sie unter www.baek.de, dort
unter dem Reiter Recht/Publikatio-
nen.

In der nachsten Folge wird der
Umgang mit Patientenakten bei
Ubergabe einer Arztpraxis detaillier-
ter beschrieben.

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung
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