Aufbewahrungsfristen fur arztliche Unterlagen
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Die Aufbewahrung der Patientenun-
terlagen soll nach den berufsrechtli-
chen Vorschriften ,in gehdriger Ob-
hut" erfolgen. Die Akten dirfen nicht
in unverschlossenen Raumen gelagert
werden, die fUr die Patienten und an-
dere unbefugte Personen ohne Auf-
sicht durch das Praxispersonal zu-
ganglich sind. Wahrend der Sprech-
stunden sind sie auch im Sprech- und
Behandlungszimmer so zu legen bzw.
zu verschlieRen, dass Unbefugte sie
nicht einsehen kénnen. Nach Praxis-
schluss sind die Patientenakten sicher
zu verwahren.

Nach den geltenden Vorschriften sind
arztliche Aufzeichnungen mindestens
10 Jahre nach Abschluss der Be-
handlung aufzubewahren, soweit nicht
nach anderen gesetzlichen Vorschrif-
ten eine langere Aufbewahrungspflicht
besteht. Eine langere Aufbewahrung
ist auch dann erforderlich, wenn sie
nach arztlicher Erfahrung geboten ist.

Die Dokumentation auf elektronischen
Datentragern oder anderen Speicher-
medien ist dann zulassig, wenn be-
sondere Sicherungs- und Schutzmal3-
nahmen getroffen werden, um deren
Veranderung, Vernichtung oder un-
rechtmafige Verwendung zu verhin-
dern.

In der Tabelle werden die wichtigsten
Aufbewahrungsvorschriften darge-
stellt.
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Grundsatz:

Bei gleichzeitiger Relevanz unterschiedlicher Fristen gilt stets die langste Aufbewahrungsfrist.

Vertragliche Schadensersatzanspriiche des Patienten (§§ 195 und 852 des BGB)verjahren nach 30 Jahren, ausge-
nommen solche, die ab dem 1.1.2002 entstanden sind, die einer dreijahrigen Verjahrungsfrist unterliegen.

Bei der Aufbewahrungsfrist gespeicherter Daten von verstorbenen Patienten ist allerdings eine kiirzere Frist ange-
bracht, da es eher unwahrscheinlich ist, das nach 30 Jahren Angehdrige Schadensersatzanspriiche geltend ma-
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chen.

Im Einzelnen:

Art der Unterlagen Dauer Gesetzliche Grundlage

Aufzeichnungen tiber Behandlungen mit radioaktiven

Stoffen und ionisierenden Strahlen 30 Jahre § 43 Strahlenschutzverordnung

Aufzeichnungen tber Rontgentherapie 30 Jahre § 28 Rontgenverordnung

Aufzeichnungen uber ein Durchgangsarztverfahren 15 Jahre Richtlinien tber die Bestellung von

einschlief3lich Réntgenbilder Durchgangsarzten (Abschn. C4)

Aufzeichnungen einschl. EDV-erfasster Daten bei Anwen-

dung von Blutprodukten und von genetisch hergestellten .

Plasmaproteinen zur Behandlung von Hadmostasestérun- 15 Jahre §14 Abs. 3 Transfusionsgesetz

gen

Arztliche Aufzeichungen, inshesondere — Patientenkartei-

karten — Untersuchungsbefunde (auch Durchschriften der

Friherkennungs-U, zytologische Befunde und Praparate,

Laborbuch, Laborbefunde, statistische Zusammenfassun- . P

’ . ’ ] - div. 8§ der LAK-Berufsordnungen § 57

gen) - Durchschrlft_en von Arztbriefen (eigene und B 10 Jahre Abs.2 Bundesmantelvertrag § 13 Abs. 5

fremde) — Befundmitteilungen — Auswertungen Langzeit- EKV

EKG, EEG-Streifen — Sonographische Untersuchungen —

Gutachten (Patienten- und Berufsunféhigkeitsgutachten) —

Krankenhausberichte; Disease Management Programme

(Unterlagen)

Rontgendiagnostik (Rontgenaufnahmen von Patienten tiber

18 Jahre. Die 10jahrige Aufbewahrungsfrist beginnt erst ab

dem 18. Lebensjahr bei Patienten, sodass alle Réntgenbilder |10 Jahre § 28 Rontgenverordnung

von Kindern und Jugendlichen mindestens bis zur Vollendung

des 28. Lebensjahres aufbewahrt werden mussen.)
Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen (iber die Friher-

Krebsfriherkennung Frauen/Manner 10 Jahre kennung von Krebserkrankungen (,Krebs-
friherkennungs-Richtlinien“) vom 4. Sep-
tember 2008, Kap. 7

LJAlle Messergebnisse der Qualitatssicherung sind fiinf Jahre

aufzubewahren zusammen mit den entsprechenden Berech_- Richtlinie der Bundesérztekammer zur

nungen nach den Kontrollzyklen und den Bewertungen sowie Qualitatssicherung laboratoriumsmedizini-

den Protokollen der MaRnahmen beim Uberschreiten von 5 Jahre 9 ¥ )

P . scher Untersuchungen vom 1. April 2008;
Fehlergrenzen fur die Messabweichung, sofern aufgrund
. . ? . Kap. 2.1.7

anderer Vorschriften keine davon abweichenden langeren

Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind.”

,Die Referenzinstitutionen mussen die Dokumentation tiber Richtlinie der Bundesarztekammer zur

die Ermittlung der Zielwerte tber einen Zeitraum von mindes- 5 Jahre Qualitatssicherung laboratoriumsmedizini-

tens fuinf Jahren, gerechnet vom Zeitpunkt der Verwendung scher Untersuchungen vom 1. April 2008;

bei den Ringversuchen, aufbewahren.” Kap. E1.2

Sicherungsdiskette (KV-Abrechnung) 4 Jahre

Betaubungsmittel-Rezeptdurchschriften, -Karteikarten 3 Jahre Betaubur?gsmlttel—
Verschreibungsverordnung

Sicherungskopie der Abrechnungsdatei bei Abrechnung 2 Jahre § 42 Bundesmantelvertrag

mittels EDV

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen 1 Jahr Nr. 13 Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien

Uberweisungsschein 1 Jahr
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