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Gesetzliche Grundlagen zur Dokumentationspflicht und
zu Aufbewahrungsfristen in der Arztpraxis

Berufsordnung der Landeséarztekammer Rheinland-Pfalz

Nach § 10 Abs. 1 bis 3 sind Arztinnen und Arzte verpflichtet, iiber die in Ausiibung ihres Beru-
fes gemachten Feststellungen und getroffenen Malinahmen die erforderlichen Aufzeichnun-
gen zu machen. Diese sind nicht nur Gedéchtnisstiitzen fiir die Arztin oder den Arzt, sie die-
nen auch dem Interesse der Patientin oder des Patienten an einer ordnungsgemafen Doku-
mentation.

Arztinnen und Arzte haben Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen grundsétzlich in
die sie betreffenden Krankenunterlagen Einsicht zu gewahren; ausgenommen sind in beson-
ders begrundeten Fallen diejenigen Teile, welche subjektive Eindriicke oder Wahrnehmungen
der Arztin oder des Arztes enthalten. Auf Verlangen sind der Patientin oder dem Patienten Ko-
pien der Unterlagen gegen Erstattung der Kosten herauszugeben.

Arztliche Aufzeichnungen sind fir die Dauer von 10 Jahren nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren, soweit nicht nach gesetzlichen Vorschriften eine langere Aufbewahrungs-
pflicht besteht.

Die in der Berufsordnung geregelte Frist ist eine Mindestfrist.

Biirgerliches Gesetzbuch

Nach § 630f Abs. 3 Blirgerliches Gesetzbuch (BGB) hat der Arzt/ die Arztin die Patientenakte
fur die Dauer von 10 Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht
nach anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.

Roéntgenverordnung

Uber die in der Berufsordnung genannte Aufbewahrungsfrist hinaus ergibt sich fiir den Arzt/
die Arztin eine weitere Frist aus der Rdntgenverordnung (ROV) vom 30. April 2003.

Fir Arbeitgeber regelt die ROV in den §§ 37 — 41 die arbeitsmedizinische Vorsorge beruflich
strahlenexponierter Personen.

Hierzu ermachtigte Arztinnen/Arzte sind nach § 41 Abs. 3 verpflichtet, flr jede arztlich zu (iber-
wachende beruflich strahlenexponierte Person eine Gesundheitsakte zu fiihren. Sie ist so
lange aufzubewahren, bis die Person das 75. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet hatte,
mindestens jedoch 30 Jahre nach Beendigung der Wahrnehmung von Aufgaben als beruflich
strahlenexponierte Person.

Sig ist spatestens 100 Jahre nach der Geburt der Uberwachten Person zu vernichten, § 41
ROV.

Fir Arztpraxen, die Rontgenunterlagen ihrer Patienten aufbewahren, gilt § 28 Abs. 3

ROV. Diese Vorschrift regelt, dass Rontgenbilder und Aufzeichnungen (iber Réntgenuntersu-
chungen 10 Jahre und Aufzeichnungen uber Réntgenbehandlungen 30 Jahre aufbewahrt wer-
den mussen.

Aufzeichnungen von Réntgenuntersuchungen einer Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, sind bis zur Vollendung des 28. Lebensjahres dieser Person aufzubewahren.
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Strahlenschutzverordnung
§ 85 Strahlenschutzverordnung (StrSchV) regelt die Aufzeichnungen Uber die Befragung, die
Untersuchung und die Behandlung von Patienten.

Die Aufzeichnungen mussen enthalten:

— das Ergebnis der Befragung,

— den Zeitpunkt, die Art und den Zweck der Untersuchung oder Behandlung, die dem
Patienten verabreichten radioaktiven Stoffe nach Art, chemischer Zusammensetzung,
Applikationsform, Aktivitat,

— Angaben zur rechtfertigenden Indikation nach § 80 Abs. 1 Satz 1 StrSchV,

— die Begrindung nach § 81 Abs. 2 Satz 2 StrSchV,

o bei einer Untersuchung zusatzlich den erhobenen Befund,

— bei der Behandlung zusatzlich die Koérperdosis und den Bestrahlungsplan nach § 81
Abs. 3 Satz 1 StrSchV,

— bei der Behandlung mit Bestrahlungsvorrichtungen oder Anlagen zur Erzeugung ioni-
sierender Strahlen zusatzlich das Bestrahlungsprotokoll.

Die Aufzeichnungen Uber die Untersuchung missen 10 Jahre und Uber die Behandlung ms-
sen 30 Jahre lang nach der letzten Untersuchung oder Behandlung aufbewahrt werden.

Die zustandige Behodrde kann verlangen, dass im Falle der Praxisaufgabe oder sonstiger Ein-
stellung der Téatigkeit die Aufzeichnungen bei einer von ihr bestimmten Stelle zu hinterlegen
sind; dabei ist die arztliche Schweigepflicht zu wahren.

Bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge fur beruflich strahlenexponierte Personen regeln die §§
60 - 64 StrISchV, dass die hierzu erméchtigten Arztinnen/Arzte verpflichtet sind, fiir jede arzt-
lich zu Gberwachende beruflich strahlenexponierte Person eine Gesundheitsakte zu fuhren.
Sie ist so lange aufzubewahren bis die Person das 75. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet
hatte, mindestens jedoch 30 Jahre nach Beendigung der Wahrnehmung von Aufgaben als be-
ruflich strahlenexponierte Person. Sie ist spatestens 100 Jahre nach der Geburt der Uber-
wachten Person zu vernichten, § 64 StrISchV.

Arzthaftungsrechtlicher Aspekt

Wenn es wahrend der Behandlung zu einem schadensflihrenden Ereignis kommt, fur das der
Arzt/ die Arztin haftbar gemacht werden kénnte, empfiehlt es sich, die Patientenunterlagen fiir
einen erheblich langeren Zeitraum aufzubewahren.

In diesem Fall sollten die Unterlagen bis zum Ende der zivilrechtlichen Verjahrungsfristen von
30 Jahren (§ 199 Abs. 2 BGB) aufbewahrt werden.

Dies gilt insbesondere im Bereich der Geburtshilfe und der kinderarztlichen Behandlung.

In Haftpflichtprozessen fuhren Dokumentationsversdumnisse z.B. zu Beweiserleichterungen
zugunsten des Patienten. Im schlimmsten Fall kann der Arzt die Vorwurfe der Gegenpartei
wegen bereits vernichteter Unterlagen nicht widerlegen und kann somit zu Unrecht verurteilt
werden.
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Transfusionsgesetz

Nach § 14 Abs. 3 Transfusionsgesetz (TFG) vom 28. August 2007 mussen Aufzeichnungen
Uber die Anwendung von Blutprodukten sowie gentechnisch hergestellter Plasmaproteine min-
destens 15 Jahre aufbewahrt werden.

Angewendete Blutprodukte und Plasmaproteine sind mit den folgenden Angaben zu dokumen-
tieren:
— Patientenidentifikationsnummer oder entsprechende eindeutige Angaben zu der zu be-
handelnden Person, wie
e Name,
e \Vorname,
e Geburtsdatum,
e Adresse.
— Chargenbezeichnung,
— Pharmazentralnummer
oder
1. Bezeichnung des Praparates,
2. Name oder Firma des pharmazeutischen Unternehmers,
3. Menge und Starke,
— Datum und Uhrzeit der Anwendung.

Diese Daten missen mindestens 30 Jahre aufbewahrt werden.
Aufzeichnungen die langer als 30 Jahre aufbewahrt werden, sind zu anonymisieren.

Richtlinien fir die Bestellung von Durchgangsarzten
Durchgangsarzte sind verpflichtet,
— alle Unterlagen uber das Durchgangsarztverfahren einschlief3lich der Rontgenbilder
mindestens 15 Jahre,
— arztliche Unterlagen Uber Schwer-Unfallverletzte beim berufsgenossenschaftlichen
Verletzungsartenverfahren mindestens 15 Jahre
aufzubewahren.

Betaubungsmittelverschreibungsverordnung

Nach § 13 Abs. 3 der Verordnung Uber das Verschreiben, die Abgabe und den Nachweis des
Verbleibs von Betaubungsmitteln (BtMVV) sind Karteikarten, Betdubungsmittelbicher und
EDV-Ausdrucke zur Verordnung von Betadubungsmitteln 3 Jahre von der letzten Eintragung an
gerechnet, aufzubewahren.
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