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Aufbewahrungsfristen in der Praxis

1. Aufbewahrungsfristen in der Praxis

Nach § 10 Abs. 3 BO betragt die Aufbewahrungsfrist fiir Patientenunterlagen 10 Jahre.
Bestehen nach dem Gesetz langere Fristen, so sind diese einzuhalten. Bestehen nach dem
Gesetz kilrzere Fristen, so ist zu prifen, ob es sich bei dem jeweiligen Dokument um ein
solches handelt, dass den Patientenunterlagen gem. § 10 Abs. 2 BO zuzurechnen ist.
Handelt es sich um solche, gilt die 10-Jahresfrist, ist das Dokument dagegen nicht den
Patientenunterlagen nach 8 10 Abs. 2 BO zuzurechnen, gilt die kirzere Frist. Im Zweifel
sollte die 10-Jahresfrist eingehalten werden.

2. Besondere Aufbewahrungsfristen

Besondere, Uber die Aufbewahrungsfrist gemafld § 10 Berufsordnung (namlich 10 Jahre)
hinausgehende Aufbewahrungspflichten fiir den Arzt ergeben sich aus der:

Strahlenschutzverordnung

Abschnitt 7 Strahlenschutzverordnung vom 20. Juli 2001 (88 60 - 64) regelt die
arbeitsmedizinische Vorsorge beruflich strahlenexponierter Personen. Die hierzu
ermachtigten Arzte sind verpflichtet, fir jede &arztlich zu U(berwachende beruflich
strahlenexponierte Person eine Gesundheitsakte zu filhren (Angaben (ber die
Arbeitsbedingungen, die Ergebnisse der arbeitsmedizinischen Vorsorge, MalRnhahmen und
die Gesamtheit der im Beruf empfangenen Kdorperdosen). Sie ist so lange aufzubewahren bis
die Person das 75. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet hétte, mindestens jedoch 30
Jahre. Sie ist spatestens 95 Jahre nach der Geburt der Uberwachten Person zu vernichten.
Gesundheitsakten, die infolge Beendigung der Téatigkeit als strahlenexponierte Person nicht
mehr bendtigt werden, sind der nach Landesrecht zusténdigen Stelle zu Ubergeben, sofern
Grunde der arztlichen Schweigepflicht dem nicht entgegenstehen. Zu den Aufzeichnungs-
und Mitteilungspflichten siehe auch § 42. § 85 regelt die Aufzeichnungen lber Patienten,
hiernach missen Aufzeichnungen Uber die Untersuchung 10 Jahre, tber die Behandlung 30
Jahre aufbewahrt werden.

Réntgenverordnung

Der 4. Abschnitt der Rontgenverordnung vom 18. Juni 2002 (88 37 - 41) regelt die
arbeitsmedizinische Vorsorge beruflich strahlenexponierter Personen. Die hierzu
ermachtigten Arzte sind verpflichtet fur jede arztlich zu (berwachende beruflich
strahlenexponierte Person eine Gesundheitsakte zu filhren (Angaben (ber die
Arbeitsbedingungen, die Ergebnisse der arztlichen Uberwachung, MaBnahmen und die
Gesamtheit der im Beruf empfangenen Kdrperdosen). Sie ist so lange aufzubewahren, bis
die Person das 75. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet hatte, mindestens jedoch 30
Jahre. Gesundheitsakten, die infolge Beendigung der Tatigkeit als strahlenexponierte Person
nicht mehr bendétigt werden, sind der nach Landesrecht zustéandigen Stelle zu Gbergeben,
sofern Griinde der arztlichen Schweigepflicht dem nicht entgegenstehen.

§ 28 regelt Aufzeichnungen uber Patienten: 10 Jahre fur Rontgenuntersuchungen und 30
Jahre fir Rontgenbehandlungen.



Gentechniksicherheitsverordnung i. d. F. vom 16.08.2002

Arztliche Aufzeichnungen tiber Vorsorgeuntersuchungen nach Anhang VI Teil A sind nach
Beendigung der Tatigkeit des Arztes seinem Nachfolger im Amt oder der nach Landesrecht
fur den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle zu Ubergeben.

Generell gilt: Die arztlichen Aufzeichnungen sind in gehérige Obhut zu nehmen. Einige
Verordnungen machen Aussagen zur Ubergabe der arztlichen Aufzeichnungen an den
Nachfolger im Amt bzw. die Berufsgenossenschaften oder die nach Landesrecht zustandige
Stelle im Arbeitsschutz, sofern die arztliche Schweigepflicht dem nicht entgegensteht.

Gesetz zur Regelung des Transfusionswesens (TFG)

Eine besondere Regelung der Aufbewahrungsfristen ergibt sich auch aus der am 17.07.2009
in Kraft getretenen Novelle des Gesetzes zur Regelung des TFG: Nach § 11 Abs. 1 TFG
sind jede Spendeentnahme und die damit verbundenen MaRnahmen fir Zwecke der
arztlichen Behandlung der spendenden Person und fir Zwecke der Risikoerfassung nach
dem Arzneimittelgesetz zu protokollieren. Die Aufzeichnungen sind mindestens fiinfzehn
Jahre, im Falle der 8 8 TFG (Spenderimmunisierung) und 9 Abs. 1 TFG (Vorbehandlung des
Spenders flr die Separation von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen)
mindestens zwanzig Jahre und die Angaben, die fir die Rickverfolgung bendtigt werden,
mindestens dreil3ig Jahre lang aufzubewahren. Sie sind zu vernichten oder zu I6schen, wenn
die Aufbewahrung nicht mehr erforderlich ist. Es besteht eine Anonymisierungspflicht, wenn
die Aufzeichnungen langer als dreilRig Jahre nach der letzten bei der Spendeeinrichtung
dokumentierten Spende desselben Spenders aufbewahrt werden.

Ferner hat die behandelnde arztliche Person gemaf § 14 Abs. 1 TFG jede Anwendung von
Blutprodukten und von gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen zur Behandlung von
Hamostasestorungen fir die in diesem Gesetz geregelten Zwecke, flir Zwecke der arztlichen
Behandlung der von der Anwendung betroffenen Personen und fir Zwecke der
Risikoerfassung nach dem Arzneimittelgesetz zu dokumentieren oder dokumentieren zu
lassen. Die Dokumentation einschlielich der EDV-erfassten Daten muss mindestens
funfzehn Jahre aufbewahrt werden. Eine drei3igjahrige Aufbewahrungsfrist gilt fir die geman
§ 14 Abs. 2 TFG zu dokumentierenden Angaben (Patientenidentifikationsnummer oder
entsprechende eindeutige Angaben zu der zu behandelnden Person, wie Name, Vorname,
Geburtsdatum und Adresse, die Chargenbezeichnung, die Pharmazentralnummer oder
Bezeichnung des Praparates, der Name oder die Firma des pharmazeutischen
Unternehmers, die Menge und Starke, das Datums und die Uhrzeit der Anwendung). Alle
gemall 8 14 TFG dokumentierten Angaben missen zu Zwecken der Ruckverfolgung
unverzuglich verfugbar sein. Die Aufzeichnungen sind zu vernichten oder zu Iéschen, wenn
eine Aufbewahrung nicht mehr erforderlich ist. Werden die Aufzeichnungen langer als 30
Jahre aufbewahrt, sind sie zu anonymisieren.

Aufbewahrungspflichten fur den Arbeitgeber

Der Arbeitgeber hat nach dem jeweiligen 8 15 (6) der GefahrstoffV bzw. der
Biostoffverordnung (Novelle vom 17.12.2004) sowie nach 8 11 der BGV A4 eine
Vorsorgekartei mit Angaben zur Exposition und dem Ergebnis der Untersuchung zu fihren.
Er hat die Vorsorgekartei fiur jeden Arbeitnehmer bis zu dessen Ausscheiden aus dem
Betrieb aufzubewahren. Beim Ausscheiden des Arbeithehmers hat er diesem den ihn
betreffenden Auszug aus der Kartei auszuhéndigen. Der Arbeitgeber hat einen Abdruck des
Ausgehandigten wie Personalunterlagen aufzubewahren.



§ 15 (6) der Gefahrstoffverordnung regelt auch, dass mit dem Verzeichnis jener
Arbeitnenmer, die krebserzeugenden, erbgutverandernden oder reproduktionstoxischen
Stoffen der Kategorie 1+2 ausgesetzt waren, vom Arbeitgeber ebenso zu verfahren ist.

Die einzelnen Aufbewahrungsfristen alphabetisch geordnet:

A

Blutspenden (Dokumentation)

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung 1 Jahr
Abrechnungsunterlagen (keine Regelungen nach
Kassenarztrecht, sondern aus Steuergriinden - z.B. von KV 6 Jahre
Ubermittelte EDV-Abrechnung)
Arztakten 10 Jahre
Arztbriefe (eigene und fremde) 10 Jahre
Arbeitsmedizinische Unterlagen nach bis Zum 75'_
Strahlenschutzverordnung und Réntgenverordnung Lebensjahr;
mind. 30 Jahre

Arbeitsmedizinische Aufzeichnungen tber Untersuchung nach

10 Jahre
Strahlenschutzverordnung
Arbeitsmedizinische Aufzeichnungen tber Behandlung nach

30 Jahre
Strahlenschutzverordnung

B  Berichtsvordrucke fur Gesundheitsfriherkennung und
" 5 Jahre

Krebsfriiherkennung
Betdubungsmittelabgabe (Rezeptdurchschrift) 3 Jahre
Betaubungsmittelverbleib und -bestand 3 Jahre
Bilanzen 10 Jahre
Blutproduktanwendung (Dokumentation) 15, 30 Jahre

15, 20, 30 Jahre

Buchungsunterlagen 10 Jahre
E  EEG-Streifen 10 Jahre

EKG-Streifen; auch Langzeit-EKG 10 Jahre
G Geschlechtskrankheiten, Stammblatt gemaf Formblatt,

5 Jahre

Anlage 2

Gutachten tber Patienten 10 Jahre
K" Krankenhausberichte 10 Jahre

Karteikarten und sonstige arztliche Aufzeichnungen, 10 Jahre

einschliel3lich gesonderte Untersuchungsbefunde

Laborbuch, Laborbefunde 10 Jahre
R Rontgenbehandlung - Aufzeichnungen, Berechnungen 30 Jahre

Rontgenuntersuchungen- Aufnahmen 10 Jahre




Sonographische Untersuchungen 10 Jahre

Strahlenschutzverordnung Untersuchung 10 Jahre

Strahlenschutzverordnung Behandlung 30 Jahre

Uberweisungsscheine 1 Jahr

Zytologische Befunde und Praparate 10 Jahre
3. Aufbewahrungsfristen im Krankenhaus

Fir Krankenunterlagen im Krankenhaus kommt in Berlin die Verordnung tber Errichtung und
Betrieb von Krankenhausern, Krankenaufnahme, Fihrung von Krankengeschichten und
Pflegedokumentation und Katastrophenschutz in Krankenhdusern - Krankenhaus-
Verordnung — KhsVO zur Anwendung. Danach missen gem. 8§ 39 Abs. 1
Krankengeschichten im Regelfall 30 Jahre aufbewahrt werden. Im Falle des Todes eines
Patienten gilt dagegen eine 20-jahrige Frist.
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