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Bei den nachfolgend aufgefiihr-
ten Fristen handelt es sich um
Mindestaufbewahrungsfris-
ten. Zivilrechtliche Anspriiche
eines Patienten gegen seinen
Arzt verjahren nach dem Biir-
gerlichen Gesetzbuch aber erst
nach 30 Jahren. Wir empfehlen
Ihnen daher, die Dokumentati-
onsunterlagen mindestens so
lange aufzuheben, bis eindeutig
feststeht, dass aus der arztli-
chen Behandlung keine Scha-
densersatzanspriiche mehr
erwachsen konnen.

Bei Unterlagen von verstor-
benen Patienten ist ggf. eine
kiirzere Frist angebracht, da
es eher unwahrscheinlich ist,
dass innerhalb von 30 Jahren
Angehorige Schadensersatz-
anspriche geltend machen.
Die  Mindestaufbewahrungs-
fristen gelten aber auch fur
Unterlagen von verstorbenen
Patienten. Durchschriften von
Vordrucken (z. B. Verordnun-
gen hauslicher Krankenpfle-
ge, Krankenhauseinweisungen)
missen nicht aufbewahrt wer-
den, wenn die entsprechenden
Aufzeichnungen in der Patien-
tenkartei erfolgt sind und nach-
folgend keine abweichenden
Aufbewahrungsfristen fiir die
Durchschriften von Vordrucken
genannt sind.

Die Prifungsausschiisse und

ihre Geschaftsstellen sind nach
dem Sozialgesetzbuch (§ 304
SGB V) erst nach vier Jahren
verpflichtet, ihre gespeicherten
Daten (z. B. Art der Behand-
lung, Tag der Behandlung,
abgerechnete Gebiihrenposi-
tionen, Diagnosen) zu loschen.
Wir empfehlen Ihnen daher,
Unterlagen ebenfalls mindes-
tens vier Jahre (nach Ablauf
des Jahres, in dem die Leis-
tungen erbracht bzw. verordnet
wurden) aufzubewahren. Diese
Unterlagen konnen ggf. fur die
Durchsetzung Ihrer Interessen
vor dem Prifungsausschuss
relevant sein. Dieses gilt auch
dann, wenn nachfolgend Kkiir-
zere Aufbewahrungsfristen
genannt sein sollten. Soweit in-
nerhalb der vier Jahre ein Priif-
verfahren eingeleitet wurde, ist
die weitere Aufbewahrung bis
zum endgiiltigen Abschluss
des Verfahrens - ggf. vor dem
Beschwerdeausschuss oder
Sozialgericht - ratsam.

Eingescannte Unterlagen un-
terliegen denselben Aufbe-
wahrungsfristen wie sie fir
schriftliche Unterlagen gelten.
Soweit sichergestellt ist, dass
alle Angaben identisch erfasst
wurden und gewahrleistet ist,
dass sie jederzeit abrufbar sind,
konnen Papierdokumente ver-
nichtet werden.

Externe Dokumente, insbeson-
dere in Papierform Ubermittelte
Arztbriefe (z. B. Brief, Telefax)
kénnen durch Scannen in die
Patientenakte aufgenommen
werden. Umstritten ist jedoch
weiterhin, ob Arztbriefe in Pa-
pierform nach dem Scannen
vernichtet werden kénnen oder
in Papierform aufbewahrt wer-
den missen. Unstreitig ist, dass
ein vom Ersteller unterzeichne-
ter Arztbrief die Qualitat einer
Urkunde besitzt und vor Gericht
den vollen Beweiswert erreicht.
Das Scannen mit anschlieBen-
der Vernichtung eines solchen
Arztbriefes geht stets mit einer
Verringerung des Beweiswer-
tes einher, da dieser in einem
Prozess allenfalls als Augen-
scheinsbeweis gewertet wer-
den kann. Der Arzt hat daher
im Einzelfall abzuwagen, ob er
Dokumente in Papierform nach
dem Scannen vernichtet oder
aufbewahrt.




Dauer

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (Durchschrift des gelben Vierfachsatzes, Teil D) i 1 Jahr

Arztbriefe (eigene und fremde) i 10 Jahre

Arztliche Behandlungsunterlagen i 10 Jahre

Aufzeichnungen (des Arztes in seiner Kartei) i 10 Jahre

Befunde i 10 Jahre

Berufsunféhigkeitsgutachten i 10 Jahre

Befundmitteilungen | 10 Jahre

Blutprodukte (Anwendung von Blutprodukten sowie gentechnisch hergestellten Plasmar- 30 Jahre

proteinen zur Behandlung von Hamastasestérungen)

Dokumentation Uiber die Behandlung im Kinderarztlichen Notfalldienst Teil 1 Jahr

B (EDV abrechnende Arzte)

Durchgangsarzt / D-Arzt-Verfahren(Arztliche Unterlagen einschlieBlich Krankenblatter und
Rontgenbilder)

15 Jahre

EKG-Streifen nach Abschluss der Behandlung i 10 Jahre

Gesundheitsuntersuchung (Teil B des Berichtsvordrucks nach der Untersuchung) i 5 Jahre

H-Arzte (Behandlungsunterlagen einschlieBlich Réntgenbilder) { 15 Jahre

Heilmittelverordnungen (Verordnung von)* i 10 Jahre

Jugendgesundheitsuntersuchung (Berichtsvordrucke, Dokumentation) i 5 Jahre

Koloskopie (Teil B des Berichtsvordrucks) i 5 Jahre

Krankenkassenanfragen (Durchschriften) i 10 Jahre

Krankenhausberichte i 10 Jahre

Krebsfriiherkennung Frauen (Berichtsvordruck Teil B) i 5 Jahre



Krebsfriiherkennung Manner (Berichtsvordruck Teil B) 5 Jahre

Laborqualitatssicherung (Kontrollkarten) i 5 Jahre

Labor (interne Qualitdtssicherung) i 5 Jahre

Laborbefunde i 10 Jahre

Lungenfunktionsdiagnostik (Diagramme) i 10 Jahre

Notfall-/Vertretungsschein (Muster 19) 10 Jahre

Teile Bund C*

Psychotherapie (Mitteilung der Krankenkasse) i 10 Jahre

Rontgendiagnostik (Rontgenaufnahmen von Patienten liber 18 Jahre. Die 18-jahrige Auf- | 18 Jahre
bewahrungsfrist beginnt erst ab dem 18. Lebensjahr bei Patienten, sodass alle Rontgen-
bilder von Kindern und Jugendlichen mindestens bis zur Vollendung des 28. Lebensjahres

aufbewahrt werden miissen.)

Sicherungsdiskette (Abrechnung mit der Kassenarztlichen Vereinigung) i 4 Jahre

Sonderabrechnungsschein fiir zentralen Notdienst 10 Jahre

Teile A und C*

Strahlen-/Rontgenbehandlung /-therapie (Aufzeichnungen, Berechnungen nach der letzten
Behandlung)

Strahlenschutzpriifung (Unterlagen) i 5 Jahre

Transfusionsgesetz (siehe Blutprodukte) i 15 Jahre

Untersuchungsbefunde i 10 Jahre

Vertreterschein, Teile Bund C * i 10 Jahre

Zytologie (Praparate und Befunde) i 10 Jahre
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* Nur aufzuheben, wenn dieser Schein die alleinige Dokumentation ist und nachfolgend keine anderen Aufbewah- rungsfristen
genannt sind.



