Patientenunterlagen - Aufbewahrung und Einsichtsrecht in die Patien-
tendokumentation

1. Aufbewahrung von Patientenunterlagen
1.1. Arztliche Aufzeichnungen

Arztliche Aufzeichnungen sind gemaR § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 des Séchsischen Heilberufe-
kammergesetzes (SachsHKaG) in Verbindung mit § 10 Abs. 3 der Berufsordnung der Sachsischen
Landesdrztekammer fir die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzube-
wahren, soweit nicht nach gesetzlichen Vorschriften eine langere Aufbewahrungspflicht besteht.

Aufzeichnungen auf elektronischen Datentragern oder anderen Speichermedien bedurfen be-
sonderer Sicherungs- und Schutzmalinahmen, um deren Veranderung, Vernichtung oder un-
rechtméaRige Verwendung zu verhindern. Der Arzt hat hierbei die Empfehlungen der Arzte-
kammer zu beachten (§ 10 Abs. 5 der Berufsordnung). Wir verweisen hierzu auf die "Hinweise
und Empfehlungen zur arztlichen Schweigepflicht, Datenschutz und Datenverarbeitung in der
Arztpraxis" der Bundesirztekammer, Deutsches Arzteblatt 2021, Jg. 118, Heft 45, 12. November
2021, A-2134/B-1758; DOI: 0.3238/arztebl.2021.ds02.

Seit Inkrafttreten des sogenannten Patientenrechtegesetzes am 26.02.2013 findet sich eine ge-
setzliche Verankerung des Behandlungsvertrages und der sich hieraus fur das Arzt-Patienten-
Verhaltnis ergebenden Rechte und Pflichten im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB). Hierzu zahlt
auch die zivilrechtliche Verpflichtung des behandelnden Arztes zu einer beweissicheren Patien-
tendokumentation (§ 630f Abs.1 BGB). Diese Anforderungen gelten fir jegliche Art der Dokumen-
tation, d. h. fir die Papierakte genauso wie fir die elektronische Patientenakte. Der Behandelnde
ist verpflichtet, in der Patientenakte samtliche aus fachlicher Sicht fir die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentlichen Mallnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die
Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre
Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen; Arztbriefe sind in die
Patientenakte aufzunehmen (§ 630f Abs. 2 BGB). Auch nach § 630f Abs. 3 BGB ist die Patienten-
akte fur die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht
nach anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.

Bei VerstoRRen gegen diese vertraglichen Pflichten bei der Patientendokumentation droht der
Verlust des Beweiswertes der Aufzeichnungen mit den damit verbundenen beweisrechtlichen
Nachteilen bei einer zivilgerichtlichen Auseinandersetzung, z. B. im Behandlungsfehlerfall. Dazu
regelt § 630h Abs. 3 BGB u. a. auch, dass der Arzt, sofern er die Behandlungsdokumentation vor
Ende der Aufbewahrungsfristen vernichtet bzw. nicht in erforderlichem Umfang dokumentiert
hat, im Schadensfall beweisrechtlich so gestellt wird, als ob die Malinahme nicht durchgefihrt
worden ist. Der Arzt muss dann das Gegenteil (z. B. die Erhebung eines bestimmten Befundes)
beweisen.

1.2. Aufzeichnungen Uber Réntgenbehandlungen und Rontgenuntersuchungen

Hinsichtlich Aufzeichnungen sowie Rontgenbilder, digitale Bilddaten und sonstige Unter-
suchungsdaten (z. B. Messwerte bei Knochendichtemessung oder parametrische Bilder und
Funktionsdarstellungen) bezogen auf die Anwendung ionisierender Strahlung oder radioaktiver
Stoffe am Menschen hat der Strahlenschutzverantwortliche gemal’ § 85 Abs. 2 Strahlenschutz-
gesetz (StrISchG) dafiir zu sorgen, dass diese im Falle von Behandlungen fiir eine Dauer von 30
Jahren und im Falle von Untersuchungen einer volljahrigen Person fir eine Dauer von zehn Jah-
ren bzw. bei einer minderjahrigen Person bis zur Vollendung ihres 28. Lebensjahres aufbewahrt



https://www.revosax.sachsen.de/vorschrift/3941-Saechsisches-Heilberufekammergesetz
https://www.revosax.sachsen.de/vorschrift/3941-Saechsisches-Heilberufekammergesetz
https://www.slaek.de/de/05/aufgaben/Berufsordnung.php
https://www.slaek.de/de/05/aufgaben/Berufsordnung.php
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Recht/Empfehlungen_aerztliche_Schweigepflicht_Datenschutz.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Recht/Empfehlungen_aerztliche_Schweigepflicht_Datenschutz.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/
https://www.gesetze-im-internet.de/strlschg/
https://www.gesetze-im-internet.de/strlschg/
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werden. Die zustandige Behorde kann verlangen, dass im Falle der Praxisaufgabe oder sonstigen
Einstellung des Betriebes die Aufzeichnungen sowie die Rontgenbilder, die digitalen Bilddaten
und die sonstigen Untersuchungsdaten unverziglich bei einer von ihr bestimmten Stelle zu hin-
terlegen sind; dabei ist durch geeignete MalRnahmen sicherzustellen, dass die Wahrung des
Patientengeheimnisses durch die bestimmte Stelle gewdhrleistet ist. Uber die Vorgaben des §
85 StrlSchG weitergehende Regelungen zur Aufbewahrung, Weitergabe und Ubermittiung ent-
halt § 127 der Strahlenschutzverordnung (StrISchV).

1.3. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, Abrechnungsunterlagen,
Friherkennungsuntersuchungen

Einzelne vertragsarztliche Dokumente fallen nicht unter die zehnjahrige Aufbewahrungsfrist.
Die Durchschriften von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen sollen nur (mindestens) zwolf Mo-
nate, gerechnet vom Tag der Ausstellung an, archiviert werden (Siehe Erlduterungen zu Anlage 2
des Bundesmantelvertrags-Arzte \lordruck- Vereinbarung, Vordruck e01 [BMV/A]).

Eine Sicherungskopie der Abrechnungsdatei zum Zweck der vertragsarztlichen Abrechnung ist
fur vier Jahre aufzubewahren. Dies gilt auch fur abrechnungsbegriindende Unterlagen in Papier-
form (z. B. Uberweisungsschein, Nachweise fiir Ersatzverfahren). Sofern die Uberweisungs-
scheine eingescannt und bei Anforderung ausgedruckt werden konnen, soll eine Aufbewahrung
in Papierform nicht notwendig sein (Siehe zum Ganzen unter Nr. 3.4 der Richtlinie der Kassen-
arztlichen Vereinigung Sachsen zur Erstellung der leitungsgebundenen elektronischen Quar-
talsabrechnung).

Dagegen unterliegen Notfall-/Vertreterscheine (Teil B und C) der regularen zehnjahrigen Aufbe-
wahrungsfrist, sofern dieser Schein die alleinige Dokumentation ist (Siehe hierzu ebenso Nr. 3.4.
der vorgenannten Richtlinie der KVS).

Da die Krebsfriherkennungs-Richtlinie des GBA fir die Berichtsvordrucke (bisher Aufbewahrung
funf Jahre) keine anderslautende Regelung mehr enthalt, ist diesbeziiglich ebenso von der allge-
meinen zehnjahrigen Aufbewahrungsfrist auszugehen.

1.4. Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
Fuhrt ein Arzt arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen im Sinne der Verordnung zur

Arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) durch, so konnen sich abweichende Aufbewah-
rungsfristen fir Krankenunterlagen ergeben.

GemaR § 6 Abs. 3 Nr. 1 ArbMedV/V hat der Arzt oder die Arztin das Ergebnis sowie die Befunde
der arbeitsmedizinischen Vorsorge schriftlich festzuhalten. Die ArbMedVV wird durch Arbeits-
medizinische Regeln (AMR) ausgestaltet und konkretisiert. Bei Einhaltung der AMR kann der
Arbeitgeber oder beauftragte Arzt davon ausgehen, dass die gestellten Anforderungen der
ArbMedVV erfiillt sind (Vermutungswirkung, § 3 Abs. 1 Satz 3 ArbMedV\V). Die Arbeitsmedizini-
sche Regel (AMR) Nr. 6.1 enthalt Angaben zur Aufbewahrungsfrist. Gemals Nr. 3 der AMR Nr. 6.1
sind arztliche Unterlagen zur arbeitsmedizinischen Vorsorge nach ArbMedVV mindestens 40
Jahre nach der letzten Vorsorge aufzubewahren, soweit sie Tatigkeiten mit krebserzeugenden
oder erbgutverandernden Stoffen oder Zubereitungen der Kategorie K1 oder K2 im Sinne der
Gefahrstoffverordnung betreffen. Ebenfalls 40 Jahre aufbewahrt werden sollten entsprechende
arztliche Unterlagen bei Tatigkeiten, die zu Berufskrankheiten gemalR Berufskrankheiten-Ver-
ordnung (BKV) fiihren und eine langere Latenzzeit haben kénnen. Dies gilt sowohl fir Pflicht-,
als auch fiir Angebots- und Wunschvorsorge nach ArbMedVV. Im Ubrigen gilt die Regelaufbe-
wahrungszeit von 10 Jahren nach der letzten arbeitsmedizinischen Vorsorge.



https://www.gesetze-im-internet.de/strlschv_2018/
https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php
https://www.kvsachsen.de/fileadmin/KV-Sachsen_Website/01_Praxen/Honorar_und_Abrechnung/Grundlagen/190701_Abrechnungsrichtlinie_KV_Sachsen_Stand_01_07_19.pdf
https://www.kvsachsen.de/fileadmin/KV-Sachsen_Website/01_Praxen/Honorar_und_Abrechnung/Grundlagen/190701_Abrechnungsrichtlinie_KV_Sachsen_Stand_01_07_19.pdf
https://www.kvsachsen.de/fileadmin/KV-Sachsen_Website/01_Praxen/Honorar_und_Abrechnung/Grundlagen/190701_Abrechnungsrichtlinie_KV_Sachsen_Stand_01_07_19.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/arbmedvv/
https://www.gesetze-im-internet.de/arbmedvv/
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/AMR/AMR-6-1.html
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-Regeln/Regelwerk/AMR/AMR-6-1.html
https://www.gesetze-im-internet.de/bkv/
https://www.gesetze-im-internet.de/bkv/
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1.5. Durchgangsarzt- und Verletzungsartenverfahren

Mit der Reform der D-Arzt-Bedingungen zum 01.01.2024 wurden die Aufbewahrungsfristen
geandert. Die bisherige Verpflichtung des Durchgangsarztes im Durchgangsarztverfahren, arzt-
liche Unterlagen einschlieBlich Krankenblatter und Rontgenaufnahmen mindestens 15 Jahre
aufzubewahren (Nr. 5.6 der Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager nach § 34
SGB VII zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren, Fassung vom 01.01.2011), ist wegefallen.
Damit gilt nunmehr eine Aufbewahrungsfrist flir Unterlagen von zehn Jahren (statt bisher 15
Jahre) entsprechend der Regelungen der Berufsordnung.

Im Verletzungsartenverfahren sind Krankenhaustrager und Durchgangsarzt weiterhin verpflich-
tet, arztliche Unterlagen und Rontgenaufnahmen ber Unfallverletzte mindestens 15 Jahre auf-
zubewahren (Siehe 3.6.8 O0IlAnforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager nach §
34 SGB VIl _an Krankenhduser zur Beteiligung am Verletzungsartenverfahren, Fassung vom
01.01.2013).

1.6. Zusammenfassung der Aufbewahrungsfristen und weitere spezialgesetzliche Regelungen

Die bereits erlauterten Aufbewahrungsfristen sowie weitere spezialgesetzliche Regelungen
zur Aufbewahrung von Patientenunterlagen entnehmen Sie bitte der nachfolgenden Tabelle.

Rechtsgrundlage Aufbewahrungsfrist(en)
§ 10 Abs. 3 BO/ § 630f Abs. 3 BGB 10 Jahre
§ 85 Abs. 2 StrISchG 30 Jahre (Behandlung) / 10 Jahre (Untersuchung)
bzw. bis Vollendung 28. Lebensjahr bei Mdj.
Erlduterungen zur Anlage 2 des BMV-A 1 Jahr
(AU-Bescheinigungen, Vordruck e01)
§ 6 Abs. 3 Nr. 1 ArbMedVV i. V. m. AMR Nr. 6.1 40 Jahre
(Arbeitsmedizinische Vorsorge)
Verletzungsartenverfahren 15 Jahre
§ 11 Abs. 1 TFG bzw. § 14 Abs. 3 TFG 15 Jahre / 20 Jahre / 30 Jahre

(Spender- und Anwendungsdokumentation)

§ 8 Abs. 5 und 13 Abs. 3 BtMVV 3 Jahre
(Verschreibung und Nachweis Verbleib und Bestand
von Betaubungsmitteln)

Sollte es wahrend der Behandlung zu schwerwiegenden Komplikationen oder anderen moglich-
erweise haftungsrelevanten Umstanden gekommen sein, fur die der Arzt haftbar gemacht wer-
den konnte, empfehlen wir zur Abwendung etwaiger beweisrechtlicher Nachteile die Dokumen-
tationsunterlagen Uber die vorgeschriebene Aufbewahrungsfrist hinaus aufzubewahren. Gemaf3
§ 199 Abs. 1 BGB beginnt die sogenannte regelmaRige Verjahrungsfrist von 3 Jahren (§ 195 BGB)
mit dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger (=Patient)
von den den Anspruch begrindenden Umstanden und der Person des Schuldners Kenntnis
erlangt hat oder ohne grobe Fahrlassigkeit hatte erlangen missen (relative Verjahrungsfrist).
Nach § 199 Abs. 2 BGB verjahren dagegen Schadensersatzanspriche, die auf der Verletzung des
Lebens, des Korpers und der Gesundheit beruhen, ohne Ricksicht auf ihre Entstehung und
Kenntnis oder grob fahrlassige Unkenntnis in 30 Jahren von der Begehung der Handlung, der
Pflichtverletzung oder dem sonstigen, den Schaden ausldsenden Ereignis an (absolute Verjah-
rungsfrist). Zum Verhaltnis der Fristen zueinander besagt § 199 Abs. 3 BGB, das die friiher
endende Frist maldgeblich ist. Insbesondere vor dem Hintergrund des § 199 Abs. 2 BGB kann eine
langere Aufbewahrung sinnvoll sein.


https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/verletz1.pdf
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/verletz1.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/tfg/
https://www.gesetze-im-internet.de/btmvv_1998/

1.7. Aufbewahrung nach Aufgabe der Praxis

Nach Aufgabe seiner Praxis hat der Arzt gemal3 § 10 Abs. 4 der Berufsordnung seine arztlichen
Aufzeichnungen und Untersuchungsbefunde selbst aufzubewahren oder daftr Sorge zu tragen,
dass sie in gehorige Obhut gegeben werden. Der Arzt kann der Aufbewahrungspflicht grund-
satzlich durch folgende MaBnahmen nachkommen:

- Aufbewahrung in den eigenen Raumen,

- Aufbewahrung in angemieteten Raumen (nur dann unproblematisch, wenn dem Arzt im
Mietvertrag ein alleiniges Zugriffsrecht eingeraumt wird und dies durch organisatorische
MaRnahmen abgesichert ist),

- Ubergabe der Aufzeichnungen an einen Praxisnachfolger bzw. einen anderen Praxis-
inhaber, wobei der Arzt, dem bei einer Praxisaufgabe oder Praxisibergabe arztliche
Aufzeichnungen Uber Patienten in Obhut gegeben werden, diese Aufzeichnungen unter
Verschluss halten muss (getrennt von etwaigen ,eigenen” Patientenakten, sog. Zwei-
Schrank-Modell) und sie nur mit Einwilligung des Patienten einsehen oder weitergeben
darf,

- ausnahmsweise Ubergabe der Unterlagen an ein privates Archivunternehmen, wenn
dessen Mitarbeiter vertraglich zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und die Aus-
kunftserteilung aus den Arztaufzeichnungen einem Arzt vorbehalten ist; dies ist jedoch
dann unzulassig, solange dem Arzt selbst die Aufbewahrung zumutbar ist oder eine
Ubergabe an einen Praxisnachfolger méglich ist.

Im Einzelfall ist auch die Herausgabe der Originalunterlagen an den jeweiligen Patienten maglich.
Doch ist hierbei darauf zu achten, dass dies nur gegen Erteilung eines Empfangsbekenntnisses,
welches sorgfaltig dokumentiert wird, erfolgen sollte. Bei dieser Variante besteht das Risiko,
dass der Arzt nichts mehr ,in der Hand hat” fir den Fall, dass ein Patient im Nachgang noch
Anspruche aus der Behandlung geltend macht.

1.8. Patientenakten aufgeldster Polikliniken

Patientenakten aufgeloster Polikliniken, ehemaliger staatlicher Arztpraxen und betrieblicher
Sanitatsstellen befinden sich nach Auskunft des Sachsischen Datenschutzbeauftragten bei den
Kreisarchiven. Hinsichtlich der Benutzung der Patientenakten zum Zwecke der von Betroffenen
selbst gewlinschten Auskunftsersuchen sind die Bediensteten des Archivs gehalten, die ent-
sprechenden Unterlagen herauszusuchen und dem Gesundheitsamt des Landkreises zu uber-
senden. Das Gesundheitsamt kann dann die gewlnschten Informationen erteilen. Ausfihrun-
gen hierzu finden Sie im 12. Tatigkeitsbericht des Sachsischen Datenschutz-beauftragten (2005),
S. 130 bis 133.

1.9. Vernichtung von Patientenunterlagen

Die Vernichtung von Patientenunterlagen nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist muss daten-
schutzgerecht erfolgen. Gemal Art. 17 Abs. 1a Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und § 20
Abs. 1 Nr. 2 Sachsisches Datenschutzgesetz (SachsDSG) sind personenbezogene Daten zu ver-
nichten, wenn ihre Kenntnis fir die Aufgabenerflllung des Arztes nicht mehr erforderlich ist. Die
Loschung unterbleibt, wenn ihr durch Rechtsvorschriften bestimmte Aufbewahrungsfristen ent-
gegenstehen (§ 20 Abs. 4 Nr. 3 SachsDSG). Die Vernichtung kann deshalb erst nach Ablauf der
jeweiligen Aufbewahrungsfristen erfolgen. Eine datenschutzgerechte Entsorgung liegt vor, wenn
alle Unterlagen mit Patientenbezug erfasst sind und gewahrleistet wird, dass bei Vernichtung
durch den Arzt selbst oder durch Einschaltung von Entsorgungsunternehmen das Patienten-
geheimnis nicht verletzt wird. Die Kontrolle und Verantwortung obliegt dem Arzt.



https://www.saechsdsb.de/images/stories/sdb_inhalt/oeb/taetigkeitsberichte/12_TB.pdf
https://dsgvo-gesetz.de/
https://www.revosax.sachsen.de/vorschrift/1672-Saechsisches-Datenschutzgesetz
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2. Einsichtsrecht in die Patientendokumentation

2.1. Was gehort zur Patientendokumentation?

GemaR § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 und Abs. 2 S. 1 Sachsisches Heilberufekammergesetz
(SachsHKaG) in Verbindung mit § 10 Abs. 1 der Berufsordnung der Sachsischen Landesarzte-
kammer (Berufsordnung) hat der Arzt tber die in Austibung seines Berufs gemachten Feststel-
lungen und getroffenen Mallnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu fertigen; diese sind
nicht nur Gedachtnisstutzen fur den Arzt, sie dienen auch dem Interesse des Patienten an einer
ordnungsgemalen Dokumentation.

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten (Patientenrechtegesetz) am 26.02.2013 wurde zudem der Behandlungsvertrag mit den sich
hieraus fur das Arzt-Patienten-Verhaltnis ergebenden Rechten und Pflichten im Burgerlichen
Gesetzbuch (§§ 630a ff. BGB) verankert. Nach § 630f Abs. 1 BGB ist der Behandelnde verpflichtet,
zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung
eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu fiihren. Berichtigungen und Anderungen
von Eintragungen in der Patientenakte sind nur zulassig, wenn neben dem urspringlichen Inhalt
erkennbar bleibt, wann sie vorgenommen worden sind. Dies ist auch fiir elektronisch gefiihrte
Patientenakten sicherzustellen. § 630f Abs. 2 BGB fuhrt die inhaltlichen Anforderungen an die
Dokumentation genauer aus. Danach ist der Behandelnde verpflichtet, in der Patientenakte
samtliche aus fachlicher Sicht fur die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MaRnah-
men und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersu-
chungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre
Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen; Arztbriefe sind ebenfalls in die Patientenakte auf-
zunehmen.

2.2. Einsichtsrecht, Herausgabe von Kopien

Der Arzt ist gemal’ § 10 Abs. 2 der Berufsordnung verpflichtet, dem Patienten auf dessen Ver-
langen grundsatzlich in die ihn betreffende Dokumentation Einsicht zu gewahren, soweit der
Einsichtnahme nicht erhebliche therapeutische Grinde oder erhebliche Rechte Dritter entgegen-
stehen. Ausnahmsweise darf der Arzt einzelne Aufzeichnungen von der Einsichtnahme ausneh-
men, wenn sein Interesse am Schutz seines Personlichkeitsrechts das Interesse des Patienten
an der Einsichtnahme Uberwiegt. Dartber hinaus sind dem Patienten auf Verlangen Kopien der
Unterlagen gegen Erstattung der Kosten herauszugeben. Auf die Herausgabe der Krankenunter-
lagen im Original hat der Patient keinen Anspruch, da sie im Eigentum des Arztes stehen.

§ 630g Abs. 1 und 2 BGB sehen ebenfalls vor, dass dem Patienten auf Verlangen unverziglich
Einsicht in die vollstandige, ihn betreffende Patientenakte zu gewahren ist, soweit der Einsicht-
nahme nicht erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entge-
genstehen. Eine Differenzierung hinsichtlich des Einsichtnahmebegehrens in subjektive und ob-
jektive Befunde bzw. sog. Drittbefunde ist nicht (mehr) moglich. Der Gesetzgeber hat jene
Nichtoffenbarungsmaoglichkeit bewusst nicht als Option Gbernehmen wollen, gibt aber nach der
amtlichen Begrindung auch hier Moglichkeiten eines Abweichens im Einzelfall frei. Gesichts-
punkte der Ablehnung einer Einsichtnahme durch den Arzt sind "...erhebliche therapeutische
Grinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter..." Hierunter konnen Sachverhalte im psychiatri-
schen/psychotherapeutischen Bereich zum Schutz des Patienten fallen. Allerdings verbietet sich
auch hier eine Generalisierung. Vielmehr ist der individuelle Einzelfall sorgfaltig vom Arzt zu
bewerten.

Die Ablehnung der Einsichtnahme ist zu begrinden. § 811 BGB ist entsprechend anzuwenden.
Danach hat die Einsicht grundsatzlich am Aufbewahrungsort (also beim Arzt) zu erfolgen; sofern
ein wichtiger Grund (bspw. bei nicht unerheblicher Erkrankung des Patienten oder Umzug des
Behandlers) vorliegt, kann der Berechtigte eine Vorlegung auch an einem anderen Ort verlangen.
Ublich ist insoweit die Versendung einer Kopie der Patientenakte an den Patienten bzw. einen
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von ihm bevollmachtigten Dritten (z. B. ein Anwalt oder anderer Arzt). Der Patient kann auch
elektronische Abschriften von der Patientenakte verlangen. Er hat dem Behandelnden die ent-
standenen Kosten zu erstatten. Da es sich beim Heraussuchen und Kopieren der Patienten-
unterlagen nicht um arztliche Tatigkeit handelt, wird eine Kostenerstattung regelmaRig an die
Verglitungssatze des Justizvergltungs- und Entschadigungsgesetzes (JVEG) angelehnt. Dem-
entsprechend sind fir die ersten 50 Kopien 0,50 EUR/Seite und fir jede weitere Seite 0,175 EUR
(zuziiglich etwaiger Versandkosten) abrechenbar, fiir die Uberlassung von elektronisch gespei-
cherten Dateien 1,50 EUR je Datei, jedoch fur die in einem Arbeitsgang Uberlassenen oder in
einem Arbeitsgang auf demselben Datentrager ubertragenen Dokumente maximal 5 EUR. Der
Arzt kann die Fertigung bzw. Zusendung der Kopien von der Abgabe einer Kosteniibernahme-
erklarung oder sogar von einem Kostenvorschuss abhangig machen.

Beachte: Der Europdische Gerichtshof (EuGH) hat nunmehr auf Vorlage des Bundesgerichtshofs
(BGH) entschieden (Urteil v. 26.10.2023, Az. C-307/22), dass ein Patient das Recht habe, unent-
geltlich eine erste Kopie seiner Patientenakte nach den Vorgaben der Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO0) zu erhalten. Bereits vorhandene aber abweichende Regeln im BGB und in der
Berufsordnung mussen daher im Lichte dieser Rechtsprechung ausgelegt werden.

Das Recht auf eine kostenlose erste Kopie der Patientenakte gilt daher auch, solange in § 630 g
Abs. 2 Satz 2 BGB und § 10 Abs. 2 der Berufsordnung noch eine Kostentragung vorgesehen ist.
Die anderen oben genannten Einschrankungen, vor allem die zum Therapievorbehalt, gelten nach
unserer Auffassung aber weiterhin.

Dem Recht des Patienten auf Einsicht in die ihn betreffenden Krankenunterlagen kann nach
oben Ausgefihrtem in Form der Herausgabe, Einsichtsgewahrung und Auskunft an den Patien-
ten selbst oder einen von ihm bevollmachtigten Dritten, etwa einen anderen Arzt, einen Rechts-
anwalt oder Angehorigen, entsprochen werden. Im Falle der Beanspruchung durch Dritte sollte
der Arzt sich jedoch stets eine schriftliche Bevollmachtigung und eine schriftliche Erklarung des
Patienten uber die Entbindung von der dem Arzt obliegenden arztlichen Schweigepflicht vorlegen
lassen.

Verweigert der Arzt dem Patienten widerrechtlich die Einsichtnahme in die Patienten-dokumen-
tation bzw. die Herausgabe von Kopien der Patientenunterlagen, so drohen ihm nicht nur
berufsrechtliche, sondern auch zivilrechtliche Konsequenzen.

2.3. Arztliche Schweigepflicht

Arzte sind gemal § 9 der Berufsordnung verpflichtet, iiber das, was ihnen in ihrer Eigenschaft
als Arzt anvertraut oder bekannt geworden ist - auch Uber den Tod des Patienten hinaus - zu
schweigen. Der Arzt ist zur Offenbarung befugt, soweit er von der Schweigepflicht entbunden
worden ist oder soweit die Offenbarung zum Schutz eines hoherwertigen Rechtsgutes erforder-
lich ist (Glterabwagungsprinzip). Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird
nach § 203 Abs. 1 Nr. 1 Strafgesetzbuch (StGB) bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis,
namentlich ein zum personlichen Lebensbereich gehorendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder
Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als Arzt anvertraut oder sonst bekannt geworden ist.
Auch hier gilt: Wenn das Interesse, das dem Straftatbestand der arztlichen Schweigepflicht zu
Grunde liegt, namlich das Vertrauen des Patienten in die Verschwiegenheit seines Arztes,
wesentlich gering wertiger gegenliber einem anderen Rechtsinteresse ist, darf der Arzt ein
Patientengeheimnis offenbaren. Seine Handlung ist dann tber den sogenannten rechtfertigen-
den Notstand gemaR § 34 StGB gerechtfertigt. Eine gesetzliche Offenbarungsbefugnis ergibt sich
aus § 4 Abs. 3 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG). Danach
diirfen Arzte unter bestimmten Voraussetzungen das Jugendamt bei gewichtigen Anhaltspunk-
ten fur eine Kindes- oder Jugendwohlgefahrdung informieren. Gesetzliche Aussage- und Anzei-
gepflichten (z. B. § 6 IfSG) bleiben unbertihrt.
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Hausarzte und den Patienten mit- bzw. weiterbehandelnde Leistungserbringer, z. B. Facharzte,
sind gemal § 73 Abs. 1b Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) auf Anforderung behandelnder
Arzte mit Zustimmung des Versicherten (méglichst schriftlich wegen des Nachweises!) ver-
pflichtet, die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der
Dokumentation und der weiteren Behandlung zu tbermitteln. Die Einwilligung kann vom Pati-
enten widerrufen werden, gilt dann allerdings erst ab Widerruf.

Bei Anfragen von privaten Krankenversicherungen, Lebensversicherungen und Haftpflichtver-
sicherungen ist zur eigenen Absicherung vom Patienten eine Entbindung von der arztlichen
Schweigepflicht einzuholen. Dies gilt ebenso fur die Einschaltung privatarztlicher Verrechnungs-
stellen durch den Arzt.

2.4. Postmortale arztliche Schweigepflicht

Die arztliche Schweigepflicht gilt grundsatzlich auch Gber den Tod des Patienten hinaus (siehe
§ 9 Abs. 1 BO, § 203 Abs. 5 StGB). Nach dem Tod des Patienten kdnnen Angehdorige den Arzt von
der Schweigepflicht nicht wirksam entbinden, da es sich um ein hochstpersonliches Recht han-
delt. Dennoch stehen seit Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes gemal’ § 630g Abs. 3 BGB
im Fall des Todes des Patienten, die Einsichtnahmerechte aus § 630g Abs. 1 und 2 BGB seinen
Erben (Nachweis durch Erbschein!) zur Wahrnehmung der vermogensrechtlichen Interessen
(z. B. Schadensersatzanspruch aus Arzthaftung, Versicherungs- oder Rentenanspriiche) zu. Glei-
ches gilt fur die nachsten Angeharigen des Patienten (insbes. Ehegatten, Lebenspartner, Kinder),
soweit sie immaterielle Interessen (z. B. Abklarung von Erbkrankheiten, Nebenkldagerschaft im
Strafprozess) geltend machen.

Die Rechte sind ausgeschlossen, soweit der Einsichtnahme der ausdrickliche oder mutmaliliche
Wille des Patienten entgegensteht. Hat sich der verstorbene Patient also vor seinem Tod explizit
zu einer Nichtoffenbarung gegenuber Erben oder Angehorigen gedul3ert oder ist aufgrund der
Umstande im konkreten Fall anzunehmen, dass er eine Einsichtnahme durch seine Erben oder
nachsten Angehorigen ablehnen wirde, muss der Arzt die Einsichtnahme verweigern; liegen aus
Sicht des Arztes keine Anhaltspunkte fir einen entgegenstehenden Willen vor, wird die mut-
maliliche Einwilligung im Sinne seiner Erben bzw. nachsten Angehorigen angenommen.

Eine spezialgesetzliche Rechtsgrundlage fir die Durchbrechung des Grundsatzes bzw. des Gel-
tungsbereichs der postmortalen arztlichen Schweigepflicht, welche die Informationsweitergabe
durch den behandelnden Arzt des verstorbenen Patienten erlaubt, stellt z. B.§ 14 Abs. 4 Satz 2
und 3 Sachsisches Bestattungsgesetz (SachsBestG) dar. Danach sind Arzte, die die duBere oder
die innere Leichenschau durchgefiihrt haben, verpflichtet, die zur Uberprijfung und Vervollstan-
digung der Todesbescheinigung oder des Obduktionsscheins erforderlichen Auskinfte an das
zustindige Gesundheitsamt zu erteilen. AuBerdem sind Arzte und sonstige Personen, die den
Verstorbenen zuletzt behandelt oder gepflegt haben, auf Aufforderung der jeweils zustandigen
Behorde zu naherer Auskunft verpflichtet.

In  Zweifelsfallen sollte die Rechtsabteilung der Sachsischen Landesarztekammer
(@ 0351 8267-421, Fax: 0351 8267-422, E-Mail: ra@slaek.de) kontaktiert werden.

Diesen Artikel finden Sie auf unserer Homepage (www.slaek.de) unter der Rubrik
Arzte 2 Arzt und Recht = Rechtliche Hinweise fiir Praxis und Klinik. Die in diesem Artikel er-
wahnten Veroffentlichungen und rechtlichen Vorschriften sind hier anwenderfreundlich mit der
entsprechenden Internetfundstelle verlinkt.

Dr. jur. Alexander Gruner Ass. jur. Claudia Hauswald M.mel. Dresden, August 2024
Leiter der Rechtsabteilung Rechtsreferentin
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