K\SH wesmacveanss - Kassenarztliche Vereinigung

Fiir die Menschen im Land.

Schleswig-Holstein

Aufbewahrungsfristen

Bei den nachfolgend aufgefuhrten Fristen handelt es sich um Mindestaufbewahrungsfristen.
Zivilrechtliche Anspriiche eines Patienten gegen seinen Arzt verjdhren nach dem Burgerli-
chen Gesetzbuch aber erst nach 30 Jahren. Wir empfehlen lhnen daher, die Dokumentati-
onsunterlagen mindestens so lange aufzuheben, bis eindeutig feststeht, dass aus der arztli-
chen Behandlung keine Schadensersatzanspriiche mehr erwachsen kdnnen.

Bei Unterlagen von verstorbenen Patienten ist ggf. eine kiirzere Frist angebracht, da es eher
unwahrscheinlich ist, dass innerhalb von 30 Jahren Angehérige Schadensersatzanspriiche
geltend machen. Die Mindestaufbewahrungsfristen gelten aber auch fur Unterlagen von ver-
storbenen Patienten.

Durchschriften von Vordrucken (z. B. Verordnungen h&uslicher Krankenpflege, Kranken-
hauseinweisungen, usw.) missen nicht aufbewahrt werden, wenn die entsprechenden Auf-
zeichnungen in der Patientenkartei erfolgt sind und nachfolgend keine abweichenden Auf-
bewahrungsfristen fur die Durchschriften von Vordrucken genannt sind.

Die Prufungsausschisse und ihre Geschéaftsstellen sind nach dem Sozialgesetzbuch
(8 304 SGB V) erst nach vier Jahren verpflichtet, ihre gespeicherten Daten (z. B. Art der Be-
handlung, Tag der Behandlung, abgerechnete Geblhrenpositionen, Diagnosen, usw.) zu
I6schen. Wir empfehlen Ihnen daher, Unterlagen ebenfalls mindestens vier Jahre (nach Ab-
lauf des Jahres, in dem die Leistungen erbracht bzw. verordnet wurden) aufzubewahren.
Diese Unterlagen kdnnen ggf. fur die Durchsetzung lhrer Interessen vor dem Prufungsaus-
schuss relevant sein. Dieses gilt auch dann, wenn nachfolgend kirzere Aufbewahrungsfris-
ten genannt sein sollten. Soweit innerhalb der vier Jahre ein Prifverfahren eingeleitet wurde,
ist die weitere Aufbewahrung bis zum endgiltigen Abschluss des Verfahrens - ggf. vor dem
Beschwerdeausschuss oder Sozialgericht - ratsam.

Eingescannte Unterlagen, z. B. Krankenhausberichte, unterliegen denselben Aufbe-
wahrungsfristen wie sie flr schriftliche Unterlagen gelten. Soweit sichergestellt ist, dass alle
Angaben identisch erfasst werden und gewadhrleistet ist, dass sie jederzeit abrufbar sind,
konnen schriftliche Berichte vernichtet werden.
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Aufbewahrungsfristen

Unterlage Dauer
Ambulantes Operieren (Aufzeichnungen und Dokumentationen) 10 Jahre
Arbeitsunf_éhigkeitsbesche_inigungen _ 1 Jahr
(Durchschrift des gelben Dreifachsatzes, Teil C)

Arztakten 10 Jahre
Arztbriefe (eigene und fremde) 10 Jahre
Arztliche Aufzeichnungen einschlieBlich Untersuchungsbefunde 10 Jahre
Arztliche Behandlungsunterlagen 10 Jahre
Abrechnungsscheine (bei Diskettenabrechnung) 1 Jahr
Aufzeichnungen (des Arztes in seiner Kartei) 10 Jahre
Befunde 10 Jahre
Berichte (Uberweiser und Hausarzt) 10 Jahre
Berufsunfahigkeitsgutachten 10 Jahre
Betaubungsmittel (BTM-Rezeptdurchschrift, BTM-Karteikarten, BTM-Biicher) 3 Jahre
Befundmitteilungen 10 Jahre
Behandlung mit radioaktiven Stoffen und ionisierenden Strahlen 30 Jahre
Blutprodukte (Anwendung von Blutprodukten sowie gentechnisch hergestellten 30 Jahre

Plasmarproteinen zur Behandlung von Hamastasestérungen)
DMP-Unterlagen 10 Jahre
Durchgangsarzt / D-Arzt-Verfahren

(Arztliche Unterlagen einschlieRlich Krankenblatter und Réntgenbilder) 15 Jahre
EEG-Streifen 10 Jahre
EKG-Streifen nach Abschluss der Behandlung 10 Jahre
Ersatzverfahren, Abrechnungsscheine 1 Jahr
Gesundheitsuntersuchung 5 Jahre
(Teil B des Berichtsvordrucks nach der Untersuchung)
Gutachten Uber Patienten 10 Jahre
(fur Krankenkasse, Versicherungen, Berufsgenossenschaften)
H-Arzte (Behandlungsunterlagen einschlieRlich Rontgenbilder) 15 Jahre
Hausliche Krankenpflege (Verordnung von) * 10 Jahre
Heilmittelverordnungen (Verordnung von) * 10 Jahre
Jugendarbeitsschutzuntersuchung (Untersuchungsbogen) 10 Jahre
Jugendgesundheitsuntersuchung (Berichtsvordrucke, Dokumentation) 5 Jahre
Karteikarten 10 Jahre
(einschlieBlich arztlicher Aufzeichnungen und Untersuchungsbefunde)
Koloskopie (Teil B des Berichtsvordrucks) 5 Jahre
Kontrollkarten tber interne Qualitatssicherung und Zertifikate tUber erfolgreiche

. ) 5 Jahre
Teilnahme an Ringversuchen
Krankenhausberichte (stationdre Behandlung) 10 Jahre
nach Abschluss der Behandlung
Krankenkassenanfragen (Durchschriften) 10 Jahre
Krankenhausbehandlung (Verordnung, Krankenhauseinweisung Teil C) 10 Jahre
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Krankenhausberichte 10 Jahre
Kinderfriherkennungsuntersuchungen (&rztliche Aufzeichnungen) 10 Jahre
Krebsfritherkennung Frauen (Berichtsvordruck Teil B) 5 Jahre
Krebsfritherkennung Frauen (Berichtsvordruck Teil A) 4 Quartale
Krebsfriherkennung Manner (Berichtsvordruck Teil B) 5 Jahre
Krebsfritherkennung Manner (Berichtsvordruck Teil A) 4 Quartale
Laborqualitatssicherung (Kontrollkarten) 5 Jahre
Labor (Zertifikate von Ringversuchen) 5 Jahre
Labor (interne Qualitatssicherung) 5 Jahre
Laborbuch 10 Jahre
Laborbefunde 10 Jahre
Langzeit-EKG (Computerauswertung, keine Tapes) 10 Jahre
Lungenfunktionsdiagnostik (Diagramme) 10 Jahre
Notfallschein, Teil A (EDV abrechnende Arzte) 1 Jahr
Notfallschein, Teile B und C * 10 Jahre
Patientenkartei (nach der letzten Behandlung) 10 Jahre
Psychotherapie (Mitteilung der Krankenkasse) 10 Jahre
Réntgen (Konstanzpriifungen und Dokumentation) 2 Jahre

Réntgendiagnostik (Rontgenaufnahmen von Patienten Gber 18 Jahre. Die 10-
jahrige Aufbewahrungsfrist beginnt erst ab dem 18. Lebensjahr bei Patienten,

sodass alle Rontgenbilder von Kindern und Jugendlichen mindestens bis zur 10 Jahre
Vollendung des 28. Lebensjahres aufbewahrt werden miissen.)

Réntgentherapie (Aufzeichnungen) 30 Jahre
Sicherungsdiskette (Abrechnung mit der Kassenarztlichen Vereinigung) 4 Jahre
Sonographie (Aufzeichnungen, Fotos, Prints, Disketten) 10 Jahre
Strahlen-/Réntgenbehandlung /-therapie 30 Jahre

(Aufzeichnungen, Berechnungen nach der letzten Behandlung)

Strahlen-/Réntgendiagnostik (Aufzeichnungen, Filme nach der letzten Unter-
suchung, auch mittels radioaktiven und ionisierenden Strahlen). Die 10jahrige
Aufbewahrungsfrist beginnt erst ab dem 18. Lebensjahr der Patienten, sodass 10 Jahre
alle Rontgenbilder von Kindern und Jugendlichen mindestens bis zur Vollendung
des 28. Lebensjahres aufbewahrt werden missen.

Strahlenschutzprifung (Unterlagen) 5 Jahre
Strahlenschutz (Unterlagen tiber Mitarbeiterbelehrung) 5 Jahre
Transfusionsgesetz (siehe Blutprodukte) 15 Jahre

Uberweisungsschein (EDV abrechnende Arzte, auch im Ersatzverfahren, auch

Muster 7 Uberweisung vor Aufnahme einer Psychotherapie) 1 Jahr
Untersuchungsbefunde 10 Jahre
Vertreterschein, Teil A (EDV abrechnende Arzte) 1 Jahr
Vertreterschein, Teile B und C * 10 Jahre
Zertifikate von Ringversuchen 5 Jahre
Zytologie (Praparate und Befunde) 10 Jahre
Zytologie (statistische Zusammenfassungen) 10 Jahre
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* Nur aufzuheben, wenn dieser Schein die alleinige Dokumentation ist und nachfolgend keine anderen
Aufbewahrungsfristen genannt sind.
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