Miissen Unterlagen von Verstorbenen

aufbewahrt werden?

Miissen Unterlagen von Verstorbenen archiviert werden? Wenn ja - wie

lange?

Arztliche Aufzeichnungen iiber

Anamnese, Diagnose, Befunde und
Behandlungsverlauf dienten zunichst dem
Arzt primdr als Geddchtnisstiitze, um etwa
den Therapieverlauf verfolgen zu kénnen,
spater Abrechnungen zu fertigen oder
Arztbriefe zu verfassen. Die Aufzeichnun-
gen waren ebenfalls bedeutsam bei Uber-
nahme der Behandlung des Patienten
durch einen anderen Arzt, etwa einem Ver-
treter oder einem Nachfolger.

Basierend auf einem Beschluss des Bundes-
verfassungsgerichtes aus dem Jahre 1972
hat der Bundesgerichtshof (BGH) in einer
Grundsatzentscheidung am 14. Marz 1978
erstmals eine Rechtspflicht des Arztes zur
Dokumentation von Behandlungsdaten
ausdriicklich festgeschrieben.

Die Krankenunterlagen sind vom Arzt und/
oder der Klinik regelmdRig mindestens 10
Jahre aufzubewahren (Bundesmantelver-
trag fiir Arzte; BMV-A). Dies gilt, soweit
nicht eine lingere Aufbewahrungspflicht
nach anderen gesetzlichen Vorschriften
besteht. So sind nach der Réntgenverord-
nung Aufzeichnungen iiber Rontgenbe-

handlungen 30 Jahre nach der letzten Be-
handlung und {iber Rontgenuntersuchun-
gen 10 Jahre nach der letzten Untersu-
chung aufzubewahren.

Eine lingere Aufbewahrungsfrist kann
sich auch aus ,medizinischen Erforder-
nissen“ ergeben. Allerdings fehlt es in der
Rechtsprechung an allgemein giiltigen
und verbindlichen Richtlinien, was unter
werforderlich im Einzelfall zu verstehen
ist. Nach drztlicher Erfahrung ist eine lan-
gere Aufbewahrungsfrist erforderlich,
wenn z. B. ein Geburtsschaden vorliegt.

Die drztliche Dokumentation hat somit
heute erhebliche forensische Bedeutung
im Sinne einer Beweissicherung, wenn
dem behandelnden Arzt z. B. ein Behand-
lungsfehler vorgeworfen wird.

Da insbesondere auch nach dem Tode ei-
nes Patienten z. B. von Angehdrigen ent-
sprechende Vorwiirfe formuliert werden
- oft auch nach ldngerer Zeit - empfiehlt
es sich dringend, Behandlungsunterla-
gen auch nach dem Tode eines Patienten
weiter zu archivieren.

Treten Sehnenschdaden bei Chinolon-Gabe auf?

Ein 35-jdhriger Patient entwickelte 1 Woche nach Behandlung einer hochfie-

berhaften Bronchitis mit Ciprofloxacin 500mg 2x1 ((iber 5 Tage) eine erheb-

liche Achillodynie mit R6tung im Achillessehnenbereich. Treten Sehnenschdden bei

allen Chinolonen auf? Treten sie auch bei oraler Gabe und jungen Patienten auf,

und spielt die Dosis eine Rolle?

Alle Gyrase-Hemmer (Fluorchino-

lone) besitzen ein Potenzial fiir to-
xische Wirkungen auf Bindegewebestruk-
turen. Neuere Untersuchungen zeigen,
dass jene Beschwerden im Zusammenhang
mit einer Chinolon-Therapie hdufiger sind
als bisher vermutet wurde. In klinischen in
vitro- und in vivo-Untersuchungen fand
man zytotoxische und antiproliferative Ef-
fekte als morphologische Korrelate fiir die
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spateren klinischen Beobachtungen (1).
Die Inzidenz von Sehnenerkrankungen
wird mit 10/10000 fiir Norfloxacin, 44/
10000 fiir Ciprofloxacin und 96/10000 fiir
Ofloxacin angegeben. Weitere Angaben
hierzu findet man in der deutschen UWB-
Datenbank von BfArM und AkdA. Entziin-
dungen und Rupturen der Achillessehne
konnen bereits innerhalb der ersten Stun-
den nach Beginn der Einnahme, aber auch

Erfiillt der behandelnde Arzt seine medi-
zinische Dokumentationspflicht nicht
ordnungsgemadf3, konnen hieraus fiir den
Patienten erhebliche Beweiserleichte-
rungen bis hin zur Beweislastumkehr re-
sultieren. Dem zu Folge wird dann z.B. zu
Gunsten des Patienten vermutet, dass
eine dokumentationspflichtige, aber
nicht dokumentierte Malknahme z. B.
auch nicht vorgenommen wurde. Der
Arzt tragt in diesem Fall die volle Beweis-
last; Zweifel gehen zu seinen Lasten.

Im Ubrigen: im Falle des Todes des be-
handelnden Arztes sind die Erben als Ge-
samtrechtsnachfolger verpflichtet, die
Aufzeichnungen unter Wahrung der arzt-
lichen Schweigepflicht aufzubewahren.

Zusammenfassend ist die drztliche Doku-
mentation heute auch von erheblicher
forensischer Relevanz. Beim Vorwurf ei-
nes drztlichen Behandlungsfehlers kon-
nen aus Dokumentationsmdngeln (feh-
lende und/oder unvollstindige Behand-
lungsunterlagen) erhebliche juristische
Nachteile fiir den Arzt erwachsen.
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mit einer Latenz von mehr als 4 Wochen
nach Therapieende auftreten. Nach Mittei-
lung der AkdA ist das Risiko fiir ein- oder
beidseitige Entziindungen und/oder Rup-
turen der Achillessehne unter Gyrase-
Hemmern bei dlteren Patienten erhoht.
Das Risiko steigt mit zunehmendem Alter
sowie durch Kortikosteroide in der Kome-
dikation an, ist aber nicht dosisabhdngig.
Die Achillodynie kann auch bei oraler Gabe
und jiingeren Patienten auftreten.
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