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Müssen Unterlagen von Verstorbenen 

?

aufbewahrt werden?

Müssen Unterlagen von Verstorbenen archiviert werden? Wenn ja – wie

!!!
lange?

Ärztliche Aufzeichnungen über
Anamnese, Diagnose, Befunde und

Behandlungsverlauf dienten zunächst dem
Arzt primär als Gedächtnisstütze, um etwa
den Therapieverlauf verfolgen zu können,
später Abrechnungen zu fertigen oder
Arztbriefe zu verfassen. Die Aufzeichnun-
gen waren ebenfalls bedeutsam bei Über-
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. März 1978
erstmals eine Rechtspflicht des Arztes zur
Dokumentation von Behandlungsdaten
ausdrücklich festgeschrieben.

Die Krankenunterlagen sind vom Arzt und/
oder der Klinik regelmäßig mindestens 10
Jahre aufzubewahren (Bundesmantelver-
trag für Ärzte; BMV-Ä). Dies gilt, soweit
nicht eine längere Aufbewahrungspflicht
nach anderen gesetzlichen Vorschriften
besteht. So sind nach der Röntgenverord-
nung Aufzeichnungen über Röntgenbe-

handlungen 30 Jahre nach der letzten Be-
handlung und über Röntgenuntersuchun-
gen 10 Jahre nach der letzten Untersu-
chung aufzubewahren.

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

Die ärztliche 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 Angehörigen ent-
sprechende Vorwürfe formuliert werden
– oft auch nach längerer Zeit – empfiehlt
es sich dringend, Behandlungsunterla-
gen auch nach dem Tode eines Patienten
weiter zu archivieren.

Erfüllt der behandelnde Arzt seine medi-
zinische Dokumentationspflicht nicht
ordnungsgemäß, können hieraus für 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 Maßnahme z. B.
auch nicht vorgenommen wurde. Der
Arzt trägt in diesem Fall die volle Beweis-
last; Zweifel gehen zu seinen Lasten.

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

Zusammenfassend ist die ärztliche Doku-
mentation heute auch von erheblicher
forensischer Relevanz. Beim Vorwurf ei-
nes ärztlichen Behandlungsfehlers kön-
nen aus Dokumentationsmängeln (feh-
lende und/oder unvollständige Behand-
lungsunterlagen) erhebliche juristische
Nachteile für den Arzt erwachsen.
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Treten Sehnenschäden bei Chinolon-Gabe auf?

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

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

liche Achillodynie mit Rötung im Achillessehnenbereich. Treten Sehnenschäden 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 für to-

xische Wirkungen auf Bindegewebestruk-
turen. Neuere Untersuchungen zeigen,
dass jene Beschwerden im Zusammenhang
mit einer Chinolon-Therapie häufiger sind
als bisher vermutet wurde. In klinischen in
vitro- und in vivo-Untersuchungen fand
man zytotoxische und antiproliferative Ef-
fekte als morphologische Korrelate für die

späteren klinischen Beobachtungen (1).
Die Inzidenz von Sehnenerkrankungen
wird mit 10/10000 für Norfloxacin, 44/
10000 für Ciprofloxacin und 96/10000 für
Ofloxacin angegeben. Weitere Angaben
hierzu findet man in der deutschen UWB-
Datenbank von BfArM und AkdÄ. Entzün-
dungen und Rupturen der Achillessehne
können bereits innerhalb der ersten Stun-
den nach Beginn der Einnahme, aber auch

mit einer Latenz von mehr als 4 Wochen
nach Therapieende auftreten. Nach Mittei-
lung der AkdÄ ist das Risiko für ein- oder
beidseitige Entzündungen und/oder Rup-
turen der Achillessehne unter Gyrase-
Hemmern bei älteren Patienten erhöht.
Das Risiko steigt mit zunehmendem Alter
sowie durch Kortikosteroide in der Kome-
dikation an, ist aber nicht dosisabhängig.
Die Achillodynie kann auch bei oraler Gabe
und jüngeren Patienten auftreten.

Literatur

1 Stahlmann R, Shakibaei M. Fluorchinolon-indu-
zierte Tendopathien – klinische und experi-
mentelle Aspekte. Chemotherapie Journal
2001; 9: 140–147

Prof. Dr. med. P. M. Shah · Medizinische Klinik III,
Universitätsklinikum · Theodor-Stern-Kai 7 · 60590
Frankfurt

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: W
E

S
T

 V
IR

G
IN

IA
 U

N
IV

E
R

S
IT

Y
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.


