Herausgabe der Krankengeschichte. Bin ich dazu verpflichtet?

Gemass dem seit dem 1. Juli 1994 bestehenden und in diesem Fall anzuwendenden
Datenschutzgesetz des Bundes (DSG) steht der Patientin ein umfassendes und sehr
weitgehendes Auskunftsrecht zu. Da die Krankengeschichte im Auftrag und im Interesse der
Patientin geflihrt wird, kann die Arztin die Auskunft nur dann verweigern, einschranken oder
aufschieben, wenn und soweit Gberwiegende Interessen Dritter oder Uberwiegende eigene
Interessen dies erfordern. Demgemass werden haufig gewisse Passagen der
Krankengeschichte, welche z.B. Angaben von Drittpersonen (z.B. anderen Patienten)
enthalten, abgedeckt. Die neue Standesordnung der Verbindung der Schweizerischen Arzte
FMH fiihrt aus, dass die Arzte bzw. Arztinnen Uber die in Ausiibung ihres Berufes gemachten
Feststellungen und die getroffenen Massnahmen hinreichende Aufzeichnungen zu machen
haben. Es wird der Arzteschaft empfohlen, diese Ausfiihrungen wahrend mindestens 10
Jahren nach der letzten Eintragung aufzubewahren. Diese Dauer der Aufbewahrung von
Krankengeschichten ergibt sich u.a. aus dem Umstand, dass die Verjahrung fur allfallige
Haftpflichtsanspriiche gegeniiber dem Arzt bzw. der Arztin erst nach 10 Jahren eintritt und
die Krankengeschichte in solchen Haftpflichtprozessen eine wichtige Rolle als Beweismittel
spielt. Aus diesem Grund wird den Patienten/Patientinnen meist eine Kopie der
Krankengeschichte offeriert, wahrend die Originalunterlagen vollstandigkeitshalber beim Arzt
bzw. bei der Arztin verbleiben. Dieser/diese kann sich aber dem ernstlichen Verlangen des
Patienten bzw. der Patientin auf Herausgabe der Akte nicht widersetzen. So muss der Arzt
bzw. die Arztin dem Patienten bzw. der Patientin die objektiven Feststellungen tber
seine/ihre korperliche Befindlichkeit (alle naturwissenschaftlich konkretisierbaren Befunde,
also Laborbefunde, EKG-Aufzeichnungen ect.) sowie die Aufzeichnungen tber die
Umstande und den Verlauf der ihm/ihr zuteil gewordenen Behandlung (z.B. Angaben Gber
Medikation sowie Operationsberichte) aushandigen. Immerhin ist es den Arztinnen bzw.
Arzten nicht verwehrt, in solchen Fallen eine schriftliche Erklarung zu verlangen, in der der
Patient/die Patientin sie ausdrucklich von ihrer Aufbewahrungspflicht befreit und auf jegliche
Anspriche aus dem Behandlungsverhaltnis verzichtet. Personliche Notizen in bezug auf den
Patienten oder die Patientin hingegen sind nicht dem DSG unterworfen und missen daher
vom Arzt bzw. von der Arztin nicht herausgegeben werden. Zurlickbehalten werden dirfen
aber nur solche Personendaten, welche der Arzt bzw. die Arztin ausschliesslich zum
personlichen Gebrauch bearbeitet und nicht an Aussenstehende weitergibt. Dies bedeutet,
dass sobald die Aufzeichnungen Teil der institutionalisierten Krankengeschichte werden und
von anderen Personen eingesehen werden kénnen, man nicht mehr von personlichen
Notizen sprechen kann und diese dann der Auskunftspflicht gemass DSG unterstehen.

TIPP: Der Arzt bzw. die Arztin sollte persdnliche Bemerkungen auf separate Notizzettel
schreiben, welche spater ohne weiteres aus der Krankengeschichte entfernt werden kénnen.



