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1.     §9 Schweigepflicht Abs. 1

1.1.  Satz 1 belassen

1.2. Nach Satz 1 Satz 2 einfügen:“Die Schweigepflicht gilt a priori für sämtliche patienten-

       bezogene Informationen bis der Patient den Arzt ausdrücklich entbindet.“

       Kommentar: Da die elektronischen Medien und dabei insbesondere die elektronische

       Kommunikation an sich keinen Schutz vor fremdem Zugriff haben (eine e-mail ist mit

       einer offenen althergebrachten Postkarte zu vergleichen.), sollte der neu einzuführende 
       Begriff der patientenbezogenen Information  verwendet werden.
1.3. Satz 2 (alt) wird zu Satz 3 (neu)

1.4. In Satz 3 (neu) Punkt am Ende streichen

       „Dazu gehören… und sonstige Untersuchungsbefunde
1.5. entsprechend 1.4. nach Begriff Untersuchungsbefunde weiterführen:

       „sowie auch patientenbezogene Information, die mittels elektronischer Medien gespei-

       chert oder weitergegeben werden.“

       Kommentar: siehe auch Punkt 3

2.    §9 Schweigepflicht Abs. 3

2.1. Satz 1: belassen 

2.2. Satz 2 (neu) hinzufügen: „Dies gilt entsprechend auch für sämtliche anderen Mitarbeiter

       im Krankenhaus und Praxis einschließlich für Mitarbeiter externer Dienstleister, die mit
       patientenbezogenen Daten in welcher Form auch immer in Berührung kommen.“

3.    §10 Dokumentationspflicht Abs. 3
3.1. Abs. 3: streichen, Neuformulierung  (s. ff)

3.2. Abs. 3 (neu): 1. Satz „Die Aufbewahrungsfrist der patientenbezogenen Informationen

       („Patientenakte“) bedarf einer besonderen rechtlichen Würdigung durch die bestehende

       Schweigepflicht zwischen Patient und Arzt.“
       Kommentar: Daraus folgt, dass die Festlegung der Aufbewahrungsfrist der patientenbe-

       zogenen Information vordergründig der MBO zusteht. Aus über einem Jahrtausend Er-

       fahrungen vertraut der Patient darauf, dass seine Daten zumindest bis zu seinem Tod

       aufbewahrt werden. Und so ist weitgehend bis vor kurzem verfahren worden. Erst etwa

       Mitte des vorigen Jahrhunderts ist bei der verbesserten medizinischen Betreuung die 

       Menge der patientenbezogenen Daten stetig gewachsen, als Folge wurde mehr Archiv-
       raum benötigt. Dieser  Prozeß beschleunigte sich in den letzten Jahrzehnten, so dass der

       (untaugliche) Versuch unternommen wurde, beim Gesetzgeber Rat zu suchen. Dabei war

       hier und da eine dreißigjährige (in Zahlen: 30) Aufbewahrungsfrist in Anlehnung an den

       (rein) juristischen Begriff der „Verjährung“ im Gespräch ohne sich durchzusetzen, weil

       der Bezug zur patientenbezogenen Information nicht annähernd herzustellen ist (Vgl.:

       BGB §197, dreißigjährige Verjährungsfrist).
       Gleiches gilt, wenn nicht gar noch unverständlicher für eine Bemerkung im neuen 
       Patientenrechtegesetz (Vgl.: BGB §630f, Abs. 3).
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3.3. Abs. 3 (neu): 2. Satz „Die Aufbewahrungsfrist der patientenbezogenen Informationen

       ist differenziert zu gewährleisten.“

3.4. Abs. 3 (neu): 3. Satz „Krankenhäuser haben im Sinn des Patienten (s. Satz 1) eine 
       lebenslange Aufbewahrung zu tätigen. Da eine Realisierung in praxi problematisch ist,

       sollte die durchschnittliche Lebenserwartung herangezogen werden, somit entsprechend

       achtzig (in Zahlen 80) Lebensjahre Aufbewahrungsfrist.“

      Kommentar: Die Forschung in der Medizin hat in den letzten Jahrzehnten deutliche 

      Fortschritte gemacht. Beispielgebend sei die Entschlüsselung vom genetischen Code 
      angeführt, bei der zu erwartenden Erforschung von Erbkranheiten muß man einen   

     Überblick zumindest zu einer Generation zur Verfügung haben (Vgl.: „Zukunft der          
      deutschen Universitätsmedizin“, Deutsches Ärzteblatt, Heft 8, 2013).
      Für eine kurzfristige Speicherung sind elektronische Medien Mittel der Wahl, für die

      Langzeitarchivierung ist dies der Mikrofilm mit seiner Haltbarkeit von mindestens

      einhundert Jahren (Vgl.: „Sicherungsfilmeinlagerung mfm Hofmaier GmbH&Co.KG,

      www.praxis-eckstein.de, Publikationen) und ggf. das Papier.

3.5. Abs. 3 (teilweise neu): 4. Satz „Ärztinnen und Ärzte in Ambulanzen, Kureinrichtungen,

       beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen und vergleichbare Einrichtungen sind zu
       einer zehnjährigen Aufbewahrung verpflichtet.“

3.6. Abs. 3 (neu) 5. Satz: „Sonderregelungen wie beispielsweise bei der Bundeswehr sind 

       durch die betreffenden Einrichtungen selbst zu verantworten.“

4.    §10 Dokumentationspflicht Absatz 5

4.1. 1. Satz: belassen

4.2. 2. Satz alt: streichen, dafür s. 4.3.

4.3. 2., 3. und 4. Satz (neu): „Elektronische Speicher mit patientenbezogenen Daten ( „Patien-

       tenakte“) in sämtlichen medizinischen Einrichtungen und Praxen sind vor unbefugten Zu-

       griffen zu schützen. Enge Zusammenarbeit mit dem Datenschutz ist ständig zwingend
       erforderlich.“

       Kommentar: Es ist zu empfehlen, große Speicher z.B. in Krankenhäusern oder Arzt-

       praxen grundsätzlich vom Internet zu trennen, die Verbindung in beide Richtungen (von

       außen nach innen und umgekehrt) ist regelrecht zu „kappen“. „Telemedizin“ sollte z.B.
       von einem Terminal ausgehen.
       Aus der Kenntnis der letzten Jahre ist das Vorgehen des Fremdzugriffs wahrscheinlich  

       wie folgt geschehen: Durch einen „infizierten“ Privatcomputer mit einem sog. 

       Trojaner hat der Mitarbeiter mittels USB-Stick (unwissentlich) seinen Computer am

       Arbeitsplatz infiziert. Im ersten Fall wurde das gesamte elektronische System einer

       Urananreicherungsanlage beträchtliche Zeit unbrauchbar gemacht, in einem zweiten 
        die gesamten neuen Baupläne von vielen Modellen einer weltweit agierenden Firma 

        kopiert und nach außen gebracht.

        In der Medizin sind bei einem VIP Details bei einem OP-Zwischenfall nach draußen

        gelangt (Lokalzeitung), die großen Datenmengen machen auch hier einen Zugriff auf

        auf einen elektronischen Speicher wahrscheinlich.
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4.4. 5. und 6. Satz (neu): „Für die Übermittlung der patientenbezogenen Information mit

       elektronischen Methoden ist grundsätzlich die Freiwilligkeit des Patienten Voraus-

       setzung, die durch eigenhändige Unterschrift urkundlich zu sichern ist. Bei der

       eigentlichen Übermittlung der patientenbezogenen Information ist dabei die

       qualifizierte elektronische Signatur das Mittel der Wahl.“

Grünbach/Vogtland, 23.04.2013
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