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< DOKUMENT » SUCHWORT » KURZTITELLISTE » RECHTSSATZ »

Typ

Beschei d Beschwer de Geschéaft szahl Dat um
K121 . 246/ 0008 - DSK/ 2007 20070321

Nor m

DSG 2000 81 Abs5; DSG 2000 84 Z7; DSG 2000 85 Abs2 Z1; DSG
2000 86 Absl Z4; DSG 2000 827 Absl; DSG 2000 827 Abs2; DSG
2000 827 Abs3; DSG 2000 831 Abs2; ArzteG 1998 851; K-KAO
834; K-KAO 834 Absl; K-LKABG 8§1; K-LKABG §2;

Text

[ Anmer kung Bearbeiter: Namen (Firnen), (Internet-)Adressen,
Akt enzahl en (und dergl ei chen), Rechtsfornen und

Pr odukt bezei chnungen etc. sowie deren Initialen und

Abklr zungen kdnnen aus Anonyni si erungsgr iinden abgekir zt
und/ oder verandert sein. O fenkundi ge Rechtschreib-,
Grammati k- und Sat zzei chenfehl er wurden korrigiert.]

BESCHEI D

Di e Dat enschut zkomm ssi on hat unter dem Vorsitz von Dr.
SPENLI NG und i n Anwesenheit der Mtglieder Dr. BLAHA, Dr.
KOTSCHY, Dr. ROSENVAYR- KLEMENZ, Mag. ZI MVER und Dr. STAUDI GL
sowi e des Schriftfihrers Dr. KONNGin ihrer Sitzung vom 21.
Marz 2007 fol genden Beschl uss gefasst:

Spruch

Uber di e Beschwerde des M chael Nt** (Beschwerdefiihrer) in
C*** vom 9. August 2006 gegen di e Landeskrankenanst al t en-
Betri ebsgesel | schaft - KABEG (Beschwerdegegnerin) in

Kl agenfurt wegen Verletzung i m Recht auf Ldschung bzw.

Ri chtigstell ung personenbezogener Daten in Fol ge Wi gerung,
eine i hn betreffende Ei ntragung (Textkdrper) vom 7. NMirz 2006
i mautomationsunt erstitzt gefihrten Anbul anzprotokol | der

Abt ei lung fdr Muind-, Kiefer- und Gesichtschirurgi e des
Landeskr ankenhauses Y*** (LKH) zu &ndern, wird geméall den 88 6
Abs 1 Z 4, 27 Abs 1 und 3 sowie 31 Abs. 2 des

Dat enschut zgeset zes 2000 (DSG 2000), BGBI | Nr. 165/1999 idF
BA&BlI | Nr. 13/2005 iVm § 34 Abs 1 der Ka&rntner

Kr ankenanst al t enordnung 1999 (K-KAO, LGBI. N 26/1999,

ent schi eden:

- Der Beschwerde wird abgew esen.

Begr idndunag:

A. Vorbringen der Parteien

Der Beschwer def Ghrer behauptet in seiner Beschwerde (vom 9.
August, ei ngegangen am 14. August 2006 mit 3 Beil agen) eine
Ver |l et zung i m Recht auf Ldschung und Richtigstellung dadurch,
dass di e Beschwerdegegnerin mt Schrei ben vom 11. Juni 2006,
Zl. MD. 54***/2006/Ri C, die von i hm begehrte Anderung bzw.
Léschung sei ner Daten abgel ehnt hatte. Aus den Beil agen geht
hervor, dass der Beschwerdefuhrer, der offensichtlich mt

ei ner i mLKH durchgefihrten ki ef erorthopadi schen Behandl ung
unzufrieden war, eine Texteintragung i mautomationsunter st it zt
gef Uhrten Anmbul anzprotokol| der Abteilung fiar Mind-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des LKH, in der arztlicherseits vermerkt
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wur de, eine bestimte Form der Behandl ung sei dem
Beschwer def threr, der ,psychisch stark bel astet” erscheine,
ni cht zuzunuten, gel 6scht haben wollte. Der Beschwerdef hrer
fdhrte dazu aus, der Verfasser dieser Eintragung, ein
Zahnnedi zi ner, habe ,mt seiner Behauptung in fachfrendem
Cebiet dilettiert“. Die Eintragung sei daher unrichtig.

Di e Beschwerdegegnerin fihrte in ihrer Stellungnahne vom 19.
Sept enber 2006, ZI. KABEG 1***/9/06, aus, es sei richtig, dass
man ei n entsprechendes, urspringlich an das LKH gerichtetes
Loschungs- bzw. Richtigstellungsbegehren abgel ehnt habe. GenélRd
§ 34 der Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 sei das von der
Beschwer degegnerin betriebene LKH verpflichtet, fir jeden

Pati enten ei ne Krankengeschichte mt dem gesetzlich

vor gegebenen I nhalt, darunter der Krankheitsverlauf, der
Zustand des Patienten und die fur Diagnostik und Behandl ung
malRgebl i chen Unst ande, anzul egen. Anbul ant e Krankengeschi chten
sei en mi ndestens zehn Jahre | ang auf zubewahren. Der
Beschwer def ihrer sei als Patient imLKH behandelt worden, fur
das di e Beschwerdegegnerin Rechtstragerin und

dat enschut zrechtl i che Auftraggeberin sei. Krankengeschi chten
fielen unter den Dokunentati onszweck genaf3 § 27 Abs 3 DSG
2000, Anderungen sei en daher unzul 4ssig, bestenfalls seien
richtig stell ende Annerkungen nibglich. Gegenstandlich handl e
es sich aber um ei ne behandl ungsrel evante fachliche

Ei nschat zung des behandel nden Arztes, die einen Teil der

di agnosti schen Grundl age bilde. Es sei notwendig, die
Erfdllung arztlicher Pflichten (Aufklarung, Erdrterung von

Al t er nat i vbehandl ungen, Verhitung ei ner Schadi gung des

Pati enten) entsprechend zu dokumentieren, daher seien
Loschungen oder Anderungen nicht nibglich sowie richtig
stel | ende Anner kungen ni cht angebracht. Angeschl ossen war ein
Ausdruck des strittigen Anbul anzprotokolls.

Der Beschwerdef ihrer erstattete nach i hm gewdhrten
Part ei engehdér zu den bi sherigen Ergebni ssen des
Ermttlungsverfahrens in einer weiteren Stellungnahme vom 2.
Okt ober 2006 unfangreiches Vorbringen. Er fidhrte im
Wesent | i chen aus, der Beschwerdegegnerin sei es nicht

gel ungen, die Richtigkeit der strittigen Eintragung
nachzuwei sen, ja auch nur inhaltliche Argunmente dafr

anzuf iihren. Di ese Eintragung ernbgliche es den Arzten des LKH,
sei nen Ausschl uss von bestimten Heil behandl ungen al s Fol ge
ei ner psychi schen Bel astung darzustellen. | hm sei persénlich
und mindl i ch durch den Abteilungsvorstand, Primarius DDr.
M**  am 7. Marz 2006 aber ein anderer ,Ausschlieungsgrund®
genannt worden (der Beschwerdefihrer verwei st dazu auf ein
bei gel egt es Schrei ben an DDr. M** aus dem jedoch nicht
hervorgeht, was der Beschwerdefihrer neint). Es folgt eine
mehrseitige Darstellung seiner Krankengeschichte mit vom
Beschwer def Ghrer konmenti erten Auszigen aus nehreren

Behandl ungsprot okol | en des LKH sowi e die Darstellung weiterer
Streitfalle mt demLKH (darunter ein Vorfall, auf G und
dessen der Beschwerdef Uhrer anschei nend bei der

St aat sanwal t schaft Kl agenfurt gegen eine Mtarbeiterin des LKH
Anzei ge wegen Verdachts der Urkundenfal schung erstattet hat).
Im Ubrigen sei er nie imSinne des § 34 Abs 1 Z 6 K KAO
arztlich aufgekl art worden sondern habe sich | nformationen
(etwa Uber die genaue Di aghose) erst durch Beharren auf

Ei nsi chtnahme in diverse Unterlagen beschaffen missen.

B. Beschwer degegenst and

Auf Grund des Vorbringens des Beschwerdef ihrers ergibt sich
dass Beschwer degegenstand die Frage ist, ob die
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Beschwer degegnerin verpflichtet war und ist, den Text der

Ei ntragung i m Anbul anzprot okoll vom 7. Mirz 2006 durch
Ander ung/ Lo6schung ei nes Satzes, in demvon einer psychischen
Bel ast ung des Beschwerdefihrers die Rede ist, zu verandern
oder eine berichtigende Annerkung vornehnen zu | assen.

C. Sachverhal t sfeststel |l ungen

Ausgehend vom Beschwer degegenstand wird der fol gende
Sachverhalt festgestellt:

Der Beschwerdef Ghrer wurde im Marz 2006 als Patient in der
Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Landeskr ankenhauses Y*** (LKH), dessen Rechtstré&gerin die
Beschwer degegnerin i st, vom Abteil ungsvorstand Prinmarius DDr.
Rei nhard P. M** wegen einer ,Cccl usionsstorung”
zahnnedi zi ni sch anbul ant behandel t. Der Beschwer def Ghrer und
der behandel nde Arzt waren sich lber die vorzunehnende
Behandl ung ni cht einig.

Am 7. Marz 2006 wurde fol gender Texteintrag in das

aut omati onsunt erst it zt gef ihrte Anbul anzprotokol | der
Abt ei | ung vorgenomen (Auftraggeberin: di e Beschwerdegegnerin,
DVR: 00757209):

»07.03. 2006 12: 30 Uhr

Prim Univ. Doz. DDr. Reinhard P. M** [T O**

Es wird nochnal s tber die Occlusionsstérung, die vor
all em auf der rechten Seite besteht und den Patienten
stort Uber eine nmbgliche Korrektur gesprochen. Eine

KFO Behandl ung festsitzend iUber | angere Zeit i st
vermutlich dem Pat. nicht zumutbar, da er psychisch stark
bel astet erscheint. Deshalb wird geraten zur Verbreiterung
des UK-Zahnbogens und Adaptierung zum OK evtl. eine

UK- Dehnpl atte anzufertigen, sodalR di e UK-Zahne rechts
etwas nach bukkal bewegt werden, um den Hockerbi 3 zum

K (bukkal e Hocker-UK, pal atinal e Hocker-OK) zu
korrigieren. Pat. Uberlegt und sucht nach einer

Uber | egungsphase nochmal s hi esi ge Anbul anz auf.*

[ Anmer kung: KFO = Abkirzung far
ki ef er ort hopadi sch/ Ki ef erorthopadi e, UK = Unterkiefer, OK =
oer ki ef er, bukkal = backenseitig, palatinal = gaunenseitig]

Bewei swir di gung: Di ese Feststellungen beruhen auf

den Uberei nsti menden Angaben bei der Parteien sowi e dem
Ausdruck des Anbul anzprotokolls, vorgel egt von der

Beschwer degegnerin als Beil age zur Stellungnahne vom 19.

Sept enber 2006. Di e Erkl arung nedi zi ni scher Fachbegriffe
wurde, so nicht anders angegeben, dem I nternet -

Nachschl agewer k http://ww. net dokt or. at/wegwei ser/ di cti onary/
ent nomren.

Am 13. Juni 2006 wandte sich der Beschwerdefthrer in ei nem
tags darauf personlich abgegebenen Brief an DDr. M** als

Abt ei l ungsvorstand am LKH und verlangte, unter Berufung auf §
51 Abs 2 ArzteG und das DSG 2000, die Léschung oder

Ri chtigstellung fol gender Passage aus dem Anbul anzpr ot okol |

» Ei ne KFO Behandl ung festsitzend Uber |&ngere Zeit ist
vermutlich dem Pat. nicht zumutbar, da er psychisch
stark bel astet erscheint.”

Er begrindete dies danmit, dass diese Information unrichtig
sowie Dritten zugéanglich sei.
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Bewei swir di gung: Di ese Feststellungen stitzen sich
auf eine der Datenschut zkonmi ssion vorliegende Kopie des
Schrei bens sanmt Ei ngangsvermerk des LKH

Di eses Begehren wurde mt Schrei ben der nedi zi ni schen
Direktion des LKH Y*** (auf dem Bri ef papi er als eine

Ei nrichtung der Beschwerdegegnerin erkennbar, einschlielllich
Angabe der DVR-Nummer) vom 11. Juli 2006 (die Datierung ,11
Juni 2006" ist offenkundig fal sch) abgel ehnt.

Mt Schreiben vom17. Juli 2006 bestritt der Beschwerdeflhrer
gegeniiber dem LKH neuerlich die Richtigkeit der Eintragung im
Ambul anzpr ot okol | und &nderte sein Begehren wie fol gt ab
(Unterstreichung imOriginal):

.l ch verlange nun nicht die Ldschung oder die

Ri chtigstellung, sondern unbedingt die Loschung der
Vernmutung des DDr. Reinhard P. M**  wonach ei ne

psychi sche Bel astung mnei ner Person ei ne bestimte

Hei | behandl ung in ihrer Krankenanstalt unnbglich mache.“

Bewei swir di gung: Di ese Feststellungen beruhen auf

dem Inhalt der zitierten Urkunden, die bereits mt der
Beschwerde vom 9. August 2006 al s Kopi en vorgel egt wurden. Die
Feststellung zur fal schen Datierung des Schrei bens der
Beschwer degegnerin ergi bt sich zwi ngend aus der Abfol ge der

Er ei gni sse, da in dem Schrei ben bereits auf den ,Antrag“ des
Beschwer def Ghrers Bezug genomren wird, der nachweislich erst
am 14. Juni 2006 i mLKH ei ngel angt i st.

D. In rechtlicher Hinsicht fol gt daraus:

1. anzuwendende Rechtsvorschriften

§ 6 Abs 1 und 2 DSG 2000 | autet unter der Uberschrift
» verwendung von Daten G undséatze“:

.8 6. (1) Daten diurfen nur

1. nach Treu und d auben und auf rechtnalRi ge Wi se
verwendet werden;

2. fur festgelegte, eindeutige und rechtnali ge Zwecke
ermttelt und nicht in einer mt diesen Zwecken
unver ei nbaren Wi se weiterverwendet werden; die
Wei t erverwendung fir wi ssenschaftliche oder
statistische Zwecke i st nach MaRgabe der 8§ 46
und 47 zul &ssi g;

3. soweit sie fur den Zweck der Dat enanwendung
wesentlich sind, verwendet werden und Uber diesen
Zweck ni cht hi nausgehen;

4. so verwendet werden, daf sie imHi nblick auf den
Ver wendungszweck i m Ergebni s sachlich richtig und
wenn notig, auf den neuesten Stand gebracht sind;

5. sol ange in personenbezogener Form auf bewahrt werden,
als dies fur die Erreichung der Zwecke, fir die sie
ermttelt wurden, erforderlich ist; eine | dngere
Auf bewahr ungsdauer kann sich aus besonderen
geset zl i chen, insbesondere archivrechtlichen
Vor schriften ergeben.

(2) Der Auftraggeber tréagt bei jeder seiner

Dat enanwendungen di e Verantwortung fir di e Einhaltung der in
Abs. 1 genannten Grundsétze; dies gilt auch dann, wenn er fur
di e Dat enanwendung Di enstl ei ster heranzieht.*

§ 27 Abs 1 bis 4 und 7 lauten unter der Uberschrift ,Recht auf
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Ri chtigstellung oder Ldschung“:

»8 27. (1) Jeder Auftraggeber hat unrichtige oder
ent gegen den Besti nmungen di eses Bundesgesetzes verarbeitete
Daten richtigzustell en oder zu | 6schen, und zwar

1. aus eigenem sobald ihmdie Unrichtigkeit von Daten

oder di e Unzul assigkeit ihrer Verarbeitung bekannt
geworden ist, oder

2. auf begrindeten Antrag des Betrof fenen.

Der Pflicht zur Richtigstellung nach Z 1 unterliegen nur

sol che Daten, deren Richtigkeit fir den Zweck der

Dat enanwendung von Bedeutung ist. Die Unvoll stéandi gkeit
verwendet er Daten bew rkt nur dann ei nen

Beri chti gungsanspruch, wenn sich aus der Unvoll standi gkeit im
Hi nbl i ck auf den Zweck der Dat enanwendung die Unrichtigkeit
der Cesantinformation ergibt. Sobald Daten fir den Zweck der
Dat enanwendung ni cht nehr benéti gt werden, gelten sie als
unzul &ssig verarbeitete Daten und sind zu | 6schen, es sei
denn, daB3 ihre Archivierung rechtlich zulassig ist und dalR der
Zugang zu di esen Daten besonders geschitzt ist. Die

Wei t erver wendung von Daten fir einen anderen Zweck ist nur

zul &ssig, wenn eine Ubermittlung der Daten fir diesen Zweck
zul &ssig ist; die Zul dssigkeit der Witerverwendung fir

wi ssenschaftliche oder statistische Zwecke ergi bt sich aus den
88 46 und 47.

(2) Der Beweis der Richtigkeit der Daten obliegt - sofern
gesetzlich nicht ausdricklich anderes angeordnet ist - dem
Auf traggeber, soweit die Daten nicht ausschliellich auf G und
von Angaben des Betroffenen ermttelt wurden.

(3) Eine Richtigstellung oder Ldschung von Daten i st
ausgeschl ossen, soweit der Dokunentationszweck einer
Dat enanwendung nachtragl i che Anderungen nicht zul 4Gt. Die
erforderlichen Richtigstellungen sind diesfalls durch
ent sprechende zusétzliche Annerkungen zu bewi rken.

(4) Innerhalb von acht Wbchen nach Ei nl angen ei nes Antrags
auf Richtigstellung oder Léschung ist dem Antrag zu
ent sprechen und dem Betrof fenen davon Mtteilung zu machen
oder schriftlich zu begrinden, warum di e verlangte L&schung
oder Richtigstellung nicht vorgenomen wird.

(5) [..-]

(6) [...]

(7) Werden Daten verwendet, deren Richtigkeit der
Betrof fene bestreitet, und | aBRt sich weder ihre Richtigkeit
noch ihre Unrichtigkeit feststellen, so ist auf Verlangen des
Betrof fenen ein Vermerk Uber die Bestreitung beizuf igen. Der
Bestreitungsvernerk darf nur mt Zusti mung des Betroffenen
oder auf Grund einer Entschei dung des zustandi gen Gerichtes
oder der Datenschutzkomm ssion gel 6scht werden.*“

§ 34 der Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAO, LGBI.
Nr 26/ 1999, |autet auszugswei se:

§ 34
Krankengeschi cht en und sonsti ge Vorner kungen

(1) Fur jeden Patienten ist eine Krankengeschichte
anzul egen, in wel cher darzustellen sind:
1. Die Vorgeschichte der Erkrankung (Anamese),
2. der Zustand des Patienten zur Zeit der Aufnahme
(status praesens),

3. der Krankheitsverlauf (decursus norbi),

4. Art und Unfang der beratenden, diagnostischen
oder therapeutischen Lei stungen einschliefllich
der Medi kation (Nanme, Dosis und Darrei chungsfornj,
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bei der Anwendung von Arzneispezialitaten, die
der Chargenfrei gabe bedirfen, auch di e Angabe der
zur ldentifizierung dieser Arzneispezialitéaten und
der jeweiligen Chargen erforderlichen Daten,
5. sonstige angeordnete sow e erbrachte wesentliche
Lei stungen, insbesondere der pflegerischen, einer
allfalligen psychol ogi schen bzw.
psychot her apeuti schen Betreuung sow e Lei stungen
der nedi zi ni sch-techni schen Di enste,
6. wesentlicher Inhalt der &arztlichen Aufkl arung des
Pati enten und
7. der Zustand des Patienten zur Zeit seines Abganges
aus der Anstalt.
(2) Uber Operationen sind eigene Operationsprotokolle zu
fdhren und der Krankengeschi chte bei zuf iigen
(3) Die Fuhrung der Krankengeschichte obliegt mit Ausnahne
der Darstellung der gendld Abs 1 Z 5 erbrachten Lei stungen dem
behandel nden Arzt; die Darstellung der nach Abs 1 Z 5
erbrachten Lei stungen, der hiefldr verantwortlichen Person. Die
fiar di e Fuhrung der Krankengeschichte Verantwortlichen und der
arztliche Leiter der zustandi gen Abteilung haben sie zu
fertigen.
(4) [betrifft sichere Aufbewahrung der Krankengeschi chten]
(4a) Die Rechtstrager von Krankenanstalten sind ernachtigt,
di e Verarbeitung von Krankengeschi chten und sonstigen
Vor mer kungen - dies auch nittels automationsunterstitzter
Dat enver arbeitung - sol chen Dienstleistern zu Uberl assen, die
die Kriterien der Abs 4 und 5 erfiullen. Fir die Dienstleister,
denen di e Verarbeitung lUbertragen wurde, und die bei ihnen
beschéafti gt en Personen besteht Verschw egenheitspflicht im
Unfang des § 32. Diese Dienstleister haben die bei ihnen
Beschaftigten vor Aufnahme ihrer Tatigkeit ausdrucklich auf
di ese Verpflichtung hinzuwei sen. Weitergaben von
per sonenbezogenen Daten durch diese sind nur an Arzte oder
Krankenanstal ten zul &ssi g, in deren Behandl ung der Betroffene
steht, und nur sofern ein Auftrag jener Krankenanstalt
vorliegt, die die Krankengeschichte oder die sonstige
Vor mer kung angel egt hat .
(5) Nach i hrem Abschl uss sind Krankengeschi chten mi ndestens
30 Jahre - allenfalls in Mkrofilnmen in doppelter Ausfertigung
oder auf anderen gl eichwertigen Informationstréagern, deren
Lesbarkeit fur den Auf bewahrungszeitraum gesichert sein muss -
auf zubewahr en. Rdnt genbi | der und andere Bestandteile von
Kr ankengeschi chten, deren nateri al bedi ngt e Verander ungen
bewi rken, dafl i hnen Uber ihren Informationsgehalt nicht 30
Jahre hi ndurch Bewei skraft zukommt, sow e Krankengeschichten
aus ausschliefllich anbul anter Behandl ung sind m ndestens zehn
Jahre auf zubewahren. Krankengeschichten, die nach Abl auf der
vor gesehenen Frist ausgeschi eden werden sollen, sind unter
Aufsicht sorgfaltig zu vernichten. ImFalle der Aufl dsung
ei ner Krankenanstalt sind di e Krankengeschi chten der
Bezi rksverwal t ungsbehorde zur Auf bewahrung wéahrend der
vor gesehenen Frist zu Ubergeben.
(6) [betrifft Ubermittlung von Krankengeschichten]
(6a) Personen, auf die sich eine Krankengeschi chte bezieht,
sowi e deren mt einer ausdrucklich auf die Einsicht in die
Kr ankengeschi cht e oder deren Ausfol gung Bezug nehnmenden
Vol | macht ausgestatteten Vertreter haben das Recht auf
Ei nsi cht nahmre oder di e kostenl ose Ausfol gung, ausgenomen
dagegen sprechen wi chti ge nedi zi ni sche oder therapeutische
G unde.
(7) Den mit dem offentlichen Gesundheitsdi enst betrauten
Behorden sind alle Mtteilungen zu erstatten, die zur
Ei nhal tung zwi schenstaat!licher Verpflichtungen und zur
Uberwachung der Einhal tung bestehender Vorschriften
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erforderlich sind.

(8) [betrifft Organentnahme bei Verstorbenen]

(9) [betrifft Patientenverfigungen]

(10) Aufzeichnungen, die Gehei misse betreffen, die
Angehori gen des klinisch psychol ogi schen,
gesundhei t spsychol ogi schen und psychot herapeuti schen Ber ufes
und deren Hil fspersonal in Auslbung ihres Berufes anvertraut
oder bekannt geworden sind, dirfen i mRahnmen der
Kr ankengeschi cht e oder der sonstigen Vornerke im Sinne des Abs
1 sowi e der Aufzeichnungen gené3 § 33 Abs 1 nicht gefihrt
wer den.

(11) Di e Abgabe wissenschaftlich begrindeter Gutachten wird
durch di e Bestimungen der Abs 1 bis 8 nicht berihrt.

(12) Die Bestinmungen der Abs 1 bis 9 gelten fir die
Dokument ati on und Auf bewahrung der nach dem
Unt er bri ngungsgeset z, BGBlI Nr 155/1990, zu fdhrenden
Auf zei chnungen si nngenaf. “

§ 51 Abs 1 bis 3 Arztegesetz 1998 (ArzteG 1998), BGBI. | Nr
169/1998 idF BGBI. | Nr. 110/2001 lautet unter der Uberschrift
» Dokunent ati onspflicht und Auskunftserteil ung”:

.8 51. (1) Der Arzt ist verpflichtet, Aufzeichnungen
Uber jede zur Beratung oder Behandl ung ubernomrene Person,
i nsbesonder e uber den Zustand der Person bei Ubernahme der
Ber at ung oder Behandl ung, die Vorgeschi chte einer Erkrankung,
di e Di agnose, den Krankheitsverlauf sow e lber Art und Unfang
der berat enden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen
ei nschlielllich der Anwendung von Arznei spezialitéaten und der
zur ldentifizierung dieser Arzneispezialitaten und der
jeweiligen Chargen im Sinne des 8 26 Abs. 8 des
Arzneimttel gesetzes, BGBlI. Nr. 185/1983, erforderlichen Daten
zu fdhren und hieriber der beratenen oder behandelten oder zu
i hrer gesetzlichen Vertretung befugten Person alle Auskinfte
zu erteilen. In Fallen eines Verdachts im Sinne des 8§ 54 Abs.
4 sind Auf zei chnungen Uber die den Verdacht begrindenden
Wahr nehnmungen zu fihren. Den gendl3 § 54 Abs. 5 oder 6
ver st &ndi gt en Behorden oder oOffentlichen Dienststellen ist
hi er tber Auskunft zu erteilen. Der Arzt ist verpflichtet, dem
Patienten Einsicht in die Dokunentation zu gewdhren oder gegen
Kostenersatz die Herstellung von Abschriften zu ernbglichen.
(2) Arzte sind zur automationsunterstutzten Ermttlung und
Ver ar bei tung per sonenbezogener Daten geméal3 Abs. 1 sowi e zur
Ubermttlung di eser Daten
1. an di e Sozial versi cherungstrager und
Krankenf irsorgeanstalten in dem Unfang, als er fir
den Enpfdanger zur Wahrnehmung der i hm Ubertragenen
Auf gaben ei ne wesentliche Voraussetzung bildet, sow e
2. an andere Arzte oder nedizinische Einrichtungen, in
deren Behandl ung der Kranke steht, mit Zusti nmung
des Kranken
berechtigt. Die zur Beratung oder Behandl ung Uber nonmene
Person hat das Recht auf Einsicht, Richtigstellung unrichtiger
und L&schung unzul assi gerwei se verarbeiteter Daten.
(3) Die Aufzeichnungen sow e die sonstigen der
Dokunentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen Unterlagen sind
m ndest ens zehn Jahre aufzubewahren.*®

2. rechtliche Schl ussfol gerungen

a) Zustandi gkeit der Dat enschut zkomn ssion

Bei der Beschwerdegegnerin handelt es sich um einen durch
Gesetz (8 2 Karntner Landeskrankenanstalten-Betri ebsgesetz -
K- LKABG, LGBI. Nr.44/1993 idF LGl Nr 100/2005) ein-
gerichteten und genméfld di esem Gesetz im Firnmenbuch (FN 71434a
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des Landesgerichts Kl agenfurt) als ,Rechtsformgena § 2 Z 14
FBG' (nunmehr idF. BGBI | Nr. 103/2006 § 2 Z 13 FBG
protokollierten Rechtstrager. Da di e Beschwerdegegnerin daher
in einer Rechtsformeingerichtet ist, die durch privaten
Recht sakt (z.B. Gesellschaftsvertrag) nicht geschaffen werden
kann, handelt es sich trotz des Firnenbestandteils
,Gesellschaft* umkeinen ,in Formen des Privatrechts* gemal3 §
1 Abs 5 DSG 2000 sondern um ei nen durch Cesetz, demmach in
einer Form des offentlichen Rechts gemal § 5 Abs 2 Z 1 DSG
2000, eingerichteten (Sonder-)Rechtstrager, schon in der

Zi el bestimmung des 8§ 1 K-LKABG auch ausdricklich als ,Anstalt
of fentlichen Rechts” bezeichnet. Als Auftraggeberin des

of fentlichen Bereichs unterliegt sie daher hinsichtlich des
Rechts auf Loschung und Richtigstellung von Daten der
Kogni ti on der Datenschutzkonm ssion genma3 § 31 Abs 2 DSG 2000.

b) Dokunent ati onszweck ei nes Anbul anzprot okol | s

Aus den Feststellungen zum Sachverhalt ergibt sich zunéchst
kl ar, dass das genmdfl} § 34 Abs 1 K-KAO al s eine
Krankengeschi chte zu fdhrende Ambul anzpr ot okol

Daten enthalt, denen gemall § 27 Abs 3 DSG 2000 ein
Dokurent ati onszweck zukonmt . Ei nen Dokunent ati onszweck

haben i nsbesondere Daten, die dem Zweck di enen, ein

tatsachli ches Geschehen zu dokunentieren (etwa zum Zwecke

ei nes spateren Beweises fiur recht ma3i ges Handel n, vgl. dazu
di e Ausfihrungen des OGH zu den bewei srechtlichen Konsequenzen
ei ner Verletzung der &arztlichen Dokunentationspflicht in SZ
2004/ 122). Die Fuhrung ei ner Krankengeschichte wird sogar in
den Materialien zum Geset zgebungsprozess des DSG 2000 al s

Par adebei spi el ei ner sol chen Dat enanwendung erwdhnt (EB zu RV
1613 StenProt NR XX. GP, zu § 27). Gemal3 § 27 Abs 3 DSG 2000
i st daher eine Loéschung sol cher Daten — sel bst bei erw esener
Unrichtigkeit — ausgeschl ossen. Gegenstand der Erwigungen der
Dat enschut zkomm ssi on kann daher in weiterer Folge nur die
Frage sein, ob di e Beschwerdegegnerin verpflichtet gewesen
ware, gemall 8§ 27 Abs 3 2. Satz DSG 2000 richtig stell ende
Anner kungen vor zunehnen.

Das Ambul anzprotokol | ist dabei einerseits eine
Spezi al form der von der Krankenanstalt durch ihre arztlichen
O gane gendlR 8§ 34 Abs 1 K-KAO zu fihrenden Krankengeschi chte,
andererseits stellt es auch die von jedem behandel nden

Arzt gemdaR § 51 ArzteG 1998 anzul egende Dokunentation dar.
Durch di e Fuhrung der Krankengeschichte (hier: des

Anbul anzprotokol I's) erfillt der Spital sarzt gleichzeitig
letztere Pflicht.

c) Datenrichtigkeit in einer Krankengeschichte

Der Verfassungsgeset zgeber, der das G undrecht auf Datenschutz
i mJahre 1978 geschaffen hat, ist erkennbar davon ausgegangen
dass unter ,Daten strukturiert verarbeitete, |eicht

Uber praf bare und danmit objektivierbare (im Sinne von

wahr/fal sch) , Angaben“ zu einer bestimten Person zu verstehen
sind. Der Modellfall war die Datenbank nmit fest definierten
und auf Speicherfel der besti mten Unfangs festgel egten
Datenarten wi e Name, Adresse und Geburtsdatum Da der Begriff
der automationsunterstitzten Datenanwendung nach 8 4 Z 7 DSG
2000 aber nicht auf derartige Daten beschrankt sondern rein am
techni schen Begriff der (teilweisen) Automationsunterstitzung
festgemacht ist, gehdéren auch Daten, die ohne besondere
Strukturierung in fortl auf ende, automationsunterst it zt
verarbeitete Texte ei ngefigt sind, zu einer Datenanwendung,

i nsbesondere auch der Text einer elektronisch gefihrten

Kr ankengeschi cht e.
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Daten in ei ner Datenanwendung haben gemdl3 § 6 Abs. 1 Z 4 DSG
2000 grundséat zlich dem Anspruch auf Richtigkeit zu genilgen.
Das Gebot der Datenrichtigkeit ist allerdings nach der
Zitierten Bestimmung mt dem Verwendungszweck der Daten
verknipft, das hei 3t MaRBstab fir die Datenrichtigkeit ist der
Zweck der Datenanwendung. Liegt dieser alleine in der
Dokument ati on von Mei nungen bzw. Beurteil ungen — dazu zahl en
auch Befunde und Cutachten von Personen nit bestimtem
Sachverstand, z.B. Arzten — , so sind die Daten aus daten-
schut zrechtlicher Sicht richtig, wenn sie diese Meinung oder
Beurteilung korrekt wi edergeben. Auf eine objektive
Richtigkeit, die mt der subjektiven Einschatzung allenfalls
in Wderspruch steht, komt es diesfalls nicht an

Das datenschutzrechtliche Richtigstellungsrecht tragt aber im
Hi nbl i ck auf den Zweck — der freilich ein rechtmifi ger sein
muss — als alleinigen MaBstab fur die Datenrichtigkeit keinen
derartigen Schutzgedanken in sich.

Der Zweck der beschwer degegenst andl i chen Dat enanwendung

» Krankengeschi chte ist durch § 34 K-KAO vorgegeben. Abs. 1

| &sst kl ar erkennen, dass sie grundsatzlich der Dokunentation
des nedi zi ni schen Urteils des behandel nden Arztes di enen soll
Ausnahnmen von di esem Gundsatz sind in den Fol geabséat zen
abschl i eBend geregelt (z.B. die Dokunentation von

Pat i ent enwiinschen Uber das Unterbl ei ben bestimmter

Behandl ungsnet hoden bei Verl ust der Handl ungsf ahi gkeit, Abs.
9). Die Dokunentation einer vomArzteurteil abweichenden

Pat i ent ennei nung Uber den status praesens bzw. die Therapie
ist in 8§ 34 K-KAO nicht vorgesehen und daher auch vom
Dokument at i onszweck der Krankengeschichte nicht erfasst.
MaRstab fir die ,Richtigkeit” der Krankengeschichte ist sonmt
al l ei ne, ob das seinerzeitige nmedizinische Uteil von DDr.
M** richtig w edergegeben wurde. Der Beschwerdef hrer
bekanpft aber im Wsentlichen die objektive Richtigkeit der
Beurteilung, seine Behauptung, ihm sei seinerzeit etwas
anderes nmitgeteilt worden, ist vollig unsubstantiiert und
daher nicht geeignet, Zweifel an der

beschwer degegenst andl i chen dokunenti erten Ei ntragung aufkomen
zu | assen, die eine entsprechende Bewei sl ast des

Beschwer degegners nach § 27 Abs. 2 DSG 2000 ausl 6sen wirden.
Die Eintragung ist daher im Sinn des DSG 2000 richtig und
daher ein Anspruch auf richtig stell ende Annerkungen
ausgeschl ossen.

Di e Beschwerde war somit spruchgenaf3 abzuwei sen

Schl agworte

Gesundhei t sdat en, Pati ent endat en, Pati entenakten,

Behandl ungsdokunent ati on, Sachverstandi ger, Mei nungsaulier ung
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