jusline”’

»» Recht. Schnell

Sie kdnnen die QR Codes niitzen um spater wieder auf die neuste Version eines Gesetzestexts zu gelangen.

TE Dsk BescheidBeschwerde
2007/3/21 K121.246/0008-DSK/2007

JUSLINE Entscheidung

@ Veroffentlicht am 21.03.2007

Norm

DSG 2000 §1 Abs5;
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DSG 2000 §27 Abs3;
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1. ArzteG 1998 § 51 heute
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ArzteG 1998 § 51 giltig von 01.01.2024 bis 29.07.2026zuletzt gedndert durch BGBI. | Nr. 191/2023
ArzteG 1998 § 51 giiltig von 30.10.2019 bis 31.12.2023zuletzt gedndert durch BGBI. | Nr. 105/2019
ArzteG 1998 § 51 gultig von 25.05.2018 bis 29.10.2019zuletzt gedndert durch BGBI. | Nr. 37/2018
ArzteG 1998 § 51 gultig von 25.04.2014 bis 24.05.2018zuletzt gedndert durch BGBI. | Nr. 32/2014
ArzteG 1998 § 51 gultig von 11.08.2001 bis 24.04.2014zuletzt gedndert durch BGBI. | Nr. 110/2001
ArzteG 1998 § 51 gultig von 11.11.1998 bis 10.08.2001
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[Anmerkung Bearbeiter: Namen (Firmen), (Internet-)Adressen, Aktenzahlen (und dergleichen), Rechtsformen und
Produktbezeichnungen etc. sowie deren Initialen und Abklrzungen kénnen aus Anonymisierungsgrinden abgekuirzt
und/oder verandert sein. Offenkundige Rechtschreib-, Grammatik- und Satzzeichenfehler wurden korrigiert.]

BESCHEIDBESCH E romisch eins D

Die Datenschutzkommission hat unter dem Vorsitz von Dr. SPENLING und in Anwesenheit der Mitglieder Dr. BLAHA,
Dr. KOTSCHY, Dr. ROSENMAYR-KLEMENZ, Mag. ZIMMER und Dr. STAUDIGL sowie des Schriftfihrers Dr. KONIG in ihrer
Sitzung vom 21. Marz 2007 folgenden Beschluss gefasst:
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Uber die Beschwerde des Michael N*** (Beschwerdefiihrer) in C*** vom 9. August 2006 gegen die
Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft - KABEG (Beschwerdegegnerin) in Klagenfurt wegen Verletzung im Recht
auf Léschung bzw. Richtigstellung personenbezogener Daten in Folge Weigerung, eine ihn betreffende Eintragung
(Textkdrper) vom 7. Mdrz 2006 im automationsunterstutzt gefuhrten Ambulanzprotokoll der Abteilung fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Landeskrankenhauses Y*** (LKH) zu andern, wird gemal3 den 88 6 Abs 1 Z 4, 27 Abs
1 und 3 sowie 31 Abs. 2 des Datenschutzgesetzes 2000 (DSG 2000), BGBI | Nr. 165/1999 idF BGBI | Nr. 13/2005 iVm § 34
Abs 1 der Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAO), LGBI. Nr 26/1999, entschieden:Uber die Beschwerde des
Michael N*** (Beschwerdefuhrer) in C*** vom 9. August 2006 gegen die Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft
- KABEG (Beschwerdegegnerin) in Klagenfurt wegen Verletzung im Recht auf Léschung bzw. Richtigstellung
personenbezogener Daten in Folge Weigerung, eine ihn betreffende Eintragung (Textkdrper) vom 7. Marz 2006 im
automationsunterstitzt gefuhrten Ambulanzprotokoll der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Landeskrankenhauses Y*** (LKH) zu andern, wird gemal3 den Paragraphen 6, Absatz eins, Ziffer 4, 27, Absatz eins und
3 sowie 31 Absatz 2, des Datenschutzgesetzes 2000 (DSG 2000), Bundesgesetzblatt Teil eins, Nr. 165 aus 1999, in der
Fassung Bundesgesetzblatt Teil eins, Nr. 13 aus 2005, in Verbindung mit Paragraph 34, Absatz eins, der Karntner
Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAO), Landesgesetzblatt Nr 26 aus 1999,, entschieden:

e Strichaufzahlung
Der Beschwerde wird abgewiesen.

Begrindung:
A. Vorbringen der Parteien

Der Beschwerdeflihrer behauptet in seiner Beschwerde (vom 9. August, eingegangen am 14. August 2006 mit 3
Beilagen) eine Verletzung im Recht auf Ldschung und Richtigstellung dadurch, dass die Beschwerdegegnerin mit
Schreiben vom 11. Juni 2006, ZI. MD. 54***/2006/RiC, die von ihm begehrte Anderung bzw. Léschung seiner Daten
abgelehnt hatte. Aus den Beilagen geht hervor, dass der Beschwerdefiihrer, der offensichtlich mit einer im LKH
durchgefihrten kieferorthopadischen Behandlung unzufrieden war, eine Texteintragung im automationsunterstitzt
gefuhrten Ambulanzprotokoll der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des LKH, in der arztlicherseits
vermerkt wurde, eine bestimmte Form der Behandlung sei dem Beschwerdeflhrer, der ,psychisch stark belastet”
erscheine, nicht zuzumuten, geldéscht haben wollte. Der Beschwerdeflhrer fuhrte dazu aus, der Verfasser dieser
Eintragung, ein Zahnmediziner, habe ,mit seiner Behauptung in fachfremdem Gebiet dilettiert”. Die Eintragung sei
daher unrichtig.

Die Beschwerdegegnerin flhrte in ihrer Stellungnahme vom 19. September 2006, ZI. KABEG-1***/9/06, aus, es sei
richtig, dass man ein entsprechendes, ursprunglich an das LKH gerichtetes Loschungs- bzw. Richtigstellungsbegehren
abgelehnt habe. GemalR 8§ 34 der Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 sei das von der Beschwerdegegnerin
betriebene LKH verpflichtet, fur jeden Patienten eine Krankengeschichte mit dem gesetzlich vorgegebenen Inhalt,
darunter der Krankheitsverlauf, der Zustand des Patienten und die fUr Diagnostik und Behandlung mafRgeblichen
Umstande, anzulegen. Ambulante Krankengeschichten seien mindestens zehn Jahre lang aufzubewahren. Der
Beschwerdefiihrer sei als Patient im LKH behandelt worden, fir das die Beschwerdegegnerin Rechtstragerin und
datenschutzrechtliche Auftraggeberin sei. Krankengeschichten fielen unter den Dokumentationszweck gemaR § 27 Abs
3 DSG 2000, Anderungen seien daher unzuldssig, bestenfalls seien richtig stellende Anmerkungen méglich.
Gegenstandlich handle es sich aber um eine behandlungsrelevante fachliche Einschatzung des behandelnden Arztes,
die einen Teil der diagnostischen Grundlage bilde. Es sei notwendig, die Erflllung arztlicher Pflichten (Aufklarung,
Erérterung von Alternativbehandlungen, Verhutung einer Schadigung des Patienten) entsprechend zu dokumentieren,
daher seien Léschungen oder Anderungen nicht méglich sowie richtig stellende Anmerkungen nicht angebracht.
Angeschlossen war ein Ausdruck des strittigen Ambulanzprotokolls.Die Beschwerdegegnerin flhrte in ihrer
Stellungnahme vom 19. September 2006, ZI. KABEG-1***/9/06, aus, es sei richtig, dass man ein entsprechendes,
urspriinglich an das LKH gerichtetes Loschungs- bzw. Richtigstellungsbegehren abgelehnt habe. GemaR Paragraph 34,
der Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 sei das von der Beschwerdegegnerin betriebene LKH verpflichtet, fur
jeden Patienten eine Krankengeschichte mit dem gesetzlich vorgegebenen Inhalt, darunter der Krankheitsverlauf, der
Zustand des Patienten und die fur Diagnostik und Behandlung mafigeblichen Umstande, anzulegen. Ambulante
Krankengeschichten seien mindestens zehn Jahre lang aufzubewahren. Der BeschwerdefUhrer sei als Patient im LKH
behandelt worden, fir das die Beschwerdegegnerin Rechtstragerin und datenschutzrechtliche Auftraggeberin sei.
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Krankengeschichten fielen unter den Dokumentationszweck gemaR Paragraph 27, Absatz 3, DSG 2000, Anderungen
seien daher unzulassig, bestenfalls seien richtig stellende Anmerkungen méglich. Gegenstandlich handle es sich aber
um eine behandlungsrelevante fachliche Einschatzung des behandelnden Arztes, die einen Teil der diagnostischen
Grundlage bilde. Es sei notwendig, die Erfullung arztlicher Pflichten (Aufklarung, Erdrterung von
Alternativbehandlungen, Verhitung einer Schadigung des Patienten) entsprechend zu dokumentieren, daher seien
Léschungen oder Anderungen nicht méglich sowie richtig stellende Anmerkungen nicht angebracht. Angeschlossen
war ein Ausdruck des strittigen Ambulanzprotokolls.

Der Beschwerdefiihrer erstattete nach ihm gewahrten Parteiengehdér zu den bisherigen Ergebnissen des
Ermittlungsverfahrens in einer weiteren Stellungnahme vom 2. Oktober 2006 umfangreiches Vorbringen. Er fihrte im
Wesentlichen aus, der Beschwerdegegnerin sei es nicht gelungen, die Richtigkeit der strittigen Eintragung
nachzuweisen, ja auch nur inhaltliche Argumente dafiir anzufiihren. Diese Eintragung ermégliche es den Arzten des
LKH, seinen Ausschluss von bestimmten Heilbehandlungen als Folge einer psychischen Belastung darzustellen. Ihm sei
personlich und mundlich durch den Abteilungsvorstand, Primarius DDr. M*** am 7. Marz 2006 aber ein anderer
+AusschlieBungsgrund” genannt worden (der Beschwerdefuhrer verweist dazu auf ein beigelegtes Schreiben an DDr.
M#*** aus dem jedoch nicht hervorgeht, was der Beschwerdefuhrer meint). Es folgt eine mehrseitige Darstellung
seiner  Krankengeschichte mit vom  Beschwerdefihrer = kommentierten  Auszigen aus mehreren
Behandlungsprotokollen des LKH sowie die Darstellung weiterer Streitfalle mit dem LKH (darunter ein Vorfall, auf
Grund dessen der Beschwerdefuhrer anscheinend bei der Staatsanwaltschaft Klagenfurt gegen eine Mitarbeiterin des
LKH Anzeige wegen Verdachts der Urkundenfélschung erstattet hat). Im Ubrigen sei er nie im Sinne des § 34 Abs 126
K KAO arztlich aufgeklart worden sondern habe sich Informationen (etwa Uber die genaue Diagnose) erst durch
Beharren auf Einsichtnahme in diverse Unterlagen beschaffen mussen.Der Beschwerdefuhrer erstattete nach ihm
gewahrten Parteiengehor zu den bisherigen Ergebnissen des Ermittlungsverfahrens in einer weiteren Stellungnahme
vom 2. Oktober 2006 umfangreiches Vorbringen. Er fihrte im Wesentlichen aus, der Beschwerdegegnerin sei es nicht
gelungen, die Richtigkeit der strittigen Eintragung nachzuweisen, ja auch nur inhaltliche Argumente dafur anzufihren.
Diese Eintragung ermdgliche es den Arzten des LKH, seinen Ausschluss von bestimmten Heilbehandlungen als Folge
einer psychischen Belastung darzustellen. Ihm sei persénlich und mundlich durch den Abteilungsvorstand, Primarius
DDr. M*** am 7. Mdrz 2006 aber ein anderer ,AusschlieBungsgrund” genannt worden (der Beschwerdeflhrer
verweist dazu auf ein beigelegtes Schreiben an DDr. M*** aus dem jedoch nicht hervorgeht, was der
Beschwerdefiihrer meint). Es folgt eine mehrseitige Darstellung seiner Krankengeschichte mit vom Beschwerdeftihrer
kommentierten Auszigen aus mehreren Behandlungsprotokollen des LKH sowie die Darstellung weiterer Streitfalle mit
dem LKH (darunter ein Vorfall, auf Grund dessen der Beschwerdeflihrer anscheinend bei der Staatsanwaltschaft
Klagenfurt gegen eine Mitarbeiterin des LKH Anzeige wegen Verdachts der Urkundenfalschung erstattet hat). Im
Ubrigen sei er nie im Sinne des Paragraph 34, Absatz eins, Ziffer 6, K KAO &rztlich aufgekldrt worden sondern habe sich
Informationen (etwa Uber die genaue Diagnose) erst durch Beharren auf Einsichtnahme in diverse Unterlagen
beschaffen missen.

B. Beschwerdegegenstand

Auf Grund des Vorbringens des Beschwerdeflihrers ergibt sich, dass Beschwerdegegenstand die Frage ist, ob die
Beschwerdegegnerin verpflichtet war und ist, den Text der Eintragung im Ambulanzprotokoll vom 7. Marz 2006 durch
Anderung/Léschung eines Satzes, in dem von einer psychischen Belastung des Beschwerdefiihrers die Rede ist, zu
verandern oder eine berichtigende Anmerkung vornehmen zu lassen.

C. Sachverhaltsfeststellungen
Ausgehend vom Beschwerdegegenstand wird der folgende Sachverhalt festgestellt:

Der Beschwerdeflhrer wurde im Méarz 2006 als Patient in der Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Landeskrankenhauses Y*** (LKH), dessen Rechtstragerin die Beschwerdegegnerin ist, vom Abteilungsvorstand
Primarius DDr. Reinhard P. M*** wegen einer ,Occlusionsstérung” zahnmedizinisch ambulant behandelt. Der
Beschwerdefiihrer und der behandelnde Arzt waren sich Uber die vorzunehmende Behandlung nicht einig.

Am 7. Marz 2006 wurde folgender Texteintrag in das automationsunterstitzt geflihrte Ambulanzprotokoll der
Abteilung vorgenommen (Auftraggeberin: die Beschwerdegegnerin, DVR: 00757209):

,07.03.2006 12:30 Uhr



Prim. Univ. Doz. DDr. Reinhard P. M*** /T .OQ***

Es wird nochmals Uber die Occlusionsstorung, die vor allem auf der rechten Seite besteht und den Patienten stort Gber
eine mogliche Korrektur gesprochen. Eine KFO-Behandlung festsitzend Uber langere Zeit ist vermutlich dem Pat. nicht
zumutbar, da er psychisch stark belastet erscheint. Deshalb wird geraten zur Verbreiterung des UK-Zahnbogens und
Adaptierung zum OK evtl. eine UK-Dehnplatte anzufertigen, sodalR die UK-Zdhne rechts etwas nach bukkal bewegt
werden, um den Hdéckerbild zum OK (bukkale Hocker-UK, palatinale Hocker-OK) zu korrigieren. Pat. Uberlegt und sucht
nach einer Uberlegungsphase nochmals hiesige Ambulanz auf.”

[Anmerkung: KFO = Abkulrzung fur
kieferorthopadisch/Kieferorthopadie, UK = Unterkiefer, OK =
Oberkiefer, bukkal = backenseitig, palatinal = gaumenseitig]

Beweiswirdigung: Diese Feststellungen beruhen auf den Ubereinstimmenden Angaben beider Parteien sowie dem
Ausdruck des Ambulanzprotokolls, vorgelegt von der Beschwerdegegnerin als Beilage zur Stellungnahme vom 19.
September 2006. Die Erklarung medizinischer Fachbegriffe wurde, so nicht anders angegeben, dem Internet -
Nachschlagewerk http://www.netdoktor.at/wegweiser/dictionary/ entnommen.

Am 13. Juni 2006 wandte sich der Beschwerdefiihrer in einem tags darauf personlich abgegebenen Brief an DDr. M***
als Abteilungsvorstand am LKH und verlangte, unter Berufung auf § 51 Abs 2 ArzteG und das DSG 2000, die Léschung
oder Richtigstellung folgender Passage aus dem Ambulanzprotokol:Am 13. Juni 2006 wandte sich der
Beschwerdefiihrer in einem tags darauf personlich abgegebenen Brief an DDr. M*** als Abteilungsvorstand am LKH
und verlangte, unter Berufung auf Paragraph 51, Absatz 2, ArzteG und das DSG 2000, die Léschung oder
Richtigstellung folgender Passage aus dem Ambulanzprotokoll:

,Eine KFO-Behandlung festsitzend Uber langere Zeit ist vermutlich dem Pat. nicht zumutbar, da er psychisch stark
belastet erscheint.”

Er begrindete dies damit, dass diese Information unrichtig sowie Dritten zuganglich sei.

Beweiswirdigung: Diese Feststellungen stitzen sich auf eine der Datenschutzkommission vorliegende Kopie des
Schreibens samt Eingangsvermerk des LKH.

Dieses Begehren wurde mit Schreiben der medizinischen Direktion des LKH Y*** (auf dem Briefpapier als eine
Einrichtung der Beschwerdegegnerin erkennbar, einschliel3lich Angabe der DVR-Nummer) vom 11. Juli 2006 (die
Datierung ,11. Juni 2006" ist offenkundig falsch) abgelehnt.

Mit Schreiben vom 17. Juli 2006 bestritt der Beschwerdefihrer gegentiber dem LKH neuerlich die Richtigkeit der
Eintragung im Ambulanzprotokoll und anderte sein Begehren wie folgt ab (Unterstreichung im Original):

JIch verlange nun nicht die L6schung oder dieRichtigstellung, sondern unbedingt die Léschung derVermutung des DDr.
Reinhard P. M*** wonach eine psychische Belastung meiner Person eine bestimmte Heilbehandlung in ihrer
Krankenanstalt unmoglich mache.”

Beweiswirdigung: Diese Feststellungen beruhen auf dem Inhalt der zitierten Urkunden, die bereits mit der
Beschwerde vom 9. August 2006 als Kopien vorgelegt wurden. Die Feststellung zur falschen Datierung des Schreibens
der Beschwerdegegnerin ergibt sich zwingend aus der Abfolge der Ereignisse, da in dem Schreiben bereits auf den
~Antrag" des Beschwerdeflihrers Bezug genommen wird, der nachweislich erst am 14. Juni 2006 im LKH eingelangt ist.

D. In rechtlicher Hinsicht folgt daraus:
1. anzuwendende Rechtsvorschriften

§ 6 Abs 1 und 2 DSG 2000 lautet unter der Uberschrift ,Verwendung von Daten Grundsitze“Paragraph 6, Absatz eins
und 2 DSG 2000 lautet unter der Uberschrift ,Verwendung von Daten Grundséatze™:

.8 6. (1) Daten dirfen nur

1. 1.Ziffer eins
nach Treu und Glauben und auf rechtmaRige Weise verwendet werden;
2. 2.Ziffer 2



fur festgelegte, eindeutige und rechtmaflige Zwecke ermittelt und nicht in einer mit diesen Zwecken
unvereinbaren Weise weiterverwendet werden; die Weiterverwendung fir wissenschaftliche oder statistische
Zwecke ist nach MaRgabe der 88 46 und 47 zulassig;fur festgelegte, eindeutige und rechtmalige Zwecke ermittelt
und nicht in einer mit diesen Zwecken unvereinbaren Weise weiterverwendet werden; die Weiterverwendung fur
wissenschaftliche oder statistische Zwecke ist nach MaRgabe der Paragraphen 46 und 47 zulassig;

3. 3.ziffer 3
soweit sie fur den Zweck der Datenanwendung wesentlich sind, verwendet werden und Uber diesen Zweck nicht
hinausgehen;

4, 4.7Ziffer 4
so verwendet werden, daf sie im Hinblick auf den Verwendungszweck im Ergebnis sachlich richtig und, wenn
noétig, auf den neuesten Stand gebracht sind;

5. 5.ziffer 5
solange in personenbezogener Form aufbewahrt werden, als dies fur die Erreichung der Zwecke, fur die sie
ermittelt wurden, erforderlich ist; eine langere Aufbewahrungsdauer kann sich aus besonderen gesetzlichen,
insbesondere archivrechtlichen Vorschriften ergeben.

1. (2)Absatz 2,Der Auftraggeber tragt bei jeder seiner Datenanwendungen die Verantwortung fur die Einhaltung der
in Abs. 1 genannten Grundsatze; dies gilt auch dann, wenn er fur die Datenanwendung Dienstleister
heranzieht."Der Auftraggeber tragt bei jeder seiner Datenanwendungen die Verantwortung flr die Einhaltung der
in Absatz eins, genannten Grundsatze; dies gilt auch dann, wenn er fir die Datenanwendung Dienstleister
heranzieht.”

§ 27 Abs 1 bis 4 und 7 lauten unter der Uberschrift ,Recht auf Richtigstellung oder Léschung"Paragraph 27, Absatz
eins bis 4 und 7 lauten unter der Uberschrift ,Recht auf Richtigstellung oder Léschung”:

.8 27. (1) Jeder Auftraggeber hat unrichtige oder entgegen den Bestimmungen dieses Bundesgesetzes verarbeitete
Daten richtigzustellen oder zu I6schen, und zwar

1. 1.Ziffer eins
aus eigenem, sobald ihm die Unrichtigkeit von Daten oder die Unzulassigkeit ihrer Verarbeitung bekannt
geworden ist, oder

2. 2.Ziffer 2
auf begriindeten Antrag des Betroffenen.

Der Pflicht zur Richtigstellung nach Z 1 unterliegen nur solche Daten, deren Richtigkeit fir den Zweck der
Datenanwendung von Bedeutung ist. Die Unvollstandigkeit verwendeter Daten bewirkt nur dann einen
Berichtigungsanspruch, wenn sich aus der Unvollstandigkeit im Hinblick auf den Zweck der Datenanwendung die
Unrichtigkeit der Gesamtinformation ergibt. Sobald Daten fiir den Zweck der Datenanwendung nicht mehr benétigt
werden, gelten sie als unzuldssig verarbeitete Daten und sind zu I6schen, es sei denn, daB ihre Archivierung rechtlich
zulassig ist und dald der Zugang zu diesen Daten besonders geschiitzt ist. Die Weiterverwendung von Daten fir einen
anderen Zweck ist nur zuldssig, wenn eine Ubermittlung der Daten fiir diesen Zweck zul3ssig ist; die Zulassigkeit der
Weiterverwendung fur wissenschaftliche oder statistische Zwecke ergibt sich aus den §§ 46 und 47.Der Pflicht zur
Richtigstellung nach Ziffer eins, unterliegen nur solche Daten, deren Richtigkeit fir den Zweck der Datenanwendung
von Bedeutung ist. Die Unvollstandigkeit verwendeter Daten bewirkt nur dann einen Berichtigungsanspruch, wenn sich
aus der Unvollstandigkeit im Hinblick auf den Zweck der Datenanwendung die Unrichtigkeit der Gesamtinformation
ergibt. Sobald Daten fur den Zweck der Datenanwendung nicht mehr bend&tigt werden, gelten sie als unzulassig
verarbeitete Daten und sind zu |8schen, es sei denn, daf3 ihre Archivierung rechtlich zulassig ist und dalR der Zugang zu
diesen Daten besonders geschitzt ist. Die Weiterverwendung von Daten fUr einen anderen Zweck ist nur zulassig,
wenn eine Ubermittlung der Daten fiir diesen Zweck zuléssig ist; die Zul3ssigkeit der Weiterverwendung fiir
wissenschaftliche oder statistische Zwecke ergibt sich aus den Paragraphen 46 und 47,

1. (2)Absatz 2,Der Beweis der Richtigkeit der Daten obliegt - sofern gesetzlich nicht ausdricklich anderes
angeordnet ist - dem Auftraggeber, soweit die Daten nicht ausschlieRlich auf Grund von Angaben des Betroffenen
ermittelt wurden.

2. (3)Absatz 3,Eine Richtigstellung oder Léschung von Daten ist ausgeschlossen, soweit der Dokumentationszweck
einer Datenanwendung nachtragliche Anderungen nicht zul&Rt. Die erforderlichen Richtigstellungen sind diesfalls



durch entsprechende zusatzliche Anmerkungen zu bewirken.

3. (4)Absatz 4,Innerhalb von acht Wochen nach Einlangen eines Antrags auf Richtigstellung oder Léschung ist dem
Antrag zu entsprechen und dem Betroffenen davon Mitteilung zu machen oder schriftlich zu begriinden, warum
die verlangte Loschung oder Richtigstellung nicht vorgenommen wird.

4. (5)Absatz 5,[...]

5. (6)Absatz 6,[...]

6. (7)Absatz 7,Werden Daten verwendet, deren Richtigkeit der Betroffene bestreitet, und 183t sich weder ihre
Richtigkeit noch ihre Unrichtigkeit feststellen, so ist auf Verlangen des Betroffenen ein Vermerk Gber die
Bestreitung beizuftigen. Der Bestreitungsvermerk darf nur mit Zustimmung des Betroffenen oder auf Grund einer

Entscheidung des zustandigen Gerichtes oder der Datenschutzkommission gel6scht werden.”

8 34 der Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAO), LGBI. Nr 26/1999, lautet auszugsweiseParagraph 34, der

Karntner Krankenanstaltenordnung 1999 (K-KAO), Landesgesetzblatt Nr 26 aus 1999,, lautet auszugsweise:
8§ 34Paragraph 34
Krankengeschichten und sonstige Vormerkungen

1. (1)Absatz eins,Fur jeden Patienten ist eine Krankengeschichte anzulegen, in welcher darzustellen sind:

1. 1.Ziffer eins
Die Vorgeschichte der Erkrankung (Anamnese),

2. 2.Ziffer 2
der Zustand des Patienten zur Zeit der Aufnahme (status praesens),

3. 3.Ziffer 3
der Krankheitsverlauf (decursus morbi),

4. 4.Ziffer 4
Art und Umfang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen einschlielich der
Medikation (Name, Dosis und Darreichungsform), bei der Anwendung von Arzneispezialitaten, die der
Chargenfreigabe bedtrfen, auch die Angabe der zur Identifizierung dieser Arzneispezialitaten und der
jeweiligen Chargen erforderlichen Daten,

5. 5.Ziffer 5
sonstige angeordnete sowie erbrachte wesentliche Leistungen, insbesondere der pflegerischen, einer
allfalligen psychologischen bzw. psychotherapeutischen Betreuung sowie Leistungen der medizinisch-
technischen Dienste,

6. 6.Ziffer 6
wesentlicher Inhalt der arztlichen Aufklarung des Patienten und

7. 7.Ziffer7
der Zustand des Patienten zur Zeit seines Abganges aus der Anstalt.

2. (2)Absatz 2,Uber Operationen sind eigene Operationsprotokolle zu fiihren und der Krankengeschichte
beizuflgen.

3. (3)Absatz 3,Die Fuhrung der Krankengeschichte obliegt mit Ausnahme der Darstellung der gemaR Abs 1 Z 5
erbrachten Leistungen dem behandelnden Arzt; die Darstellung der nach Abs 1 Z 5 erbrachten Leistungen, der
hiefir verantwortlichen Person. Die fur die Fiihrung der Krankengeschichte Verantwortlichen und der arztliche
Leiter der zustandigen Abteilung haben sie zu fertigen.Die Filhrung der Krankengeschichte obliegt mit Ausnahme
der Darstellung der gemal3 Absatz eins, Ziffer 5, erbrachten Leistungen dem behandelnden Arzt; die Darstellung
der nach Absatz eins, Ziffer 5, erbrachten Leistungen, der hieflir verantwortlichen Person. Die fur die Fihrung der
Krankengeschichte Verantwortlichen und der arztliche Leiter der zustandigen Abteilung haben sie zu fertigen.

4. (4)Absatz 4,[betrifft sichere Aufbewahrung der Krankengeschichten]

5. (4a)Absatz 4 a,Die Rechtstrager von Krankenanstalten sind ermachtigt, die Verarbeitung von Krankengeschichten
und sonstigen Vormerkungen - dies auch mittels automationsunterstitzter Datenverarbeitung - solchen
Dienstleistern zu Uberlassen, die die Kriterien der Abs 4 und 5 erfullen. Fur die Dienstleister, denen die
Verarbeitung Ubertragen wurde, und die bei ihnen beschéaftigten Personen besteht Verschwiegenheitspflicht im
Umfang des & 32. Diese Dienstleister haben die bei ihnen Beschaftigten vor Aufnahme ihrer Tatigkeit ausdrucklich
auf diese Verpflichtung hinzuweisen. Weitergaben von personenbezogenen Daten durch diese sind nur an Arzte



oder Krankenanstalten zuldssig, in deren Behandlung der Betroffene steht, und nur sofern ein Auftrag jener
Krankenanstalt vorliegt, die die Krankengeschichte oder die sonstige Vormerkung angelegt hat.Die Rechtstrager
von Krankenanstalten sind ermachtigt, die Verarbeitung von Krankengeschichten und sonstigen Vormerkungen -
dies auch mittels automationsunterstitzter Datenverarbeitung - solchen Dienstleistern zu Uberlassen, die die
Kriterien der Absatz 4 und 5 erfullen. Fur die Dienstleister, denen die Verarbeitung Ubertragen wurde, und die bei
ihnen beschaftigten Personen besteht Verschwiegenheitspflicht im Umfang des Paragraph 32, Diese Dienstleister
haben die bei ihnen Beschaftigten vor Aufnahme ihrer Tatigkeit ausdricklich auf diese Verpflichtung hinzuweisen.
Weitergaben von personenbezogenen Daten durch diese sind nur an Arzte oder Krankenanstalten zul3ssig, in
deren Behandlung der Betroffene steht, und nur sofern ein Auftrag jener Krankenanstalt vorliegt, die die
Krankengeschichte oder die sonstige Vormerkung angelegt hat.

6. (5)Absatz 5,Nach ihrem Abschluss sind Krankengeschichten mindestens 30 Jahre - allenfalls in Mikrofilmen in
doppelter Ausfertigung oder auf anderen gleichwertigen Informationstragern, deren Lesbarkeit fir den
Aufbewahrungszeitraum gesichert sein muss - aufzubewahren. Réntgenbilder und andere Bestandteile von
Krankengeschichten, deren materialbedingte Veranderungen bewirken, daf3 ihnen Uber ihren Informationsgehalt
nicht 30 Jahre hindurch Beweiskraft zukommt, sowie Krankengeschichten aus ausschlie3lich ambulanter
Behandlung sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren. Krankengeschichten, die nach Ablauf der vorgesehenen
Frist ausgeschieden werden sollen, sind unter Aufsicht sorgfaltig zu vernichten. Im Falle der Aufldésung einer
Krankenanstalt sind die Krankengeschichten der Bezirksverwaltungsbehorde zur Aufbewahrung wahrend der
vorgesehenen Frist zu Ubergeben.

7. (6)Absatz 6,[betrifft Ubermittlung von Krankengeschichten]

8. (6a)Absatz 6 a,Personen, auf die sich eine Krankengeschichte bezieht, sowie deren mit einer ausdricklich auf die
Einsicht in die Krankengeschichte oder deren Ausfolgung Bezug nehmenden Vollmacht ausgestatteten Vertreter
haben das Recht auf Einsichtnahme oder die kostenlose Ausfolgung, ausgenommen dagegen sprechen wichtige
medizinische oder therapeutische Grinde.

9. (7)Absatz 7,Den mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst betrauten Behdrden sind alle Mitteilungen zu erstatten,
die zur Einhaltung zwischenstaatlicher Verpflichtungen und zur Uberwachung der Einhaltung bestehender
Vorschriften erforderlich sind.

10. (8)Absatz 8,[betrifft Organentnahme bei Verstorbenen]

11. (9)Absatz 9,[betrifft Patientenverfliigungen]

12. (10)Absatz 10,Aufzeichnungen, die Geheimnisse betreffen, die Angehorigen des klinisch psychologischen,
gesundheitspsychologischen und psychotherapeutischen Berufes und deren Hilfspersonal in Austbung ihres
Berufes anvertraut oder bekannt geworden sind, dirfen im Rahmen der Krankengeschichte oder der sonstigen
Vormerke im Sinne des Abs 1 sowie der Aufzeichnungen gemaf3 § 33 Abs 1 nicht gefuhrt werden.Aufzeichnungen,
die Geheimnisse betreffen, die Angehorigen des klinisch psychologischen, gesundheitspsychologischen und
psychotherapeutischen Berufes und deren Hilfspersonal in Austibung ihres Berufes anvertraut oder bekannt
geworden sind, durfen im Rahmen der Krankengeschichte oder der sonstigen Vormerke im Sinne des Absatz eins,
sowie der Aufzeichnungen gemaR Paragraph 33, Absatz eins, nicht gefiihrt werden.

13. (11)Absatz 11,Die Abgabe wissenschaftlich begriindeter Gutachten wird durch die Bestimmungen der Abs 1 bis 8
nicht berthrt.Die Abgabe wissenschaftlich begriindeter Gutachten wird durch die Bestimmungen der Absatz eins
bis 8 nicht beruhrt.

14. (12)Absatz 12,Die Bestimmungen der Abs 1 bis 9 gelten fir die Dokumentation und Aufbewahrung der nach dem
Unterbringungsgesetz, BGBI Nr 155/1990, zu flihrenden Aufzeichnungen sinngemaf3."Die Bestimmungen der
Absatz eins bis 9 gelten fur die Dokumentation und Aufbewahrung der nach dem Unterbringungsgesetz,
Bundesgesetzblatt Nr 155 aus 1990,, zu fihrenden Aufzeichnungen sinngemalR.”

§ 51 Abs 1 bis 3 Arztegesetz 1998 (ArzteG 1998),BGBI. | Nr. 169/1998 idFBGBI. | Nr. 110/2001 lautet unter der
Uberschrift ,Dokumentationspflicht und Auskunftserteilung”:Paragraph 51, Absatz eins bis 3 Arztegesetz 1998 (ArzteG
1998), Bundesgesetzblatt Teil eins, Nr. 169 aus 1998, in der Fassung Bundesgesetzblatt Teil eins, Nr. 110 aus 2001,
lautet unter der Uberschrift ,Dokumentationspflicht und Auskunftserteilung”:

.8 51. (1) Der Arzt ist verpflichtet, Aufzeichnungen Uber jede zur Beratung oder Behandlung Gbernommene Person,
insbesondere Uber den Zustand der Person bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung, die Vorgeschichte einer
Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie Gber Art und Umfang der beratenden, diagnostischen oder
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therapeutischen Leistungen einschlieBlich der Anwendung von Arzneispezialitdten und der zur Identifizierung dieser
Arzneispezialitaten und der jeweiligen Chargen im Sinne des 8 26 Abs. 8 des Arzneimittelgesetzes, BGBI. Nr. 185/1983,
erforderlichen Daten zu fuhren und hierGber der beratenen oder behandelten oder zu ihrer gesetzlichen Vertretung
befugten Person alle Ausklnfte zu erteilen. In Fallen eines Verdachts im Sinne des 8 54 Abs. 4 sind Aufzeichnungen
Uber die den Verdacht begrindenden Wahrnehmungen zu fuhren. Den gemaR § 54 Abs. 5 oder 6 verstandigten
Behorden oder offentlichen Dienststellen ist hieriber Auskunft zu erteilen. Der Arzt ist verpflichtet, dem Patienten
Einsicht in die Dokumentation zu gewahren oder gegen Kostenersatz die Herstellung von Abschriften zu ermdglichen.
.8 51. (1) Der Arzt ist verpflichtet, Aufzeichnungen Uber jede zur Beratung oder Behandlung Gbernommene Person,
insbesondere iber den Zustand der Person bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung, die Vorgeschichte einer
Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie Gber Art und Umfang der beratenden, diagnostischen oder
therapeutischen Leistungen einschlieBlich der Anwendung von Arzneispezialitdten und der zur Identifizierung dieser
Arzneispezialitditen und der jeweiligen Chargen im Sinne des Paragraph 26, Absatz 8, des Arzneimittelgesetzes,
Bundesgesetzblatt Nr. 185 aus 1983,, erforderlichen Daten zu fihren und hierlber der beratenen oder behandelten
oder zu ihrer gesetzlichen Vertretung befugten Person alle Auskinfte zu erteilen. In Fallen eines Verdachts im Sinne
des Paragraph 54, Absatz 4, sind Aufzeichnungen Uber die den Verdacht begriindenden Wahrnehmungen zu fihren.
Den gemaR Paragraph 54, Absatz 5, oder 6 verstandigten Behdérden oder offentlichen Dienststellen ist hiertber
Auskunft zu erteilen. Der Arzt ist verpflichtet, dem Patienten Einsicht in die Dokumentation zu gewdhren oder gegen
Kostenersatz die Herstellung von Abschriften zu ermdglichen.

1. (2)Absatz 2,Arzte sind zur automationsunterstiitzten Ermittlung und Verarbeitung personenbezogener Daten
gemaR Abs. 1 sowie zur Ubermittlung dieser DatenArzte sind zur automationsunterstiitzten Ermittlung und
Verarbeitung personenbezogener Daten gemaR Absatz eins, sowie zur Ubermittlung dieser Daten

1. 1.Ziffer eins
an die Sozialversicherungstrager und Krankenfursorgeanstalten in dem Umfang, als er flr den Empfanger
zur Wahrnehmung der ihm Ubertragenen Aufgaben eine wesentliche Voraussetzung bildet, sowie
2. 2.Ziffer 2
an andere Arzte oder medizinische Einrichtungen, in deren Behandlung der Kranke steht, mit Zustimmung
des Kranken
berechtigt. Die zur Beratung oder Behandlung bernommene Person hat das Recht auf Einsicht, Richtigstellung
unrichtiger und Ldschung unzulassigerweise verarbeiteter Daten.

2. (3)Absatz 3,Die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der Dokumentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen
Unterlagen sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren.”Die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der
Dokumentation im Sinne des Absatz eins, dienlichen Unterlagen sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren.”

2. rechtliche Schlussfolgerungen
a) Zustandigkeit der Datenschutzkommission

Bei der Beschwerdegegnerin handelt es sich um einen durch Gesetz (8§ 2 Karntner Landeskrankenanstalten-
Betriebsgesetz - K-LKABG, LGBI. Nr.44/1993 idF LGBI Nr 100/2005) eingerichteten und gemal} diesem Gesetz im
Firmenbuch (FN 71434a des Landesgerichts Klagenfurt) als ,Rechtsform gemaR § 2 Z 14 FBG" (nunmehr idF. BGBI | Nr.
103/2006 & 2 Z 13 FBG) protokollierten Rechtstrager. Da die Beschwerdegegnerin daher in einer Rechtsform
eingerichtet ist, die durch privaten Rechtsakt (z.B. Gesellschaftsvertrag) nicht geschaffen werden kann, handelt es sich
trotz des Firmenbestandteils ,Gesellschaft” um keinen ,in Formen des Privatrechts” gemall 8 1 Abs 5 DSG 2000
sondern um einen durch Gesetz, demnach in einer Form des 6ffentlichen Rechts gemall 8 5 Abs 2 Z 1 DSG 2000,
eingerichteten (Sonder-)Rechtstrager, schon in der Zielbestimmung des 8 1 K-LKABG auch ausdricklich als ,Anstalt
offentlichen Rechts” bezeichnet. Als Auftraggeberin des 6ffentlichen Bereichs unterliegt sie daher hinsichtlich des
Rechts auf Léschung und Richtigstellung von Daten der Kognition der Datenschutzkommission gemaR § 31 Abs 2 DSG
2000.Bei der Beschwerdegegnerin handelt es sich um einen durch Gesetz (Paragraph 2, Karntner
Landeskrankenanstalten-Betriebsgesetz - K-LKABG, Landesgesetzblatt Nr.44 aus 1993, in der Fassung
Landesgesetzblatt Nr 100 aus 2005,) eingerichteten und gemalRl diesem Gesetz im Firmenbuch (FN 71434a des
Landesgerichts Klagenfurt) als ,Rechtsform gemall Paragraph 2, Ziffer 14, FBG" (nunmehr in der Fassung
Bundesgesetzblatt Teil eins, Nr. 103 aus 2006, Paragraph 2, Ziffer 13, FBG) protokollierten Rechtstrager. Da die
Beschwerdegegnerin daher in einer Rechtsform eingerichtet ist, die durch privaten Rechtsakt (z.B.


https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/1983_185_0/1983_185_0.pdf
https://www.jusline.at/gesetz/fbg/paragraf/2
https://www.ris.bka.gv.at/eli/bgbl/I/2006/103
https://www.jusline.at/gesetz/fbg/paragraf/2
https://www.jusline.at/gesetz/k-lkabg/paragraf/1

Gesellschaftsvertrag) nicht geschaffen werden kann, handelt es sich trotz des Firmenbestandteils ,Gesellschaft” um
keinen ,in Formen des Privatrechts” gemaR Paragraph eins, Absatz 5, DSG 2000 sondern um einen durch Gesetz,
demnach in einer Form des offentlichen Rechts gemal3 Paragraph 5, Absatz 2, Ziffer eins, DSG 2000, eingerichteten
(Sonder-)Rechtstrager, schon in der Zielbestimmung des Paragraph eins, K-LKABG auch ausdricklich als ,Anstalt
offentlichen Rechts” bezeichnet. Als Auftraggeberin des offentlichen Bereichs unterliegt sie daher hinsichtlich des
Rechts auf Loschung und Richtigstellung von Daten der Kognition der Datenschutzkommission gemaR Paragraph 31,
Absatz 2, DSG 2000.

b) Dokumentationszweck eines Ambulanzprotokolls

Aus den Feststellungen zum Sachverhalt ergibt sich zunachst klar, dass das gemaR8§ 34 Abs 1 K-KAO als eine
Krankengeschichte zu fuhrende Ambulanzprotokoll Daten enthdlt, denen gemal &8 27 Abs 3 DSG 2000 ein
Dokumentationszweck zukommt. Einen Dokumentationszweck haben insbesondere Daten, die dem Zweck dienen, ein
tatsachliches Geschehen zu dokumentieren (etwa zum Zwecke eines spateren Beweises flir rechtmaRiges Handeln, vgl.
dazu die Ausfihrungen des OGH zu den beweisrechtlichen Konsequenzen einer Verletzung der arztlichen
Dokumentationspflicht in SZ 2004/122). Die Fuhrung einer Krankengeschichte wird sogar in den Materialien zum
Gesetzgebungsprozess des DSG 2000 als Paradebeispiel einer solchen Datenanwendung erwahnt (EB zu RV 1613
StenProt NR XX. GP, zu § 27). Gemald § 27 Abs 3 DSG 2000 ist daher eine Ldschung solcher Daten - selbst bei
erwiesener Unrichtigkeit - ausgeschlossen. Gegenstand der Erwagungen der Datenschutzkommission kann daher in
weiterer Folge nur die Frage sein, ob die Beschwerdegegnerin verpflichtet gewesen ware, gemall § 27 Abs 3 2. Satz
DSG 2000 richtig stellende Anmerkungen vorzunehmen.Aus den Feststellungen zum Sachverhalt ergibt sich zunachst
klar, dass das gemaR Paragraph 34, Absatz eins, K-KAO als eine Krankengeschichte zu fihrende Ambulanzprotokoll
Daten enthdlt, denen gemdaR Paragraph 27, Absatz 3, DSG 2000 ein Dokumentationszweck zukommt. Einen
Dokumentationszweck haben insbesondere Daten, die dem Zweck dienen, ein tatsachliches Geschehen zu
dokumentieren (etwa zum Zwecke eines spateren Beweises fir rechtmaRBiges Handeln, vergleiche dazu die
Ausfihrungen des OGH zu den beweisrechtlichen Konsequenzen einer Verletzung der arztlichen
Dokumentationspflicht in SZ 2004/122). Die Fuhrung einer Krankengeschichte wird sogar in den Materialien zum
Gesetzgebungsprozess des DSG 2000 als Paradebeispiel einer solchen Datenanwendung erwdhnt (EB zu
Regierungsvorlage 1613 StenProt NR romisch zwanzig. GP, zu Paragraph 27,). GemaR Paragraph 27, Absatz 3, DSG
2000 ist daher eine Loschung solcher Daten - selbst bei erwiesener Unrichtigkeit - ausgeschlossen. Gegenstand der
Erwagungen der Datenschutzkommission kann daher in weiterer Folge nur die Frage sein, ob die Beschwerdegegnerin
verpflichtet gewesen ware, gemall Paragraph 27, Absatz 3, 2. Satz DSG 2000 richtig stellende Anmerkungen
vorzunehmen.

Das Ambulanzprotokoll ist dabeieinerseits eine Spezialform der von der Krankenanstalt durch ihre arztlichen Organe
gemald § 34 Abs 1 K-KAO zu fuhrenden Krankengeschichte, andererseits stellt es auch die von jedem behandelnden
Arzt gemaR § 51 ArzteG 1998 anzulegende Dokumentation dar. Durch die Filhrung der Krankengeschichte (hier: des
Ambulanzprotokolls) erfullt der Spitalsarzt gleichzeitig letztere Pflicht.Das Ambulanzprotokoll ist dabei einerseits eine
Spezialform der von der Krankenanstalt durch ihre arztlichen Organe gemaR Paragraph 34, Absatz eins, K-KAO zu
fihrenden Krankengeschichte, andererseits stellt es auch die von jedem behandelnden Arzt gemaR Paragraph 57,
ArzteG 1998 anzulegende Dokumentation dar. Durch die Fihrung der Krankengeschichte (hier: des
Ambulanzprotokolls) erflllt der Spitalsarzt gleichzeitig letztere Pflicht.

c) Datenrichtigkeit in einer Krankengeschichte

Der Verfassungsgesetzgeber, der das Grundrecht auf Datenschutz im Jahre 1978 geschaffen hat, ist erkennbar davon
ausgegangen, dass unter ,Daten” strukturiert verarbeitete, leicht Uberprifbare und damit objektivierbare (im Sinne
von: wahr/falsch) ,Angaben” zu einer bestimmten Person zu verstehen sind. Der Modellfall war die Datenbank mit fest
definierten und auf Speicherfelder bestimmten Umfangs festgelegten Datenarten wie Name, Adresse und
Geburtsdatum. Da der Begriff der automationsunterstttzten Datenanwendung nach § 4 Z 7 DSG 2000 aber nicht auf
derartige Daten beschrankt sondern rein am technischen Begriff der (teilweisen) Automationsunterstitzung
festgemacht ist, gehdren auch Daten, die ohne besondere Strukturierung in fortlaufende, automationsunterstitzt
verarbeitete Texte eingefligt sind, zu einer Datenanwendung, insbesondere auch der Text einer elektronisch gefuhrten
Krankengeschichte.Der Verfassungsgesetzgeber, der das Grundrecht auf Datenschutz im Jahre 1978 geschaffen hat, ist
erkennbar davon ausgegangen, dass unter ,Daten” strukturiert verarbeitete, leicht Uberprifbare und damit
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objektivierbare (im Sinne von: wahr/falsch) ,Angaben” zu einer bestimmten Person zu verstehen sind. Der Modellfall
war die Datenbank mit fest definierten und auf Speicherfelder bestimmten Umfangs festgelegten Datenarten wie
Name, Adresse und Geburtsdatum. Da der Begriff der automationsunterstitzten Datenanwendung nach Paragraph 4,
Ziffer 7, DSG 2000 aber nicht auf derartige Daten beschrankt sondern rein am technischen Begriff der (teilweisen)
Automationsunterstitzung festgemacht ist, gehtéren auch Daten, die ohne besondere Strukturierung in fortlaufende,
automationsunterstitzt verarbeitete Texte eingeflgt sind, zu einer Datenanwendung, insbesondere auch der Text
einer elektronisch gefihrten Krankengeschichte.

Daten in einer Datenanwendung haben gemal’ 8 6 Abs. 1 Z 4 DSG 2000 grundsatzlich dem Anspruch auf Richtigkeit zu
genugen. Das Gebot der Datenrichtigkeit ist allerdings nach der zitierten Bestimmung mit dem Verwendungszweck der
Daten verknupft, das heil3t Mal3stab fur die Datenrichtigkeit ist der Zweck der Datenanwendung. Liegt dieser alleine in
der Dokumentation von Meinungen bzw. Beurteilungen - dazu zahlen auch Befunde und Gutachten von Personen mit
bestimmtem Sachverstand, z.B. Arzten -, so sind die Daten aus datenschutzrechtlicher Sicht richtig, wenn sie diese
Meinung oder Beurteilung korrekt wiedergeben. Auf eine objektive Richtigkeit, die mit der subjektiven Einschatzung
allenfalls in Widerspruch steht, kommt es diesfalls nicht an.Daten in einer Datenanwendung haben gemal} Paragraph
6, Absatz eins, Ziffer 4, DSG 2000 grundsatzlich dem Anspruch auf Richtigkeit zu genligen. Das Gebot der
Datenrichtigkeit ist allerdings nach der zitierten Bestimmung mit dem Verwendungszweck der Daten verknupft, das
heilt MaRstab fur die Datenrichtigkeit ist der Zweck der Datenanwendung. Liegt dieser alleine in der Dokumentation
von Meinungen bzw. Beurteilungen - dazu zdhlen auch Befunde und Gutachten von Personen mit bestimmtem
Sachverstand, z.B. Arzten -, so sind die Daten aus datenschutzrechtlicher Sicht richtig, wenn sie diese Meinung oder
Beurteilung korrekt wiedergeben. Auf eine objektive Richtigkeit, die mit der subjektiven Einschatzung allenfalls in
Widerspruch steht, kommt es diesfalls nicht an.

Das datenschutzrechtliche Richtigstellungsrecht tragt aber im Hinblick auf den Zweck - der freilich ein rechtmaRiger
sein muss - als alleinigen MaRstab fur die Datenrichtigkeit keinen derartigen Schutzgedanken in sich.

Der Zweck der beschwerdegegenstandlichen Datenanwendung ,Krankengeschichte” ist durch§ 34 K-KAO vorgegeben.
Abs. 1 lasst klar erkennen, dass sie grundsatzlich der Dokumentation des medizinischen Urteils des behandelnden
Arztes dienen soll. Ausnahmen von diesem Grundsatz sind in den Folgeabsatzen abschlieRend geregelt (z.B. die
Dokumentation von Patientenwilinschen Uber das Unterbleiben bestimmter Behandlungsmethoden bei Verlust der
Handlungsfihigkeit, Abs. 9). Die Dokumentation einer vom Arzteurteil abweichenden Patientenmeinung iber den
status praesens bzw. die Therapie ist in § 34 K-KAO nicht vorgesehen und daher auch vom Dokumentationszweck der
Krankengeschichte nicht erfasst. Malistab fir die ,Richtigkeit” der Krankengeschichte ist somit alleine, ob das
seinerzeitige medizinische Urteil von DDr. M*** richtig wiedergegeben wurde. Der Beschwerdeflhrer bekdmpft aber
im Wesentlichen die objektive Richtigkeit der Beurteilung, seine Behauptung, ihm sei seinerzeit etwas anderes
mitgeteilt worden, ist vdllig unsubstantiiert und daher nicht geeignet, Zweifel an der beschwerdegegenstandlichen
dokumentierten Eintragung aufkommen zu lassen, die eine entsprechende Beweislast des Beschwerdegegners nach §
27 Abs. 2 DSG 2000 ausldsen wirden. Die Eintragung ist daher im Sinn des DSG 2000 richtig und daher ein Anspruch
auf richtig stellende Anmerkungen ausgeschlossen.Der Zweck der beschwerdegegenstandlichen Datenanwendung
.Krankengeschichte” ist durch Paragraph 34, K-KAO vorgegeben. Absatz eins, lasst klar erkennen, dass sie
grundsatzlich der Dokumentation des medizinischen Urteils des behandelnden Arztes dienen soll. Ausnahmen von
diesem Grundsatz sind in den Folgeabsatzen abschlieBend geregelt (z.B. die Dokumentation von Patientenwiinschen
Uber das Unterbleiben bestimmter Behandlungsmethoden bei Verlust der Handlungsfahigkeit, Absatz 9,). Die
Dokumentation einer vom Arzteurteil abweichenden Patientenmeinung (iber den status praesens bzw. die Therapie ist
in Paragraph 34, K-KAO nicht vorgesehen und daher auch vom Dokumentationszweck der Krankengeschichte nicht
erfasst. Mal3stab fur die ,Richtigkeit” der Krankengeschichte ist somit alleine, ob das seinerzeitige medizinische Urteil
von DDr. M*** richtig wiedergegeben wurde. Der Beschwerdefihrer bekampft aber im Wesentlichen die objektive
Richtigkeit der Beurteilung, seine Behauptung, ihm sei seinerzeit etwas anderes mitgeteilt worden, ist vollig
unsubstantiiert und daher nicht geeignet, Zweifel an der beschwerdegegenstandlichen dokumentierten Eintragung
aufkommen zu lassen, die eine entsprechende Beweislast des Beschwerdegegners nach Paragraph 27, Absatz 2, DSG
2000 auslésen wirden. Die Eintragung ist daher im Sinn des DSG 2000 richtig und daher ein Anspruch auf richtig
stellende Anmerkungen ausgeschlossen.

Die Beschwerde war somit spruchgemafl abzuweisen.


https://www.jusline.at/gesetz/k-kao/paragraf/34
https://www.jusline.at/gesetz/k-kao/paragraf/34
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