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§ 48 V-SG

V-SG - Spitalgesetz

@ Bericksichtigter Stand der Gesetzgebung: 27.09.2025

(1) FUr jeden Patienten und jede Patientin ist eine Krankengeschichte anzulegen, in der neben den Personaldaten

darzustellen sind:

a) die Vorgeschichte der Erkrankung (Anamnese);
b) der Zustand zur Zeit der Aufnahme (status praesens);
c) der Krankheitsverlauf (decursus morbi);

d) die angeordneten und die erbrachten arztlichen (zahnarztlichen) Leistungen einschlieRBlich der Medikation
(insbesondere Bezeichnung, Dosis und Darreichungsform) und der arztlichen (zahnarztlichen) Aufklarung;

e) sonstige angeordnete und erbrachte wesentliche Leistungen, insbesondere der pflegerischen und einer allfalligen
psychologischen oder psycho-therapeutischen Betreuung sowie Leistungen der medizinisch-technischen Dienste,

und

f) der Zustand zum Zeitpunkt der Entlassung.

(2) Uber Operationen sind eigene Operationsprotokolle zu fihren und der Krankengeschichte beizufiigen.

(2a) Wenn nachgereichte Befunde auf bdsartige oder sonstige schwere Erkrankungen hinweisen, dann muss der
Patient oder die Patientin nachweislich davon in Kenntnis gesetzt und zu einer Befundbesprechung eingeladen
werden. Der Nachweis der Verstandigung sowie das Ergebnis einer allfdlligen Befundbesprechung mussen in der

Krankengeschichte dokumentiert werden.

(3) Uber Entnahmen von Organen, Organteilen, Zellen oder Gewebe Verstorbener zum Zwecke der Ubertragung auf
Menschen sind eigene Niederschriften zu fuhren und der Krankengeschichte beizufugen. Die Niederschriften haben
insbesondere ndhere Angaben Uber den Todeszeitpunkt und die Art der Feststellung des Todes der Spenderperson
sowie Uber den Zeitpunkt der Entnahme und die entnommenen Organe oder Organteile, die entnommenen Zellen

oder das entnommene Gewebe zu enthalten.

(4) Patientenverfigungen, in denen fir den Fall des Verlustes der Handlungsfahigkeit das Unterbleiben bestimmter
Behandlungsmethoden gewlnscht wird, sind zu dokumentieren und der Krankengeschichte beizufiigen, damit bei
alifalligen kinftigen medizinischen Entscheidungen darauf Bedacht genommen werden kann. Ebenso sind
Erklarungen, dass die Heranziehung zu Unterrichtszwecken oder eine Organspende nach dem Tod ausdrucklich

abgelehnt wird, zu dokumentieren und der Krankengeschichte beizuftigen.

(5) Der fiir die Behandlung verantwortliche Arzt (Zahnarzt) oder die jeweilige Arztin (Zahnarztin) hat fir die Fihrung der
Krankengeschichte zu sorgen. Ausgenommen hievon sind die Aufzeichnungen nach Abs. 1 lit. e, die von der fir die
jeweilige Leistung verantwortlichen Person zu fihren sind. Die Aufzeichnungen gemaf3 Abs. 3 sind von dem das Organ
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entnehmenden Arzt oder der jeweiligen Arztin zu unterfertigen. Der Teil der Niederschrift nach Abs. 3, der die Angaben
Uber die Feststellung des Todes des Organspenders enthdlt, ist von dem Arzt, der den Tod des Organspenders
festgestellt hat, oder der jeweiligen Arztin zu unterfertigen.

(6) Aufzeichnungen, die Geheimnisse betreffen, die Angehorigen des klinisch-psychologischen, gesundheits-
psychologischen und psychotherapeutischen Berufes und ihren Hilfspersonen in Austbung ihres Berufes anvertraut
oder bekannt geworden sind, durfen im Rahmen der Krankengeschichte und der Aufnahmevermerke nicht gefihrt
werden. Ausgenommen davon sind jene Geheimnisse, flr die eine Verschwiegenheitspflicht nach § 45 Abs. 3 nicht
besteht.

(7) Die Krankengeschichten und die Aufzeichnungen nach den Abs. 2 bis 4 sind, allenfalls in Form von Mikrofilmen in
doppelter  Ausfertigung oder auf gleichwertigen Informationstragern, deren Lesbarkeit fur den
Aufbewahrungszeitraum gesichert sein muss, mindestens 30 Jahre aufzubewahren. Réntgenbilder und andere
Bestandteile von Krankengeschichten, deren Beweiskraft nicht 30 Jahre hindurch anhalt, sowie Krankengeschichten
Uber ambulante Behandlungen sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren. Die Aufbewahrung hat derart zu erfolgen,
dass eine missbrauchliche Kenntnisnahme des Inhaltes ausgeschlossen ist. Krankengeschichten sowie Aufzeichnungen
nach den Abs. 2 bis 4, die nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist ausgeschieden werden sollen, sind unter Aufsicht
sorgfaltig zu vernichten. Im Falle der Auflassung einer Krankenanstalt sind die Krankengeschichten, die
Aufzeichnungen nach den Abs. 2 bis 4 sowie die Rontgenbilder der Bezirkshauptmannschaft zur Aufbewahrung bis
zum Ablauf obiger Frist zu GUbergeben.

(8) Die Krankenanstalten haben den Gerichten und Verwaltungsbehérden in Angelegenheiten, in denen die
Feststellung des Gesundheitszustandes fur eine Entscheidung oder Verfigung im 6ffentlichen Interesse von Bedeutung
ist, ferner den Sozialversicherungstragern, den Organen des Landesgesundheitsfonds bzw. den von diesen
beauftragten Sachverstandigen, der Patientenanwaltschaft und der Schiedskommission nach dem Patienten- und
Klientenschutzgesetz sowie dem Landesvolksanwalt oder der Landesvolksanwaltin, soweit dies zur Wahrnehmung
ihrer Aufgaben erforderlich ist, weiters den einweisenden oder weiterbehandelnden Arzten, Arztinnen (Zahnérzten,
Zahnarztinnen) oder Krankenanstalten auf Verlangen kostenlos Kopien von Krankengeschichten und arztlichen
AuRerungen Uber den Gesundheitszustand von Patienten und Patientinnen zu (ibermitteln. Den mit dem &ffentlichen
Gesundheitsdienst betrauten Behérden sind alle Auskinfte zu erteilen, die zur Uberwachung und Einhaltung

bestehender Vorschriften (zwischenstaatlicher Verpflichtungen) erforderlich sind.

(9) Wenn es zur Uberwachung nosokomialer Infektionen erforderlich ist, dann dirfen Krankenanstalten Daten der
Patienten und Patientinnen indirekt personenbezogen verarbeiten und anonymisiert an Einrichtungen Ubermitteln, die

mit der Uberwachung nosokomialer Infektionen in der Krankenanstalt befasst sind.
(10) Die Abgabe wissenschaftlich begrindeter Gutachten wird durch die Bestimmungen der Abs. 1 bis 9 nicht beruhrt.

(11) Die Rechtstrager von Krankenanstalten werden ermachtigt, die Speicherung, Verarbeitung und Aufbewahrung von
Krankengeschichten anderen Rechtstragern zu Ubertragen. Die Speicherung und Verarbeitung der
Krankengeschichten kann auch mittels automationsunterstitzter Datenverarbeitung erfolgen. Die Weitergabe von
personenbezogenen Daten durch Rechtstrager, denen die Speicherung, Verarbeitung oder Aufbewahrung tbertragen
wurden, ist nur an Arzte, Arztinnen (Zahnérzten, Zahnarztinnen) oder Krankenanstalten zulassig, in deren Behandlung
die betroffene Person steht. Fir die Rechtstrager, denen die Speicherung, Verarbeitung oder Aufbewahrung
Ubertragen wurde, und die bei ihnen beschaftigten oder in Ausbildung stehenden Personen gilt der 8 45dieses
Gesetzes sinngemal.

*) Fassung LGBI.Nr. 67/2008, 7/2011

In Kraft seit 23.02.2011 bis 31.12.9999
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