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V. Recht auf Einsicht in Patientenakten
1. Allgemeines

Das Recht auf Einsicht in die Patientendokumentation als eine besondere Form der Auskunftserteilung
beruht nicht nur auf Datenschutzrecht bzw. dem "Recht auf Selbstbestimmung und der personalen Wiirde
des Patienten” (Art. 1 Abs. 1i.V.m. Art. 2 Abs. 1 GG; BVerfG NJW 1999, 1777 = ArztR 1999, 52 = MedR
1999, 180), sondern besteht auch als Nebenrecht aus dem Behandlungsvertrag und zivilrechtlich zur
Durchsetzung von Rechtsanspriichen (§ 810 BGB). Eine weitere Grundlage dieses Recht findet sich in
den arztlichen Berufsordnungen (§ 10 Abs. 2 MBO-A). Im Rahmen eines Arztprozesses kommt noch ein
prozessuales Einsichtsrecht des Patienten hinzu (§ 422 ZPO).

Als Nebenanspruch aus dem Behandlungsvertrag hat ein Patienten auch das vorprozessuale Recht auf
Einblick in solche medizinischen Dokumentationen, die von Relevanz fiir die individuelle Behandlung
sind, ohne dass diese zur Person des Patienten gefiihrt sein missten. Dies gilt z.B. bzgl. einer
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Bluttransfusion fir die (anonymisierte) Blutspendedokumentation, die Herstellerdokumentation sowie die
Ausgabedokumentation (LG Duisseldorf RDV 1999, 173).

Die Akteneinsicht ist ein Holrecht fiir den Patienten. Das Recht auf Einsichtnahme ist eine besondere
Form der Auskunftserteilung, die bei einem umfangreichen Informationsersuchen aus einer Akte der
einfachen Auskunftserteilung vorzuziehen ist. Die Akteneinsicht bezieht sich zunachst darauf, dass der
Datentrager, auf dem die Patienteninformationen gespeichert sind, v.a. visuell zuganglich gemacht wird.
Dadurch kann der Patient nicht nur seine Patientendaten zur Kenntnis nehmen, sondern zugleich auch den
Datentrager und dadurch dessen Beweis- bzw. Dokumentationskraft prufen.

Die Art und Weise der Einsichtsgewahrung (Ort, Zeitpunkt, Umstande) liegt ebenso wie die
Auskunftserteilung im Ermessen des Arztes. Grds. erfolgt die Einsicht in den Behandlungsraumen.
Angemessen ist, wenn ein Patient eine Einsicht innerhalb von einem Monat verlangt.

Die Akteneinsicht verfehlt ihre Informationsfunktion, wenn die Patientendaten auf eine Art und Weise
festgehalten sind, die der Patient nicht versteht. Dies ist schon bei handschriftlichen Aufzeichnungen in
Arztbriefen oder auf Karteikarten oft der Fall, z.B. wenn eine nicht verstandliche Terminologie oder eine
nicht bzw. nur fur ein Eingeweihte lesbare Schrift verwendet wird. Dies gilt nicht nur bei konventioneller,
sondern auch bei elektronischer Speicherung, wenn Abkirzungen oder Codes genutzt werden, deren
Entschlisselung dem Patienten nicht moglich ist. Dem Arzt obliegt im Rahmen von Treu und Glauben fir
den Patienten Lesbarkeit und Nachvollziehbarkeit herzustellen. Die inhaltliche Vermittlung kann auch in
einem Arztgesprach hergestellt werden.

Das Einsichtsrecht kann auch in der Form wahrgenommen werden, dass ein Arzt oder eine Person des
Vertrauens des Patienten mit der Einsicht beauftragt wird. So kann der Patient die Herausgabe von
Krankenunterlagen an den nachbehandelnden Arzt verlangen. Anstelle der personlichen Einsichtnahme
kann auch ein Rechtsanwalt mit der Akteneinsicht beauftragt werden. Ihm stehen dabei im Rahmen des
erteilten Mandats die gleichen Rechte zu wie dem Betroffenen selbst. Einschrankungen der Akteneinsicht
(dazu s.u. 2.), die in der Person des Patienten liegen, missen bei einem Rechtsanwalt oder einer sonstigen
dritten Person des Vertrauens nicht automatisch vorliegen. Dies ist z.B. der Fall, wenn einem Patienten die
Einsicht aus Grinden des eigenen Gesundheitsschutzes vorenthalten wird. Gerade in diesen Fallen ist u.U.
zur Wahrung der Patienteninteressen eine Einsicht durch eine Vertrauensperson geboten.

2. Verweigerung der Akteneinsicht

Das Recht auf Akteneinsicht unterliegt grds. den gleichen inhaltlichen Einschrankungen wie das
Auskunftsrecht, geht aber insofern weiter, als hier der Patient statt passiv informiert zu werden, sich selbst
durch Einblick in die Daten aktiv informieren kann.

Einschrankungen des Einsichtsrechtes konnen sich aus speziellen Gesetzen ergeben. So erlaubt § 9
Abs. 3 Gesundheitsdatenschutzgesetz Nordrhein-Westfalen das Zurtickhalten subjektiver Daten nach
arztlichem Ermessen. Art. 27 Abs. 3 S. 4 Bayerisches Krankenhausgesetz (KHG) und § 27 Abs. 8 S. 3
Tharinger KHG enthalten die Mdglichkeit einer Einschrankung hinsichtlich arztlicher Beurteilungen oder
Wertungen. § 36 Abs. 5 KHG Rheinland-Pfalz, § 29 Abs. 7 S. 4 Saarlandisches KHG (SKHG) und § 33
Abs. 4 S. 2 Sachsisches KHG sehen vor, dass die Einsichtsgewahrung in Krankenakten nur durch den
behandelnden Arzt erfiillt werden diirfen. § 29 Abs. 7 S. 5 SKHG negiert ein Recht auf Auskunft und
Akteneinsicht bei berechtigten Geheimhaltungsinteressen des Arztes oder Dritter. Soweit keine solche
Regelungen bestehen, gelten die unten stehenden allgemeinen Erwagungen.

Bei der Entscheidung Uber die Verweigerung der Akteneinsicht handelt der Arzt in gebundenem
Ermessen, d.h. er darf die Einsicht nicht frei, sondern nur unter Abwagung bestimmter Interessen des
Patienten, seiner Selbst oder Dritter ablehnen. Ist eine Einsichtnahme nur teilweise moéglich bzw. zu
gewahren, so muss der Arzt durch Abdecken/Schwarzen der vorzuenthaltenden Teile die Einsicht
gewahren. Dem Arzt ist es grds. auch erlaubt, eine duale Aktenfihrung zu praktizieren, d.h. einsichtsfahige
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und einsichtsverweigerungsfahige Aktenteile getrennt zu fihren. Da aber die Frage der
Einsichtsverweigerung aus den gesamten Umstanden des Einzelfalls zu beantworten ist, kann eine
Einstufung als verweigerungsfahig nicht automatisch die Verweigerung begriinden.

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes (BGH) zu zivilrechtlichen Behandlungsverhaltnissen
beschrankt sich das Einsichtsrecht auf "naturwissenschaftlich konkretisierbare Befunde und die
Aufzeichnungen" Giber BehandlungsmafRnahmen, z.B. Angaben tber Medikation und Operationen. Zu den
objektiven Aufzeichnungen gehoren weiterhin Fieberkurven, EKG, EEG, Computeraufzeichnungen,
Roéntgenaufnahmen sowie sonstige Ergebnisse aus bildgebenden Verfahren und Laborergebnisse (BGH Z
85, 327 = NJW 1983, 328; Z 85, 339 = NJW 1983, 330).

Nach der Rechtsprechung und dem Standesrecht (§ 10 Abs. 2 S. 1 MBO-A) nicht einsichtspflichtig sind
Unterlagen, die subjektive Eindriicke und Wahrnehmungen des Arztes enthalten. Das
Datenschutzrecht kennt eine solche Einschrankung i.d.R. dagegen nicht. Da die datenschutzrechtlichen
Anspriiche unabhangig vom Standes- und Vertragsrecht gelten, kann bei deren Geltendmachung insofern
eine Offenlegung nicht verhindert werden, es sei denn die subjektiven Aufzeichnungen werden zugleich
durch ausdrticklich geregelte Ausnahmeregelungen mit abgedeckt.

Der Arzt soll Unterlagen zuriickhalten kdnnen, soweit er hieran ein berechtigtes Interesse hat. Dies wird bei
subjektiven Wertungen angenommen, der Wiedergabe personlicher Eindriicke, einer vorlaufigen
Verdachtsdiagnose aber auch bei "emotionalen" personlichen Bemerkungen des Arztes wie die
Einschatzung als Querulant. Eine Behandlung auslésende arztliche Verdachtsdiagnosen sind nicht als
subjektive Eindricke zu werten und unterliegen daher der Einsicht. Fur die Behandlung im Krankenhaus
spielt die Unterscheidung subjektiv/objektiv keine relevante Rolle, da dort die Dokumentation so weit
vergegenstandlicht und objektiviert ist, dass man nicht von subjektiven Daten sprechen kann. Fir die
gesamte behandlungsbezogene Dokumentation mit ihrer technischen wie kommunikativen Seite, die
Vorsorge, Anamnese, Diagnose, Therapie und Nachsorge umfasst, spielt die Differenzierung zwischen
subjektiv und objektiv keine Rolle; insofern ist das Einsichtsrecht nicht eingeschrankt.

Das Einsichtsrecht kann sich auch auf den sensiblen Bereich nicht objektivierter Befunde erstrecken
(BVerfG NJW 1999, 1777). Das Einsichtsrecht in subjektive Daten besteht, wenn das
Informationsinteresse des Patienten gegenliber den schiitzenswerten Interessen des Arztes Uiberwiegt. Der
Arzt hat grds. kein berechtigtes Interesse daran, eine kritische Hinterfragung seiner Behandlung zu
verhindern. Bei der Abwagung ist zu beachten, dass der Arzt als professioneller Helfer grds. weniger
schutzbediirftig ist als der Patient als Hilfsbedurftiger. Die Moglichkeit des Ausschlusses besteht auch nur
im vorprozessualen Bereich. Kommt es zur gerichtlichen Auseinandersetzung, so muss auf Anordnung des
Gerichtes die gesamte Dokumentation als Prozessmaterial herangezogen werden.

Therapeutische Griinde kénnen einer Einsicht grds. nicht entgegenstehen. Der einsichtsfahige Patient
muss im Rahmen seiner Selbstbestimmung festlegen kdnnen, welche gesundheitsrelevanten Informationen
er wissen will und darf, auch wenn dieses Wissen schadigend wirken kann. Der Patient hat die Freiheit,
sich durch die Kenntnisnahme von der Wahrheit zu schadigen, wenn er das will. Nur bei konkretem Anlass
fur die Annahme einer schweren Selbstgefahrdung, d.h. nach arztlicher Einschatzung einer akuten,
wahrscheinlichen Gefahr fir das Leben oder existenzielle Gesundheitsbeeintrachtigungen kann von
diesem Grundsatz abgewichen werden. Ein pauschaler Verweis auf die Mdglichkeit der Selbstgefahrdung
ist als Verweigerungsgrund unzuldssig (BGH DuD 1991, 536; BVerwG DVBI. 1989, 880).

Auch dem psychisch Kranken steht ohne ein besonderes Interesse geltend machen zu missen das Recht
auf Akteneinsicht zu (BVerfG NJW 1999, 1777). Es gibt hier aber auRerhalb des strengen
Anwendungsbereiches der Datenschutzgesetze spezifische Ausnahmen. Hinsichtlich Unterlagen aus
psychiatrischer Behandlung kommt der arztlichen Entscheidung, ob eine Aushandigung an den
Patienten medizinisch verantwortbar ist, besonderes Gewicht zu. Allerdings darf der Arzt die Einsicht nicht
pauschal unter Hinweis auf arztliche Bedenken verweigern. Er hat vielmehr die entgegen stehenden
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therapeutischen Grinde im Einzelfall nach Art und Richtung naher zu kennzeichnen, ohne dabei ins Detail
gehen zu mussen. Es muss eine Abwagung zwischen dem aus dem Personlichkeitsrecht abgeleiteten
Anspruch des Patienten auf Wissen Uber Diagnose und Behandlung einerseits und medizinisch
begriindeten Patientenschutzinteressen andererseits erfolgen. Solche Schutzinteressen sind insbesondere
gegeben, wenn infolge der Einsicht in die gesamte Akte eine Selbstgefahrdung des Patienten droht.
Darlber hinaus sind Interessen Dritter zu bertcksichtigen, die in die Behandlung einbezogen worden sind.
Der Arzt kann auch eigene Interessen an der Erhaltung der therapeutischen Handlungsfahigkeit oder des
Eigenschutzes berticksichtigen. Bei noch nicht abgeschlossener Behandlung kann eine Verweigerung eher
begriindet werden als bei Befund-, Prognose- und Planungsdaten vor einer Behandlung und als in den
Fallen einer u.U. seit Jahren abgeschlossenen bzw. abgebrochenen Behandlung. Wegen des "objektiven
Charakters" von Arztbriefen, Befunden und Epikrisen kdnnen diese auch im Bereich der Psychiatrie nicht
vom Einsichtsrecht ausgeschlossen werden. Bestehen die medizinischen Verweigerungsgrinde bei
Anwesenheit des behandelnden oder eines anderen Arztes bei der Akteneinsicht nicht, so muss vor der
Verweigerung von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht werden.

In jedem Fall, auch bei psychiatrischen Unterlagen, muss bei der Einblicksverweigerung ein
Informationsparadox verhindert werden. Da das Einsichtsrecht auch ein Kontrollrecht ist, muss
ausgeschlossen werden, dass der kontrollierte Arzt den Umfang seiner Kontrolle selbst bestimmen kann.
Dies fUhrt dazu, dass in jedem Fall eine unabhangige Instanz oder ein Arzt oder eine Person des
Vertrauens durch Einsicht in relevante Arztakten eine Kontrolle durchfiihren darf.

Auch in Bezug auf genetische Dispositionen besteht ein Anspruch auf Wissen. Der Umstand, dass die
genetischen Informationen auch direkt Verwandte betreffen, legitimiert eine Einsichtsverweigerung nicht. Es
ist grds. die Aufgabe des Einsichtnehmenden, mit den erlangten Informationen so umzugehen, dass das
Drittinteresse am Nichtwissen gewahrt bleibt. Dem Arzt obliegt es, auf dieses Recht Dritter hinzuweisen.

3. Modalitaten

Maoglich ist statt der Einsicht in die Originalakte das Anfordern von Kopien aus der Dokumentation. Es
besteht grds. kein Anspruch auf Zusendung solcher Kopien, wohl aber darauf, dass die Unterlagen bzw.
Kopien beim Arzt bereit gehalten werden (§ 10 Abs. 2 S. 2 MBO-A). Durch die Weitergabe von derartigen
medizinischen Unterlagen lassen sich bei einem Arztwechsel u.U. Doppeluntersuchungen und damit
verbundene Belastungen und Kosten vermeiden. Der Arzt ist verpflichtet, auf Antrag die Kopien oder
Ausdrucke zu fertigen, herauszugeben und zu versichern, dass die herausgegebenen Unterlagen
vollstandig sind. Hierflir muss der Patient evtl. entstehende Kosten erstatten. Dieser Anspruch ist
Ubertragbar auf die Anforderung von fur den Patienten nicht lesbaren Aufschrieben. Mdchte der Patient
eine fur ihn verstandliche Abschrift oder die Ubertragung von Kiirzeln und Fachausdriicken, so hat er
hierauf zwar einen Anspruch aus vertraglicher Nebenpflicht, doch ist er zur Kostenerstattung verpflichtet.

Ein Recht auf ersatzlose Herausgabe von Patientenunterlagen besteht grds. nicht. Dies stinde in
Widerspruch zur arztlichen Dokumentationspflicht (§ 10 MBO-A). Die Unterlagen stehen zivilrechtlich im
Eigentum der jeweiligen arztlichen Stelle. Dass der Patient hieran informationsrechtliche Anspriiche geltend
machen kann, andert an diesem Umstand nichts. Lediglich nach der Spezialregelung des § 28 Abs. 6 S. 2
RontgVO hat der Arzt auch ohne Verlangen des Patienten diesem Roéntgenaufnahmen im Original zur
Weiterleitung an einen nachbehandelnden Arzt mitzugeben, wenn dadurch voraussichtlich eine
Doppeluntersuchung vermieden wird.

Das Akteneinsichtsrecht kann bei elektronischer Datenhaltung durch direkten Datenabruf des Patienten
oder durch die Ausgabe von Patientenchipkarten erfolgen. Hierflr werden technische Lésungen auf dem
Markt angeboten. Dabei ergeben sich jedoch viele technische Anforderungen: Es muss eine eindeutige
elektronische Authentifizierung des Patienten erfolgen, was zumindest bei ausgelagerter elektronischer
Datenhaltung die Verwendung digitaler Patientensignaturen nahelegt. Zur Sicherung der Authentizitat des
durch den Patienten abgerufenen Dokumentes bedarf es des Einsatzes einer digitalen Arztesignatur (z.B.
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Uber Health Professional Card). Die Vertraulichkeit sowohl der Speicherung (z.B. auf einer Chipkarte) als
auch auf dem Ubermittlungsweg in 6ffentlichen Netzen kann praktisch nur durch Verschliisselung
sichergestellt werden. Im Interesse der Verhinderung erzwungener Offenbarung solcher
Patientendokumente an unbefugte Dritte (z.B. Arbeitgeber, Versicherungen) ist beim Lesen der Chipkarte
bzw. bei Abrufen externer Speicherungen eine zusatzliche Autorisierung, z.B. durch einen "Health
Professional”, sicherzustellen.

VI. Recht auf Benachrichtigung

Nach § 33 Abs. 1 BDSG ist eine verantwortliche Stelle verpflichtet, den Betroffenen von einer Speicherung
(Art der Daten, Zweck, Identitat der Stelle) zu benachrichtigen, wenn personenbezogene Daten erstmals
ohne Kenntnis des Betroffenen gespeichert werden. Diese Benachrichtigungspflicht besteht nicht beim
direkt behandelnden Arzt, da hier die Erhebung i.d.R. beim Patienten selbst erfolgt und dieser in jedem Fall
damit rechnen muss, dass damit eine Datenspeicherung verbunden ist. Etwas anderes gilt bei
mitbehandelnden Arzten, von denen der Patient nichts weiR, z.B. wenn bei Konsil- oder Laborarzten kein
direkter Patientenkontakt besteht und der Patient auch nicht Gber eine hinreichend bestimmte
Einwilligungserklarung tber die eingeschalteten Arzte informiert ist.

Wenn ein Arzt Daten an Dritte libermittelt, ist er gehalten, den Patienten hierliber zu informieren. § 9 Abs.
2 S. 2 MBO-A sieht als Sollvorschrift eine Unterrichtung vor, wenn gesetzliche Vorschriften die arztliche
Schweigepflicht einschranken (z.B. Infektionsschutzgesetz, besondere Priifungen nach SGB V). Eine
Benachrichtigung ist dann nicht erforderlich, wenn der Patient auf andere Weise von der Speicherung oder
Ubermittlung Kenntnis erlangt hat (§ 33 Abs. 2 Nr. 1 BDSG). Da Patienten Kenntnis davon haben, dass bei
gesetzlicher Krankenversicherung die Abrechnung gemaf den gesetzlichen Regelungen (§§ 295, 301
SGB V) erfolgt, ist eine Benachrichtigung in diesen Fallen nicht nétig. Erfolgt die Ubermittiung auf Grund
einer gesetzlichen Befugnis oder gar Verpflichtung, ohne dass der Patient damit rechnen kann, so muss
eine Benachrichtigung nach § 33 BDSG bei einer Weitergabe an Private erfolgen. Erfolgt die Ubermittlung
an eine Offentliche Stelle, z.B. im Fall einer meldepflichtigen Krankheit nach dem Infektionsschutzgesetz
oder im Fall einer Priifung des Medizinischen Dienstes der Krankenkasse (§ 275 SGB V), so richtet sich die
Benachrichtigungspflicht nach dem jeweils anwendbaren Recht. Insbesondere im allgemeinen
Datenschutzrecht der Lander gibt es dem § 33 BDSG entsprechende Benachrichtigungspflichten (z.B. § 26
Abs. 3 LDSG SH).

VII. Anspruch auf Datenkorrektur (Berichtigung, Gegendarstellung)

Nach § 35 Abs. 1 BDSG (vgl. § 20 Abs. 1 BDSG, § 28 Abs. 1 LDSG SH) sind personenbezogene Daten,
die unrichtig sind, zu berichtigen. Zu berlicksichtigen ist aber § 35 Abs. 6 BDSG: Erfolgt eine
Datenspeicherung zu Dokumentationszwecken, so besteht kein Anspruch auf Berichtigung (bzw. auf
Sperrung oder Léschung). Dies ist wegen der Dokumentationspflicht des Arztes (§ 10 MBO-A) bei
Behandlungsunterlagen regelmafig der Fall. So sind z.B. Verdachtsdiagnosen keine u.U. inhaltlich
falschen Daten, sondern objektive Angaben Uber die Behandlung zu einem bestimmten Zeitpunkt. Ein
Anspruch auf Korrektur besteht bei objektiv nicht haltbaren oder bei ehrverletzenden Angaben. Bei
falschen, aber dokumentationspflichtigen Daten muss auf Verlangen des Patienten fir die gesamte Dauer
der Speicherung eine Gegendarstellung des Patienten beigefugt werden. Werden dann Daten Gbermittelt,
darf dies nicht ohne diese Gegendarstellung erfolgen (§ 35 Abs. 6 S. 2, 3 BDSG).

VIIl. Anspruch auf Datensperrung

Der Patient hat einen Anspruch auf Datensperrung, wenn Daten aus personlichkeitsrechtlichen Griinden
geldscht werden mussten (dazu unten IX.), die Loschung aber nicht moéglich ist, z.B. weil gesetzliche
oder sonstige rechtliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen, weil die Léschung schutzwiirdige
Betroffeneninteressen beeintrachtigen wirde oder diese einen unverhaltnismafig grolten Aufwand
verursachen wirde (§ 35 Abs. 3 BDSG, vgl. § 20 Abs. 3 BDSG, § 28 Abs. 3 Nr. 2-5 LDSG SH). Da
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Patientendaten generell einer zehnjahrigen Dokumentationspflicht unterliegen, kommt in dieser Zeit statt
des Loéschungsanspruches nur die Sperrung in Betracht.

Daten sind au’erdem zu sperren, soweit der Patient ihre Richtigkeit bestreitet und sich weder die
Richtigkeit noch die Unrichtigkeit feststellen I&sst (sog. Non-Liquet-Falle, § 35 Abs. 4 BDSG, vgl. § 20
Abs. 4 BDSG, § 28 Abs. 3 Nr. 1 LDSG SH). Dieser Grundsatz schlie3t aber nicht aus, dass die
verantwortliche Stelle auf Grund besonderer gesetzlicher Rechtfertigung die Daten verarbeiten darf. Dies
ist z.B. oft bei gesetzlichen Ubermittlungspflichten eines als Gutachter tatigen Arztes der Fall.

Sperren ist "das Kennzeichnen personenbezogener Daten, um ihre weitere Verarbeitung oder Nutzung
einzuschranken" (§ 3 Abs. 4 S. 2 Nr. 4 BDSG, § 2 Abs. 2 Nr. 4 LDSG SH). Die Kennzeichnung kann bei
elektronischer Datenverarbeitung technisch z.B. durch Ausblendung erfolgen oder durch eine inhaltliche
Erganzung des Datenfeldes. Bei konventioneller Datenspeicherung ist eine eindeutig erkennbare
Markierung notwendig, aus der hervorgeht, dass die Daten grds. nicht genutzt werden dirfen. Die Nutzung
der gesperrten Daten ist ohne Einwilligung des Patienten nur zulassig zu wissenschaftlichen Zwecken, zur
Behebung einer bestehenden Beweisnot oder bei Unerlasslichkeit aus sonstigen im Uberwiegenden
Interesse liegenden Griinden (§ 35 Abs. 8 BDSG, vgl. § 20 Abs. 7 BDSG, § 28 Abs. 4 LDSG SH).

IX. Anspruch auf Datenloschung bzw. Aktenvernichtung

Patientendaten sind nach § 35 Abs. 2 Nr. 1 BDSG (vgl. § 20 Abs. 2 Nr. 1 BDSG, § 28 Abs. 2 Nr. 1 LDSG
SH) zu I6schen, wenn ihre Speicherung unzulassig ist. Die Unzulassigkeit kann darauf beruhen, dass die
Erhebung beim Betroffenen oder die Ubermittlung von einem Dritten mit dem Datenschutzrecht nicht
vereinbar war (z.B. es lag keine wirksame Einwilligungserklarung vor).

Nach § 35 Abs. 2 Nr. 3 BDSG (vgl. § 20 Abs. 2 Nr. 2 BDSG, § 28 Abs. 2 Nr. 2 LDSG SH) muss eine
Léschung auch erfolgen, sobald die Kenntnis der Daten fiir die Erfillung des Zweckes der Speicherung
nicht mehr erforderlich ist. Die fehlende Erforderlichkeit der weiteren Datenspeicherung ergibt sich nicht
schon durch die Beendigung einer Behandlung bzw. Untersuchung.

Bei arztlichen Unterlagen gilt, dass diese aus Dokumentationsgriinden in jedem Fall 10 Jahre lang
aufbewahrt werden missen (§ 10 Abs. 3 MBO-A). Nach § 32 Abs. 2 Strahlenschutzverordnung und § 28
Abs. 4 Nr. 1 RontgVO sind Aufzeichnungen tber die Behandlung mit radioaktiven Stoffen sowie Uber
Roéntgenbehandlungen 30 Jahre (bei Untersuchung nur 10 Jahre) nach der letzten Behandlung
aufzubewahren. Wegen eventuell erst spater (erst nach 30 Jahren, vgl. § 197 BGB) verjahrender
zivilrechtlicher Anspriiche kann vom Arzt die Notwendigkeit einer Aufbewahrung medizinischer Unterlagen
sogar fur diesen langen Zeitraum geltend gemacht werden. Zweck der Aufbewahrung ist dann i.d.R. nur
noch, die Art von Untersuchung und Behandlung nachzuweisen. Verzichtet der Patient wirksam (in
schriftlicher Form) auf die Geltendmachung von vermogensrechtlichen Forderungen, so hat der Arzt i.d.R.
keinen Grund mehr, tber die 10 Jahre Dokumentationspflicht hinaus die medizinischen Unterlagen
aufzubewahren.

Die Erforderlichkeit einer Uber 10 oder gar 30 Jahre hinaus gehenden Speicherung von medizinischen
Daten kann sich aus Behandlungsgriinden ergeben. Dies kann bei Krankheiten der Fall sein, die tber
Jahrzehnte hinweg fortdauern, etwa bei Erbkrankheiten, vielen psychischen Stérungen oder
Transplantationen. Die Erforderlichkeit darf aber in diesen Fallen nicht pauschal angenommen werden;
vielmehr bedarf es bei einer Gber 30 Jahre hinausgehenden Archivierung einer Begriindung und
Legitimation im Einzelfall.

Forschungsgriinde fir sich allein kdnnen eine personenbezogene Aufbewahrung von medizinischen
Unterlagen grundsatzlich nicht rechtfertigen. Hier bedarf es entweder einer ausdricklichen Einwilligung des
Patienten oder einer Anonymisierung bzw. Pseudonymisierung der Datensatze.

Sind Daten sowohl elektronisch wie auch konventionell gespeichert, so besteht eine
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Aufbewahrungsnotwendigkeit nur bzgl. des Mediums, mit dem der medizinischen Dokumentationspflicht
genligt werden soll. Dies dirfte heute noch weitgehend die konventionelle (Papier-) Akte sein.
Elektronische Speicherungen kdnnen und sollten friher geldscht werden, zumal sich durch redundante
Speicherungen die Missbrauchsrisiken erhéhen; dies gilt wegen des leichten Zugriffs- und
Auswertungsmadglichkeiten insbesondere bei elektronischen Datenspeicherungen.

Erfolgt innerhalb des medizinischen Bereiches eine Speicherung nach verschiedenen Zwecken, so besteht
u.U. eine frihere Ldschpflicht. So unterliegen z.B. samtliche Abrechnungsdaten nicht der medizinischen
Dokumentationspflicht. Diese Daten werden nicht mehr bendtigt, wenn sie fur finanzrechtliche Zwecke
(Abrechnung nach SGB V, Dokumentationspflichten nach Handelsgesetzbuch bzw. Steuerrecht) nicht mehr
aufbewahrt werden missen.

Ldschen ist "das Unkenntlichmachen gespeicherter personenbezogener Daten" (§ 3 Abs. 4 S. 2 Nr. 5
BDSG, § 2 abs. 2 Nr. 5 LDSG SH). Die Léschung kann dadurch erfolgen, dass der Datentrager mitsamt
den darauf enthaltenen Daten zerstort wird, z.B. durch Schreddern von konventionellen Akten oder
Festplatten. Eine andere Moglichkeit besteht darin, die Lesbarkeit auszuschlieen, ohne den Datentrager
zu vernichten, z.B. durch Schwaérzen eines Schriftstiicks oder durch Uberschreiben einer Diskette.

X. Recht auf Widerspruch/Einwand

Nach § 35 Abs. 5 BDSG (vgl. § 20 Abs. 5 BDSG, § 29 LDSG SH) hat der Patient das Recht, unter Hinweis
auf persdnliche Griinde gegen die Verarbeitung seiner Daten einen Widerspruch bzw. Einwand zu
erheben. Voraussetzung ist das Vorliegen eines besonderen schutzwirdigen Interesses, welches das
Interesse an der Datenverarbeitung tiberwiegt. Zu denken ist z.B. daran, dass eine amtsarztliche
Untersuchung zwar zulassigerweise angeordnet wird, der Patient aber geltend macht, dass der Amtsarzt zu
seinen personlichen Feinden gehort und eine parteiische Begutachtung zu befiirchten sei. In derartigen
Fallen hat der Patient die Moglichkeit, wegen der besonderen personlichen Griinde gegen eine
vorgesehene Datenerhebung oder Datennutzung Widerspruch einzulegen. Die verantwortliche Stelle muss
daruber entscheiden, ob im konkreten Einzelfall das Patienteninteresse dem Verarbeitungsinteresse
Uberwiegt. Im Beispielsfall wird das i.d.R. der Fall sein, da die Mdglichkeit besteht, einen anderen Amtsarzt
zu beauftragen.

Erfolgt ein Widerspruch (Einwand) nach einer dokumentationspflichtigen Behandlung, so rechtfertigt
der Widerspruch nicht die Datenléschung. Erweist sich der Widerspruch als begriindet, so muss statt einer
Léschung eine Sperrung der Daten erfolgen (§ 35 Abs. 3 Nr. 1 BDSG, vgl. § 20 Abs. 3 Nr. 1 BDSG, § 28
Abs. 3 Nr. 2 LDSG SH).

Xl. Schadensersatzanspruch

Wird einem Patienten durch eine unzulassige Verarbeitung seiner Daten ein Schaden zugefligt, so ist der
Arzt bzw. die arztliche Stelle dem Patienten gegenuber zum Schadensersatz verpflichtet. Eine Ersatzpflicht
entfallt, wenn der Arzt nachweisen kann, dass er die nach den Umstanden des Falles gebotene Sorgfalt
beachtet hat (§ 7 BDSG). Wahrend im privaten Bereich ein Anspruch mit einer Art Beweislastumkehr
besteht, gilt im 6ffentlichen Bereich weitergehend eine verschuldensunabhangige Ersatzpflicht (vgl. § 8
BDSG, § 30 LDSG SH). Ist ein Verschulden der Mitarbeiter der verantwortlichen Stelle nachweisbar, so
kommt zuséatzlich ein Anspruch nach § 823 BGB in Betracht.

XIl. Recht zur Inanspruchnahme fremder Hilfe

Patienten stehen in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis zum Arzt. Daher ist es notwendig, dem
Patienten zur Wahrnehmung seiner Datenschutzrechte unabhangige bzw. neutrale Unterstiitzung durch
Stellen zukommen zu lassen, die eine Priifung des Anliegens und eine Beratung des Patienten vornehmen
und Einwirkungsmaoglichkeiten auf den Arzt haben, ohne dass sich dies im Rahmen der weiteren
Behandlung nachteilig auswirkt. Es gibt insofern verschiedene Mdglichkeiten, die parallel nebeneinander
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wahrgenommen werden kdnnen, wobei jedoch regelmalig ein abgestuftes Vorgehen zu empfehlen ist.

Zunachst sollte sich ein Patient, soweit es einen betrieblichen bzw. behoérdlichen
Datenschutzbeauftragten bei der arztlichen Stelle gibt, an diesen wenden (§§ 4f, 4g BDSG, insbes. § 4f
Abs. 5 S. 2 BDSG, vgl. § 10 LDSG SH). Dieser ist wegen seiner Nahe zur arztlichen Leitung am ehesten in
der Lage, kostenfrei und unbirokratisch eine einvernehmliche Lésung bzw. Klarung herbeizufiihren. Der
Datenschutzbeauftragte ist zur Verschwiegenheit tiber die Identitat des Betroffenen sowie Uber Umstande,
die Rickschliusse auf den Betroffenen zulassen, verpflichtet, soweit er nicht davon durch den Betroffenen
befreit wird (§ 4f Abs. 4 BDSG).

Gelingt eine Klarung durch die verantwortliche Stelle selbst nicht, so kann ebenso unentgeltlich die
Datenschutzkontrollbehérde angerufen werden. Dies sind im nicht-6ffentlichen Bereich die
Aufsichtsbehorden der Lander nach § 38 BDSG; wahrend diese Aufgabe in Stiddeutschland vorrangig von
den Innenverwaltungen wahrgenommen wird (Innenministerium, Bezirksverwaltungen), sind dies in den
norddeutschen Staaten zumeist die Landesbeauftragten fir den Datenschutz (vgl. § 39 Abs. 2 LDSG SH:
Unabhangiges Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-Holstein). Im 6ffentlichen Bereich erfolgt die
Datenschutzkontrolle durchgangig durch die staatlichen Datenschutzbeauftragten (§§ 21, 24 BDSG; vgl. §§
39 Abs. 1, 40 LDSG SH). Die arztlichen Stellen sind verpflichtet, den Kontrollbehérden Auskunft und
Akteneinsicht zu geben. Das Patientengeheimnis steht dem nicht entgegen. Wird ein Verstol} festgestellt,
so kann eine Beanstandung ausgesprochen werden; im nicht-6ffentlichen Bereich sind sogar
weitergehende Sanktionen moéglich. Der Patient hat gegenliber der Kontrollbehérde einen Rechtsanspruch
auf Tatigwerden und auf Information Uber das Ergebnis. Welches Ergebnis festgestellt wird, liegt im
gesetzmaligen Ermessen der Kontrollinstanz.

Da mit einem Datenschutzverstol? i.d.R. zugleich eine Verletzung der arztlichen Schweigepflicht oder von
sonstigen Standespflichten verbunden ist, kann auBerdem eine Anrufung der Arzte- bzw. der
Zahnarztekammer des jeweiligen Landes erfolgen (vgl. § 7 Abs. 1 HeilberufeG SH). Bei einigen Kammern
sind Ombudsleute eingerichtet, deren vorrangige Aufgabe es ist, Patientenbeschwerden nachzugehen.

Keine eigenen Ermittlungsmdglichkeiten, jedoch eine Vielzahl von rechtlichen Handlungsmdglichkeiten bis
hin zur Befugnis als Verband zu klagen, haben die Verbraucherzentralen. Diese sind seit kurzem
bundesweit im Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv) zusammengeschlossen.

XIll. Recht auf Strafanzeige

Versto3e gegen das Datenschutzrecht sind, soweit sie vorsatzlich oder zumindest fahrlassig begangen
wurden, i.d.R. als Ordnungswidrigkeit (§ 43 BDSG, § 44 LDSG SH) oder Straftat (§ 44 BDSG)
sanktionierbar. Bei einer Verletzung des Patientengeheimnisses kommt zusatzlich ein Verstol3 gegen § 203
Abs. 1, 3 StGB in Betracht. Der Patient hat das Recht einer Anzeige dieser VerstéRe gegenuber der
zustandigen Behorde. Dies ist bei Straftaten die Polizei bzw. die Staatsanwaltschaft. Samtliche
Straftatbestéande sind als Antragsdelikte ausgestaltet (§ 44 Abs. 2 BDSG, § 205 StGB); d.h. die Tat wird nur
auf Strafantrag verfolgt. Der Antrag kann durch den betroffenen Patienten gestellt werden. Ein solcher
Antrag des Patienten muss nach § 77b StGB innerhalb einer Frist von drei Monaten nach
Kenntniserlangung von den strafrechtlich relevanten Umstanden gestellt werden. Eine Beschwerde bei der
zustandigen Arztekammer oder Datenschutzkontrollinstanz geniigt nicht zur Fristwahrung. Wird die
Staatsanwaltschaft nicht tatig oder wird von ihr - entgegen der Uberzeugung des Patienten - das Verfahren
nach den §§ 170 Abs. 2, 153 StPO eingestellt, so besteht die Moglichkeit, die Datenschutzkontrollbehérde
zu unterrichten und zu bitten, tatig zu werden. Diese hat seit 2001 gegenuber der Staatsanwaltschaft ein
eigenstandiges Strafantragsrecht bei Datenschutzverstdfien (§ 44 Abs. 2 S. 2 BDSG).

Folgt die Staatsanwaltschaft einem Antrag auf Erhebung der 6ffentlichen Klage nicht oder verfugt sie nach
Abschluss der Ermittlungen die Einstellung des Verfahrens, so erhalt der Antragsteller unter Angabe der
Grinde einen Bescheid (§ 171 StPO). Ist der Antragsteller zugleich der Verletzte, also z.B. der von einer
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Schweigepflichtverletzung betroffene Patient, dann kann dieser innerhalb von zwei Wochen gegen die
Einstellung bei der vorgesetzten Staatsanwaltschaft Beschwerde einlegen (§ 172 Abs. 1 StPO). Ist auch
diese Beschwerde erfolglos, so kann binnen eines Monates nach Bekanntmachung gerichtliche
Entscheidung beantragt werden (Klageerzwingungsverfahren). Dieses Verfahren ist jedoch fir den
Verletzten im Fall der Erfolglosigkeit kostenpflichtig (§ 177 StPO)
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