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das Klinikum Suhl erstellt und mit der Veregung der Patientin nach Hildburghausen dem
dortigen Fachkrankenhaus (bergeben. Dieser Brief ist datiert mit: Suhbl, 2.2.97.

Auf dem Original sind keine nachtraglichen Anderungen festzustellen,

Patientenakte Klinikum Suhl
Uns liegt auch eine Kopie der Durchschrift des Arztbriefes aus den Unterlagen des
Klinikkums Suhl vor. Diese Durchschrift ist nicht identisch mit dem Original aus den
Unterlagen von Hildburghausen. In der Durchschrift sind folgende Unterschiede
aufgefallen:
= Sie tragt die Uberschrift: Kurzbrief
» Das Datum lautet; 7.2.1997.
= Neben der Unterschrift Hasselbach steht der Zusatz: /Rhein.
= \Weitere textliche Zusatze sind: Bei Unklarheit Laporoskopie bei uns

+neurolog. Urs,

bei uns

im unteren Teil des Blattes.

Dies entspricht nicht der Vorschrift Nr. 2 der Anlage zu § 9 BDSG, wonach zu
gewshrleisten ist, dass personenbezogene Daten bei der Verarbeitung, Nutzung und
nach der Speicherung nicht unbefugt gelesen, kopiert, veréindert oder entfernt werden
konnen.

Von einer unbefugten Veranderung des Oniginals gehen wir aus, da Anderungen in einer
arztlichen Dokumentation, auch durch den jeweiligen behandeinden Arzt selbst,
unseres Erachtens unzuldssig sind, wenn dieser Arztbrief als Urkunde bereits in den
Rechtsverkehr gelangt ist, bzw. mit dem Patienten bereits zur Weiterbehandlung
ubergeben wurde.

Als besonders schwerwiegend ist festzustellen, dass sich durch die nachtraglichen
Anderungen unterschiedliche Gesichtspunkte bei der weiteren Behandlung der Patientin
ergeben haben,

Zum Zusatz "/Rhein” neben der Unterschrift der Frau Dr. Hasselbach, die die Urfassung
erstellt hat, liegt uns eine Aussage von Dr. Rhein vor, wonach es Ublich sei, dass
Kurzbriefe (Arztbrief) selbststindig von Assistenzarzten erstellt wirden, ohne dass diese
vom Fach- oder Oberarzt gegengezeichnet werden missten. Der Zusatz "/Rhein" sei
deshalb eine reine Namensnennung. Er selbst habe diesen Zusatz nicht vorgenommen.
Dies erachten wir - auch wenn es im Klinikum Suhl Gblicherweise so praktiziert werden
wurde - als einen Verstolk gegen eine ordnungsgemale Dokumentationspflicht.

Folgender zweiter Sachverhait 18sst einen weiteren Mange! in der Dokumen-
tationspflicht des Kiinikums Suhl erkennen:

In einer eidesstattichen Versicherung von Herm Prof. Retzke, die Sie uns zur Verfiigung
gestellt hatten, waren Ausfiihrungen im Hinblick auf die Vollstandigkeit der Dokumen-
tation gemacht worden, die von Bedeutung sind.

Prof. Retzke flhrte aus, dass nach Eintreffen von Frau Kordes in der Rettungsstelle des
Klinikums Suhl am 01.02,1997 zundchst Untersuchungen durch Dr. Rhein und Frau Dr.
Hasselbach vorgenommen worden seien. Weiter heilt es in der Erkidrung von Prof.
Retzke unter Punkt 4.

*Daraufhin werden der diensthabende Andsthesist (Name unbekannt) und ein infemist
(Dr. Kristal) hinzugezogen.”

Dieser Sachwverhalt, insbesondere die andsthesistische Untersuchung, liegt uns in keiner
dokumentierten Form vor, auch bei der Akteneinsicht bei der Staatsanwaltschaft fand
sich kein entsprechender Hinweis.



In der daraufhin beim Klinikum Suhl eingeholten Stellungnahme vom 07.06.2004 heift
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* Der damals diensthabende Anasthesist war Dr med Baunedel Seine Befragung
durch die Bereichsleitenin Aligemeine Versorgung, Frau Muller, ergab, dass er nicht
hinzugezogen wurde”,

Diese Aussage steht jedoch im Widerspruch zu einem Brief des Klinikums vom
12.03.1997 an die niedergelassene, die Frau Kordes behandelnde, Gynékologin, Frau
Dr. Loth, in dem es heifit:

"Die Patientin wurde in der Retfungsstelle intemistischerseits, anasthesiologischerseils
und auch gynéakologischerseits untersucht. "

Das Klinikum hat in seiner Stellungnahme vom 03.08 2004 dazu eingerdumt, dass ihm
bei der Nachforschung zu diesem Sachverhalt ein Fehler unterlaufen sei, weil nach
einem falschen Datum recherchiert worden sei. Nunmehr wurde eingerdumt, dass bei
der Aufnahme am 01.02. 1897 ein anasthesiclogisches Konzil stattgefunden habe, das
von Frau Oberérztin Dr. Laube durchgefiihrt worden sei.

Daraufhin haben wir das Klinikum um einen Abdruck der schriftlichen Dokumentation
dieser Enweisungsuntersuchung ersucht. Es hat uns dazu am 30.09.2004 eine Erinne-
rungsaufzeichnung von Frau Dr. Laube Ubergeben.

Daraus ging folgendes hervor:

Frau Dr. Laube ssi aus ihr nicht mehr bekanmten Grinden am 01.02 1997 wahrend ihrer
Oberarzt-Bereitschaftsdienstzeit in die Rettungsstelle gerufen worden. Dort habe sie
eine Patientin vorgefunden, mit der bereits andere Kollegen beschaftigt gewesen seien.
Nach inaugenschainnahme habe sie keine vitale Bedrohung erkannt, um als Andsthesist
akut eingreifen zu massen.

De sie weder in die Diagnostik noch in die weitere Therapie einbezogen war, sei von
Frau Dr. Laube diesbeziglich keine Dokumentation notwendig gewesen.

Damit ergeben sich, nochmals zusammengefasst, folgende Beanstandungen,
aufgrund derer wir entsprechend § 38 Abs. 5 BDSG die Beseitigung der
festgesteliten organisatorischen Mingel vom SRH Klinikum Suhl forderten:
= Es wurde durch das Klinikum Suhl ein Arztbrief erstellt anlasslich einer Veregung
der Patientin von Suhl in das Landesfachkrankenhaus Hildburghausen,
Bei unseren durchgefithrien Untersuchungen haben wir fesigestelit, dass die
vorgefundenen Dokumente in sich widerspruchlich sind, Die Unterlage des SRH
Klinikums weist weitreichende Verdnderungen gegeniber dem an Hildburghausen
Ubergebenem Original des Arztbriefes aus,
Nach § 8§ Satz 1 BDSG haben die nicht-dffentlichen Stellen, die personenbezogense
Daten selbst erheben, verarbeiten oder nutzen, die technischen wund
organisatorischen Malinahmen zu treffen, die erforderlich sind, um die Ausflhrung
der Vorschriften des BDSG zu gewdhreisten. Insbesondere trifft dies auf die in der
Arlage zu § 9 BDSG genannten Anforderungen zu.
MNach Nr. 3 dieser Anlage ist zu gewdhrieisten, dass personenbezogene Daten bei
der \erarbeitung, Nutzung und nach der Speicherung nicht unbefugt gelesen,
kopiert, verandert oder entfernt wenrden konnen.

= Ein weiterer Mangel stelit die unvollstandige arztiche Dokumentierung bei der
Aufnahme der Patientin am 01.02.19597 in der Rettungsstelle des Klinikums Suhl dar.
Es existieren mehrere widerspriichliche Aussagen des Klinikums hinsichtlich der
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Hinzuziehung eines Anasthesisten. Eine solche Einbeziehung wird letztlich lediglich
anhand einer Erinnerungsaufzeichnung der hinzugezogenen Andsthesistin bestatigt.
Eine schriftliche Dokumentierung ber Notwendigkeit oder Nichtnotwendigkeit eines
Eingreifens der Anasthesistin in die Untersuchung (was moglicherweise auf den
weiteren Behandlungsablauf Einfluss gehabt haben kbnnte) kann das Klinikum nicht
vorlegen.

Nach § 23 ThirkHG haben Krankenhduser eine interne Qualitdtssicherung der
Behandlung und Pflege zu gewahrieisten.

Mach § 27 Abs 1 Satz 1 ThirkHG ist ua das BDSG zum Schutz
personenbezogener Daten dann anzuwenden, wenn im ThirkHG nichts anderes
bestimmt ist.

§ 28 Abs.1 Satz 1 Nr. 1 BDSG regelt u.a. die Zulassigkeit der Datenerhebung, wenn
es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses mit dem Betroffenen dient.
Die unvolistandige Dokumentation bei der Aufnahme einer Patientin in der
Rettungsstelle ist mit der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses unter dem
Aspekt der Qualitdtssicherung nicht in Einklang zu bringen.

Die fastnestelten Mangel erfillen allerdinas nicht die Tatbesténde der Bubgeldvor-
schriften nach § 43 Aps. 1 una 2 BDSG.

Das Klinikum Suhl wurde durch uns aufgefordert, eine diesbezigliche Uberarbeitung
ihrer Dokumentationsunterlagen vorzunehmen und uns vorzulegen.

Mit freundlichen GriBen
Im Auftrag



