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Einleitung

Nach etwa 20 jahriger kontroverser Diskussion besteht derzeit erstmals sowohl auf Landes-
als auch auf Bundesebene ein breiter politischer Konsens dariber, die Patientenrechte zu
starken. Bereits 1997 und 2005 haben die Lander —gestiitzt auf ein Rechtsgutachten der
Professoren Hart und Francke -einen Anstol3 flrr ein Patientenrechtegesetz des Bundes ge-
geben. Die Ankundigung zu einem solchen Gesetz mit dem Koalitionsvertrag der Bundesre-
gierung wurde auf der 83. GMK durch die Lander einstimmig begrif3t. Mit Beschluss der 84.
GMK bestatigten die Lander diesen Beschluss erneut und forderten dartiber hinaus ihre akti-
ve Beteiligung am Prozess der Ausgestaltung der Rechte von Patientinnen und Patienten
ein. Wesentliche Themen, die bei der Starkung von Patientenrechten eine Rolle spielen, lie-
gen in der Gesetzgebungskompetenz der Lander (z.B. die Ausiibung der Heilberufe, Kam-
mergesetze der Lander, Landeskrankenhausgesetze). Es wird daher als eine selbstverstand-
liche Verpflichtung des Bundes angesehen, die Lander bei der Ausarbeitung und Umsetzung
eines Patientenrechtegesetzes zu beteiligen.

Eine Einbindung der Lander durch den Bund hat bisher noch nicht statt gefunden.

Ein Patientenrechtegesetz verfolgt das Ziel, die Rechte von Patientinnen und Patienten zu
starken, indem durch die Rechtsprechung, insbesondere durch den 6. Senat des BGH, ent-
wickelte Grundsatze erstmals gesetzlich verankert werden, zusatzliche Rechte geschaffen
und die Patientinnen und Patienten in die Lage versetzt werden, ihre Rechte geltend zu ma-
chen. Zugleich ist zu vermeiden, die Leistungserbringer weiterer Blrokratie bei der Behand-
lung von Patientinnen und Patienten auszusetzen.

Ein problemorientiertes Vorgehen erfordert dabei aufeinander aufbauende, sich ergéanzende
Regelungsschritte.

Anfang des Jahres haben bereits das Bundesministerium fir Gesundheit, das Bundesminis-
terium fur Justiz und der Patientenbeauftragte der Bundesregierung ein gemeinsames
,Grundlagenpapier Patientenrechte in Deutschland® (im Weiteren: Grundlagenpapier) vorge-
legt. Die dort enthaltenen Vorstellungen werden von den Landern® im Wesentlichen geteilt,
reichen aber nicht aus. Um die Rechte von Patientinnen und Patienten effektiv zu starken,
sind Uber das Grundlagenpapier hinausgehende Regelungen zu treffen. Deshalb unterneh-
men die L&ander? mit diesem Papier einen erneuten Anstof3, erganzend zum Grundlagenpa-
pier weitergehende Aspekte fur eine Verbesserung der rechtlichen Situation von Patientin-
nen und Patienten in Deutschland in Schwerpunktbereichen darzustellen.

In einem Patientenrechtegesetz sollten zunachst fir alle Patientinnen und Patienten sowie
alle Regelungsbereiche geltende wesentliche Grundsatze festgelegt werden, die anschlie-
Bend zu konkretisieren sind. Ein Patientenrechtegesetz verschafft den Versicherten wie letzt-
lich allen Beteiligten Uberblick und Transparenz. Die Konkretisierung ist am dualen System
der GKV und PKV auszurichten. So sind fur Mitglieder der GKV haufig Regelungen in den
Sozialgesetzbichern moglich, fir privat Versicherte ist die Realisierbarkeit auf Grundlage der
Musterbedingungen der PKV im Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG) anzustreben.? Die Lénder erwarten, dass die privaten Krankenversiche-

' BB, BE, BW, HB, HH, MV, NW, RP, ST, TH
’s.Fn. 1
3Regelungen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung stitzen sich auf die konkurrierende
Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die Sozialversicherung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12GG). Rege-
lungen beziglich der privaten Krankenversicherung missten hingegen auf die konkurrierende Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes fur das Recht der Wirtschaft (Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG) gestutzt
werden. Solche Regelungen stellen regelmafiig einen Eingriff in das Grundrecht der Berufsausu-
bungsfreiheit gemaR Art. 12 GG der privaten Versicherungsunternehmen dar (vgl. Urteil des BVerfG
zum Basistarif vom 10.06.2009- Az. 1 BvR 706/08). Diese Eingriffe in das Grundrecht der Berufsausu-
bungsfreiheit missten jeweils durch verniinftige Erwagungen des Gemeinwohls legitimiert werden,
wobei Eingriffszweck und Eingriffsintensitat in einem angemessenen Verhaltnis stehen missen (vgl.
BVerfG a.a.0.). Je intensiver ein bestimmter Eingriff ist, desto weniger wéare dieser legitimiert.
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rungen die Regelungen des Patientenrechtegesetzes ibernehmen werden, um ihre Versi-
cherten vor einer Benachteiligung gegeniber den gesetzlich Versicherten zu schitzen.

L. Zugang zu medizinischen Leistungen
Vorbemerkung: Dieser Themenkomplex wird vom Grundlagenpapier nicht behandelt.

1. Grundsitze

Alle Patientinnen und Patienten haben das Recht auf zeitnahe, fachgerechte, dem jeweiligen
anerkannten und gesicherten Qualitatsstandard entsprechende Behandlung und Pflege in
der Gesundheitsversorgung unabhéngig ihrer Kassenartzugehorigkeit sowie auf zuverlassige
und sichere Organisation der Gesundheitsversorgung. Sie haben das Recht korrekt und voll-
standig Uber ihre Behandlung und mogliche Alternativen informiert, aufgeklart und beraten zu
werden. Das schlief3t das Recht zur Einholung weiterer Fachmeinungen ein. Sie sind an den
Entscheidungen, die ihre Behandlung betreffen, umfassend zu beteiligen. Das Selbstbe-
stimmungsrecht der Patientinnen und Patienten ist unantastbar.

Patientinnen und Patienten haben zudem das Recht auf Beratung und Unterstiitzung durch
unabhangige und neutrale Institutionen.

Begriindung:
Art. 2 Abs. 2 des Grundgesetzes gewahrt das Grundrecht auf Leben und korperliche Unver-

sehrtheit. Hieraus ergibt sich nicht nur ein Abwehrrecht gegenuber dem staatlichen Handeln,
sondern zugleich auch eine Schutzpflicht des Staates zu Gunsten seiner Blrgerinnen und
Birger. Dieser Anspruch wird durch eine qualitativ hochwertige, sichere und erreichbare Me-
dizin erfallt, die fur jedermann gleichermalZen gilt. Die oben aufgefiihrten allgemeinen
Grundsatze sollten im Patientenrechtegesetz als fiir alle Patientinnen und Patienten und fur
alle Regelungsbereiche geltenden Grundsatze festgelegt werden. Sie bilden damit eine Art
»Grundrechte in der Gesundheitsversorgung“ und sind als solche richtungsweisend fir kon-
kretisierende Regelungen und das Versorgungsgeschehen im Gesundheitswesen. Diese
allgemeingultigen Grundsatze werden durch die nachfolgenden Eckpunkte konkretisiert.

2. angemessene Terminvergabe

Die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen werden verpflichtet eine
zeitnahe und fachgerechte Behandlung innerhalb einer angemessenen Frist zu gewéahrleis-
ten sowie Patientinnen und Patienten im Einzelfall zu unterstitzen. Die Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen erhalten den Auftrag hierzu ent-
sprechende vertragliche Regelungen zu vereinbaren, die eine angemessene und zeitnahe
arztliche Versorgung (z.B. durch Unterstlitzung der Patientinnen und Patienten bei der Ter-
minvereinbarung durch die Krankenkasse oder die Hausarzte/innen) sicherstellt.

Begriindung:
Es haufen sich die Berichte, dass es vermehrt zu unzumutbaren Wartezeiten auf Behand-

lungstermine, insbesondere bei Facharzten und Facharztinnen, kommt. Um diesem entge-
genzuwirken, soll den Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen als
Vertragspartner der Bundesmantelvertrage und der Gesamtvertrage die Vereinbarung eines
verbesserten Versorgungsmanagements obliegen. Der gesetzliche Sicherstellungsauftrag
obliegt auch weiterhin den Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen. Die Patientinnen und Pa-
tienten bedurfen bei der Terminvereinbarung einer besseren zu Unterstitzung. Diese kdnnte
beispielsweise durch die Kassen oder den Hausarzt quasi als Lotse fur die Patienten/innen
erfolgen.



3. Barrierefreiheit

Der Zugang zu medizinischer Versorgung muss durch alle Leistungserbringer grundsatzlich
barrierefrei gestaltet sein. Barrierefrei sind Einrichtungen dann, wenn sie von jedem / jeder
ohne weitere Hilfen gleichermalRen genutzt werden kdnnen. Damit dieses Ziel im baulichen
Bereich erreicht wird, ist eine entsprechende grundséatzliche Verpflichtung fiir Neuzulassun-
gen und bei wesentlichen Umbauten vorzusehen. Barrieren, auf die sinnesbehinderte Patien-
tinnen und Patienten stol3en und solche mit kognitiven Einschrénkungen, sind durch geeig-
nete Malinahmen zu beseitigen.

Begriindung
Im Sinne der UN-Behindertenkonvention miissen Chancen, die die Mdglichkeit bieten, fir

Menschen mit Behinderungen die gleichen Rechte wie flr alle anderen Menschen auch zu
verwirklichen, genutzt werden. Der Aktionsplan der Bundesregierung sieht hier schon eine
Reihe von MalRnahmen vor: z.B. Ausbau der barrierefreien Arzt- und Klinikauskunft, Pro-
gramm barrierefreie Arztpraxen und die Entwicklung von IT-gestiitzten Werkzeugen fir Arz-
tinnen und Arzte bei der Planung barrierefreier Praxen.

IL. Behandlungsvertrag

1. Regelung im BGB

Vorbemerkung: Die Regelung des Behandlungsvertrags im BGB wird zwar auch vom Grund-
lagenpapier vorgeschlagen, die nachfolgenden Ausfiihrungen stellen dies jedoch konkreter
dar.

Der Behandlungsvertrag ist bisher gesetzlich nicht ausdriicklich geregelt. Die vertraglichen
Rechte und Pflichten der Vertragspartner (Patienten / Behandler) werden aus den Bestim-
mungen des BGB von der Rechtsprechung hergeleitet. Der Behandlungsvertrag soll daher
als eigenstandiger Vertragstyp mit seinen insbesondere durch die Rechtsprechung entwi-
ckelten Besonderheiten in das Regelungsgeflige des BGB implementiert und in geeigneter
Weise mit dem Patientenrechtegesetz verknipft werden. Neben den Titeln Uber den Dienst-
und den Werkvertrag ist ein weiterer Titel ,Behandlungsvertrag® in das BGB aufzunehmen.
Es sollen insbesondere Regelungen Uber die Qualifikation des Aufklarenden, Inhalte und
Dokumentation der Aufklarung, Verstandlichkeit der Aufklarung, Regelungen bezlglich der
Behandlungsdokumentation, der Akteneinsicht und Uber die Qualitat der zur Verfligung ge-
stellten Patienteninformationen als Pflichten und Rechte aus dem Behandlungsvertrag ge-
schaffen werden (ausfuhrlicher s.u.). Dabei darf nicht aus dem Blick geraten, dass es sich
um einen zweiseitigen Vertrag mit gegenseitigen Rechten und Pflichten handelt. Im Folgen-
den soll sich aber auf die Punkte, die der Starkung der Rechte der Patientinnen und Patien-
ten dienen, konzentriert werden.

2. Anwendungsgebiet
Vorbemerkung: Das Grundlagenpapier enthélt keine Definition des Behandlungsvertrages.

Die Vorschriften des neuen Titels zum Behandlungsvertrag sollen dann zur Anwendung
kommen, wenn einer der Vertragspartner als Angehariger eines Heilberufs tatig wird und die
erbrachte Leistung dazu bestimmt ist, die Gesundheit des anderen Vertragspartners (Pati-
ent) zu fordern, zu erhalten, zu verbessern oder wiederherzustellen, den anatomischen Auf-
bau zu ersetzen oder zu verandern, Informationen Uber den Gesundheitszustand oder ge-
sundheitliche Probleme zu erhalten (Diagnostik) oder ein Leiden zu lindern oder der Emp-
fangnisregelung oder der Geburtshilfe dient.



3. Mit dem Behandlungsvertrag zu regelnde Einzelfragen

3.1. Aufklarung
Vorbemerkung: Die umfassende, persotnliche, rechtzeitige Aufklarung ist im Grundlagenpa-
pier enthalten. Dariiber hinausgehenden Forderungen sind:

Das Aufklarungsgesprach und die Person des Aufklarenden missen dokumentiert werden.
Die Aufklarung darf nur durch eine Person vorgenommen werden, die den Eingriff (ggf. auch
unter Aufsicht) selber durchfiihren kann.

Die Aufklarung muss sich mindestens erstrecken auf: Befund / Diagnose, Leistungen (Hau-
figkeit des Eingriffs, Risiko), weitere in Betracht kommende Behandlungsméglichkeiten, auch
wenn diese von dem Leistungserbringer nicht selbst erbracht werden, umfassende Erlaute-
rung des Behandlungsverlaufs sowie die Kosten fir die Patientin / den Patienten. Handelt es
sich um Operationen oder invasive Diagnostik missen die Patientinnen und Patienten eine
Kopie der Dokumentation der Aufklarung mit Unterschrift des Aufklarenden und eigener Un-
terschrift erhalten. Das Gleiche gilt fir Behandlungen, bei denen schwere Nebenwirkungen
haufig sind. Soweit vorhanden, sind evidenzbasierte Patienteninformationen anzubieten. Die
Aufklarung muss patientenzentriert sein und in Zeitpunkt und Form der/dem jeweiligen Pati-
entin/Patienten entgegenkommen.

Das Recht auf Widerruf der Einwilligung in die Behandlung soll konkret fixiert werden. Zudem
muss Patientinnen und Patienten das Recht auf Nichtwissen zustehen.

Begriindung:
Im Schadensfall, so wird berichtet, gibt es haufig Beweisprobleme zu Art und Weise der Auf-

klarung. Weiter wird teilweise von dem Verdacht berichtet, die Dokumentation der Aufklarung
sei im Nachhinein veréndert worden.

Auch wird berichtet, dass in Krankenhausern mitunter von jungen Assistenzarztinnen oder —
arzten ohne Erfahrung aufgeklart wird, die dann Fragen der Patientinnen und Patienten nicht
adaquat beantworten kdnnen. Vor dieser Situation missen sowohl junge Medizinerinnen und
Mediziner als auch Patientinnen und Patienten geschitzt werden. Eine grindliche Aufkla-
rung und deren Dokumentation macht selbstbestimmte Entscheidungen Uberhaupt erst mog-
lich. Sie fordert die gemeinsame Entscheidungsfindung und kann den Behandler zudem vor
dem Vorwurf eines Aufklarungsfehlers und daraus resultierenden Schadenersatzforderungen
schitzen.

3.2. Behandlungsdokumentation und Akteneinsicht

Vorbemerkung: Das Grundlagenpapier enthalt bereits die Pflicht zur vollstandigen und sorg-
faltigen Behandlungsdokumentation, die Beweislastumkehr bei nicht dokumentierten Mal3-
nahmen sowie das generelle Recht der/des Patientin/Patienten auf Akteneinsicht. Als Konk-
retisierungen und darlber hinaus gehende Forderungen werden erhoben:

Die Dokumentation der Behandlung muss alle relevanten, behandlungsbezogenen Aspekte
beinhalten und revisionssicher sein, d.h. insbesondere bei elektronischen Krankenakten
muss durch entsprechende Softwarekonstruktionen sichergestellt werden, dass nachtragli-
che Anderungen der Patientenakte vollstéandig protokolliert werden und der Autor jederzeit
identifizierbar ist. Dokumentationsmangel fihren zur Beweislastumkehr im Schadensfall, d.h.
eine medizinisch gebotene Malinahme, die nicht dokumentiert ist, gilt als nicht erbracht. Das
gleiche gilt, wenn die medizinisch gebotene Malinahme erst 48 Stunden nach ihrer Vornah-
me oder spater dokumentiert wird. Als Nebenpflicht des Behandlungsvertrages ist festzule-
gen, dass Patientinnen und Patienten sowie deren Erben grundsétzlich das Recht haben, in
die vollstandige Dokumentation Einsicht zu nehmen. Das schliel3t die Mdglichkeit Kopien zu
fertigen ein. Eine Begrindung des Einsichtsbegehrens ist nicht erforderlich.



Begrindung:
Heute und zukinftig werden die Krankenakten vermehrt elektronisch gefiihrt und sind da-

durch ohne weitere Vorkehrungen leicht zu manipulieren. In Arzthaftungsprozessen haben
Gerichte schon Zweifel an der Eignung der (elektronischen) Aufzeichnungen geéul3ert, weil
sie nachtraglich veranderbar waren. Deshalb sollte insbesondere geregelt werden, dass
auch eine elektronische Krankenakte nicht nachtraglich geéndert werden darf bzw. durch
entsprechende Softwarekonstruktionen sichergestellt werden muss, dass nachtragliche An-
derungen der Patientenakte vollstandig protokolliert werden und der Autor jederzeit identifi-
zierbar ist.

Das Recht, in Patientenunterlagen einzusehen, besteht schon, wird aber nicht selten er-
schwert oder sogar verweigert.

Eine Unterscheidung der Dokumentation in objektive und subjektive Aufzeichnungen (,Hand-
akte®), wie zurzeit praktiziert, dient gelegentlich als Vorwand, das Recht auf Einsichtnahme in
die Gesamtakte zu verweigern. Diese Aufteilung soll unterbunden werden, indem séamtliche
fur die Behandlung relevanten Aspekte in einer Akte festzuhalten sind und nur diese dann
rechtlich relevant ist. Durch eine vollstandige, revisionssichere Dokumentation kann sich der
Leistungserbringer vor dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers und daraus resultierenden
Schadenersatzforderungen schitzen. Die Beweislastumkehr bei Dokumentationsmangeln ist
durch die Rechtsprechung etabliert und anerkannt.

Ausnahmen vom Einsichtsrecht sind unter engen Voraussetzungen moglich, z.B. bei thera-
peutisch induzierten Bedenken, wenn diese konkret vom Leistungserbringer begriindet wer-
den.

4. Behandlungsvereinbarung
Vorbemerkung: Die Behandlungsvereinbarung wird vom Grundlagenpapier nicht behandelt.

Psychisch kranke Patientinnen und Patienten mit wiederkehrenden psychischen Krankheits-
verlaufen haben das Recht mit der psychiatrischen Einrichtung eine Behandlungsvereinba-
rung schlieen zu kénnen, in der sie festlegen, welche Behandlung sie sich im Falle einer
fehlenden Entscheidungsfahigkeit wiinschen.

Begriindung
Nach der UN-Behindertenrechtskonvention muss das Recht auf Selbstbestimmung auch fur

Menschen realisiert werden, deren Einwilligungsfahigkeit vortibergehend durch eine psychi-
atrische Erkrankung eingeschrankt ist. Deshalb sollen psychiatrische Einrichtungen verpflich-
tet werden, Patientinnen und Patienten mit wiederkehrenden Krankheitsverlaufen den Ab-
schluss einer Behandlungsvereinbarung anzubieten.

5. Besondere Regelungen des Behandlungsvertrages bei der Erbringung von Zusatzleis-
tungen

Vorbemerkung: Das Thema Zusatzleistungen/IGeL wird vom Grundlagenpapier nicht behan-
delt.

Fur die Erbringung von Zusatzleistungen sind dartber hinaus besondere Vorschriften vorzu-
sehen. Zusatzleistungen durfen den Patientinnen und Patienten nicht aufgedrangt werden
und nicht als Ersatz von Leistungen dienen, die insbesondere vom GKV-Leistungskatalog
erfasst wéaren oder auf die der/die Versicherte einen Leistungsanspruch gegentiber sei-
ner/ihrer Versicherung hétte. Patientinnen und Patienten missen Gber den Umstand infor-
miert werden, warum eine Leistung nicht vom Leistungskatalog der GKV erfasst ist (insb.
Nutzenbewertung), welchen Leistungsumfang sie ,einkaufen®, welche Behandlungs- oder
Diagnosealternativen bestehen (insbesondere bzgl. GKV-Leistungen) und welche Kosten auf
sie zukommen. Ein schriftlicher Vertrag ist in jedem Fall erforderlich. Information, Aufklarung,
Ansprache der Patientinnen und Patienten, Abschluss und Unterzeichnung der Honorarver-



einbarung durfen nicht an Hilfspersonal delegiert werden. Die Haftung des Leistungserbrin-
gers darf nicht vertraglich ausgeschlossen werden.

Zum Schutz der Patientinnen und Patienten soll in bestimmten Fallen die Pflicht zur Gegen-
leistung (Bezahlung) entfallen. Dies betrifft die Félle, in denen die geforderte Vergitung den
marktiblichen Preis um mehr als 50 Prozent Uibersteigt oder die erbrachte Leistung erheblich
vom anerkannten Stand der Wissenschaft und Technik abweicht. Ebenso soll der Leistungs-
erbringer keinen Anspruch auf Bezahlung der Leistung durch die Patientinnen und Patienten
haben, wenn fir diese ein grundsatzlicher Leistungsanspruch gegenlber seinetr/ihrer Versi-
cherung auf eine gleiche Leistung besteht.

Darlber hinaus sollte gesetzlich klargestellt werden, dass Vertragsarzte, die unzulassige
Zuwendungen fordern oder annehmen oder Versicherte zur Inanspruchnahme einer privat-
arztlichen Versorgung an Stelle der ihnen zustehenden Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung beeinflussen, gegen ihre vertragsarztlichen Pflichten verstol3en.

Begriindung: Durch das Angebot von Zusatzleistungen (insb. IGe-Leistungen) wandelt sich
das Arzt-Patienten-Verhaltnis in ein Anbieter-Kunden-Verhaltnis unter ungleichen Vorausset-
zungen. Patientinnen und Patienten sind oft nur ungentigend in der Lage, Bedarf, Qualitat
und Nutzen sowie damit einhergehend die Angemessenheit der Leistung sowie der entste-
henden Kosten zu beurteilen. Entsprechend sind Patientinnen und Patienten oft verunsi-
chert, ob die ihnen angebotene Leistung tatsachlich notwendig ist. Andererseits steigt die
Anzahl angebotener Zusatz- und IGe-Leistungen rapide an. Daher ist es sinnvoll, Vorgaben
zu Akquise, Beratung, Vertragsgestaltung und Liquidierung von solchen Leistungen gesetz-
lich zu regeln.

Um die Patientinnen und Patienten vor Ubervorteilung zu schiitzen, sind bestimmte Falle
vorzusehen, in denen der Anspruch des Leistungserbringers auf die Vergltung entfallt. Der-
zeit sind die Patientinnen und Patienten in den oben genannten Fallen darauf verwiesen, ihr
Recht Uber den Weg z.B. der Minderung oder der Anfechtung des Vertrages geltend zu ma-
chen. Die rechtlichen Folge (z.B. bei Anfechtung des Vertrages und damit einhergehender
Auflésung des Vertragsverhaltnisses sowie ggf. Wegfall vertraglicher Nebenpflichten) sind
fur die Patientinnen und Patienten nur schwer zu Uberblicken. Es wére ein Gewinn an Trans-
parenz, wenn bereits das Gesetz konkrete Féalle von Ubervorteilung mit einer konkreten
Rechtsfolge verséhe. Dabei ist in Ubereinstimmung mit dem Rechtsgedanken des Wuchers
der Wegfall des gesamten Gegenleistungsanspruchs des Leistungserbringers vorzusehen,
damit ein ausreichender Anreiz zur Rechtsbefolgung gesetzt wird. Wiirde sich die Gegenleis-
tung lediglich auf ein angemessenes Mal3 reduzieren, so kénnte der Leistungserbringer ohne
Risiko zunéachst eine liberhdhte Leistungsforderung stellen.

Der Fall, dass die geforderte Vergutung das Marktibliche um mehr als 50 Prozent tibersteigt
ist orientiert an der Rechtsprechung zum Mietwucher bei Wohnraum. Im Fall der erheblichen
Abweichung der erbrachten Leistung vom anerkannten Stand der Wissenschaft und Technik
stiinde den Patientinnen und Patienten derzeit u.a. das Recht auf Minderung der Gegenleis-
tung zu. Dies wird jedoch als nicht ausreichend angesehen, da den Patientinnen und Patien-
ten damit i.d.R. nicht geholfen ist. Diese haben Anspruch auf eine dem anerkannten Stand
der Wissenschaft und Technik entsprechende medizinische Leistung. Um diesen Anspruch
Zu stitzen und zu férdern, ist bei Nichtiibereinstimmung der Wegfall der Gegenleistung vor-
zusehen. Gleiches gilt fir Zusatzleistungen, bei denen der Patient/die Patientin einen grund-
satzlichen Leistungsanspruch gegeniber seiner/ihrer Versicherung auf eine gleiche Leistung
hat (z.B. wenn abhangig von einer Indikation die Leistung eine GKV-Leistung sein kann oder
auch nicht). Zusatzleistungen dirfen nicht zur Ersetzung von bestehenden Leistungsanspri-
chen gegentber der Versicherung (insbesondere nicht zur Ersetzung von Leistungen nach
dem SGB V) fuhren. Patienten/innen werden aber immer haufiger Zusatzleistungen angebo-
ten, auch dann, wenn es eine gesetzliche Leistung gibt. Damit das Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Arzt/Arztin und Patient/Patientin nicht dauerhaft gestort wird und die abhéngige Situa-
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tion vieler Patienten/innen einseitig ausgenutzt wird, sollte der Gesetzgeber eine weitere
Ausweitung reglementieren.

III. Patienteninformation
Vorbemerkung: Die Patienteninformation wird vom Grundlagenpapier nicht behandelt

Die Behandlungsinformation (,Patientenbrief) ist das Pendant zum Arztbrief und soll Patien-
ten zu einer Behandlung ausgehandigt werden und in verstandlicher Sprache geschrieben
sein. Sie soll dann ausgehandigt werden, wenn neue oder veranderte Diagnosen gestellt
oder Therapieschemata angewendet werden. Sie enthalt neben den Diagnosen, erbrachten
Leistungen und der Beschreibung von Situationen, in denen der Patient aktiv werden muss
auch Verhaltens-, Behandlungs- und Therapieempfehlungen sowie bei Bedarf Informationen
zu verordneten Arzneimitteln.

Begriindung:
Im Sinne eines mindigen Patienten und einer aktiven, informierten Mitarbeit im Behand-

lungsprozess soll das Instrument ,Patientenquittung” weiterentwickelt werden (als Ansatz
bereits vorhanden: § 305 Abs. 2 SGB V). Die schriftliche Patienteninformation dokumentiert
Diagnose- und Behandlungsverlaufe fir die ,Handakte“ der Patienten und dient der Verbes-
serung des Verstandnisses der eigenen Krankheit und der Therapiesicherheit. Die routine-
mafige Aushandigung soll verhindern, dass der Patient bzw. die Patientin von Seiten des
Behandlers unter einen Misstrauensverdacht gestellt wird. Der ,Patientenbrief” ist ein wert-
volles Instrument zur Verbesserung der Therapietreue und eine Hilfestellung im Umgang mit
Komplikationen.

IV. Rechte gegeniiber den Kostentriagern

Unterstiitzung der Versicherten
Vorbemerkung: Das Grundlagenpapier sieht ebenfalls eine Unterstiitzung der Versicherten
vor, die nachfolgend konkretisiert wird.

Kranken- und Pflegekassen muissen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadener-
satzansprichen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behand-
lungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die Kranken-
kassen Ubergehen, unterstiitzen. Die Versicherten kénnen dies ablehnen. Die Unterstiitzung
durch Gutachten des MDK wird als gesetzliche Leistung definiert. Dazu wird § 275 Abs. 3
Nummer 4 SGB V in den Katalog der gesetzlichen Leistungspflichten in § 275 Abs. 1 SGB V
Uberflhrt.

Begrindung:
Bislang ,kann“ die Krankenkasse ihre Mitglieder bei vermuteten Behandlungsfehlern unter-

stutzen. Fur eine ausreichende Unterstitzung im Patienteninteresse soll ein grundsatzlicher
Anspruch bestehen.

Der erste Schritt, um die Vermutung, es liege ein Behandlungsfehler vor, zu tberprifen, be-
steht in einem Gutachten, das die finanziellen Moglichkeiten mancher Versicherter tiber-
steigt. Die Gutachten des MDK werden daher als gesetzliche Leistung definiert.



V. Transparenz von Qualitat
Vorbemerkung: Ein Beschwerdemanagement ist auch im Grundlagenpapier vorgesehen.
Darlber hinausgehenden Forderungen sind:

Qualitatsinformationen sind fur Patientinnen und Patienten verstandlich aufzubereiten und zu
ver6ffentlichen. Dazu sollen Krankenkassen, Patientenorganisationen nach Patientenbeteili-
gungsverordnung, Arztekammern, Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen und Krankenhaus-
gesellschaften der Bundeslander kooperieren. Die Informationen sollen unter anderem zu
den haufigsten Diagnosen und Prozeduren Auskinfte Uber Komplikations- und Fehlerraten
geben sowie Uber die Haufigkeit, mit der die jeweiligen Leistungserbringer entsprechende
Diagnostik und Behandlung durchfuhren. Die Wahl der Qualitatsindikatoren ist laufend weiter
zu entwickeln. Ebenso sind fir den ambulanten Bereich Qualitatsberichte zu verdffentlichen
und weiter zu entwickeln (8 136 Abs. 1 SGB V).

Krankenhauser sollen ein Beschwerdemanagement nachweisen, das ebenfalls in 8137 SGB
V, etwa nach dem Modell im Hamburger Krankenhausgesetz, ausgestaltet werden kénnte
(siehe Anhang Il). Ein entsprechend angepasstes Beschwerdemanagement ist auch fur
Pflegeheime vorzusehen.

Begriindung:
Eine Konkretisierung der Qualitatstransparenz Uber ein Patientenrechtegesetz wirde in vie-

len Bereichen der gesundheitlichen Versorgung (auch bei selbst zu zahlenden Leistungen)
fur mehr Transparenz sorgen. Durch ein Patientenrechtegesetz sollte weiter bewirkt werden,
dass Qualitat nach ausgewiesenen Kriterien gemessen und veroéffentlicht wird. Qualitatssi-
cherung ist allerdings einer gesetzlichen Regelung kaum zuganglich, da es einen bestandi-
gen und raschen Wechsel der Erkenntnisse und Methoden gibt. In den 88 135 ff SGB V wer-
den deshalb sinnvollerweise nur Verfahren und organisatorische Strukturen festgelegt, wel-
che im Rahmen eines Patientenrechtegesetzes weiter zu entwickeln wéaren.

Gesetzliche Vorgaben fordern ein verpflichtendes Qualitdtsmanagement fiir einen Teil der
Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen (8137 SGB V). Sie ermdglichen die Konzentration
auf messbare Qualitatsindikatoren, die fur die Zielgruppen transparent gemacht werden kon-
nen. Dies ist ein Ansatz zur Férderung der Patientensouveranitat, der jedoch nicht ausreicht.
Zu fordern ist ein ,Wettbewerb um Qualitat*, indem die Krankenhauser ihre Darstellung von
Quialitat gemeinsam und kontinuierlich im Sinne der Patientinnen und Patienten weiterentwi-
ckelten. Dazu gehort auch, Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit der Informationen fiir die
interessierte Zielgruppe der Patientinnen und Patienten zu schaffen. Die Wahl der Qualitats-
indikatoren muss der standigen Weiterentwicklung unterliegen.

VI. Forderung einer Fehlervermeidungskultur

Vorbemerkung: Das Grundlagenpapier sieht insoweit eine Unterstiitzung der Leistungserb-
ringer durch finanzielle Anreize und einen Auftrag an den GBA, grundsétzliche Anforderun-
gen zu erarbeiten, vor. Die nachfolgenden Ausfuhrungen sind weitergehend.

Leistungserbringer haben ein eigenes oder die Beteiligung an einem externen klinischen
Risikomanagement nachzuweisen, in dem Meldesysteme flr kritische Ereignisse (CIRS)
Bestandteil sind. Malinahmen zur Patientensicherheit sind in die Qualitatsberichte nach

§ 137 SGB V aufzunehmen.

Dazu wird in § 135a Abs. 2 SGB V eine neue Nr. 3 eingefligt, in der die Verpflichtung zum
klinischen Risikomanagement geregelt wird. In Nr. 2 wird der Halbsatz ,die insbesondere
zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern® gestrichen.

Fur Pflegeeinrichtungen wird eine entsprechende Rechtsgrundlage geschaffen (z.B. tber
Expertenstandards nach § 113a SGB Xl). Die Informationen in Fehlermeldesystemen sind
vor dem Zugriff in Rechtsverfahren zu schitzen. Insbesondere diirfen sie nicht fur arbeits-
rechtliche Maflinahmen herangezogen (Kiindigungsschutzrecht), in Strafverfahren nicht be-
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schlagnahmt (Strafprozessordnung) und in zivilrechtlichen Verfahren nicht als Beweismittel
(Zivilprozessordnung) herangezogen werden.

Haftpflichtversicherungen, die Daten aus Schadensfallen bei medizinischen Behandlungen
oder bei der Pflege sammeln, sollen diese Daten in anonymisierter Form an den Patienten-
beauftragten der Bundesregierung sowie (ggf.) an die Lander zur Auswertung melden. Die
Datenschutzbeauftragten der Lander und des Bundes sind hinsichtlich des Verfahrens zu
beteiligen.

Begrindung:
Fehlermeldesysteme stellen eine Mdglichkeit dar, Gefahrdungen fiir Patientinnen und Pati-

enten zu erkennen. Die Berichtspflicht férdert dies und hilft Patientinnen und Patienten, eine
Versorgung mit hohen Sicherheitsstandards zu finden. Um die Beschéftigten zu ermutigen
Fehler zu melden, sind sie, wenn sie auf Missstande hinweisen, vor negativen Konsequen-
zen zu schutzen. Das schlief3t die Verfolgung von Fehlverhalten auf Grund anderer Informa-
tionsquellen nicht aus.

Die Beschrénkung auf Ergebnisqualitéat im 8 135a SGB V ist in der Praxis problematisch, weil
gerade Qualitatsindikatoren zur Ergebnisqualitat oft nicht das aussagen, was sie vorgeben
auszudrtcken. In den Qualitatsberichten sind struktur-, prozess- und ergebnisbezogene
Quialitatsindikatoren zu bertcksichtigen.

Haftpflichtversicherungen sammeln und analysieren Daten aus Schadensféllen, die sie zu
regulieren haben. Erkenntnisse daraus missen zur Verbesserung der Sicherheitsstandards
fur Behandlung und Pflege genutzt werden kénnen.

VII. Kodifizierung eines Haftungssystems

Vorbemerkung: Die im Grundlagenpapier vorgeschlagenen und von der Rechtsprechung
entwickelten Regelungen zur Beweislastverteilung sowie das einheitliche Schlichtungsver-
fahren und die Einrichtung von spezialisierten Arzthaftungskammern werden inhaltlich geteilt.
Daruberhinaus halten wir fur erforderlich:

1. Hartefallfonds

Es soll ein Fonds aufgelegt werden, der nach folgenden Maf3gaben eintritt:

Der Fonds tritt ein fur diejenigen Patientinnen und Patienten, die in einem nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhaus einen Schaden erleiden, wenn

es keinen sicheren Nachweis der Schadensursache oder des Verschuldens gibt,

oder
eine seltene oder bislang unbekannte Komplikation auftritt, die die betroffene Person
erheblich schadigt,
oder
die Durchsetzung des Schadensersatzanspruches unzumutbar lange dauern wiirde
und

eine finanzielle Hilfe aus sozialen oder anderen Grinden geboten erscheint.

Bei Durchsetzung eines Schadenersatzanspruches ist bis zur Hohe der dabei erhaltenen
Entschadigung die seitens des Fonds erbrachte Zahlung an diesen zurtickzuzahlen. Der
Fonds kann geschadigte Patientinnen oder Patienten dazu verpflichten, die gerichtliche
Durchsetzung ihres Schadensersatzanspruches zu betreiben und dabei untersttitzen. Bei
eindeutiger Beweislage und problemlos erscheinender Durchsetzbarkeit des Schadener-
satzanspruches tritt der Fonds nicht ein.

Der Auszahlungsbetrag des Fonds ist auf 100.000 Euro je Schadensfall begrenzt.

Der Fonds wird voraussichtlich ca. 35 000 Mal pro Jahr in Anspruch genommen werden (vo-
rausgesetzt, dass die Wiener Verhaltnisse sich naherungsweise Ubertragen lassen) und Kos-
ten in H6he von 300 Mio. Euro pro Jahr verursachen (Berechnungsgrundlage, Finanzie-
rungsmodelle und Erlauterung im Anhang ).
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Die Kosten sind durch ein Mischmodell aus Steuermitteln, durch die Haftpflichtversicherer
der Leistungserbringer, aus den bereits zu erbringenden Zuzahlungen der gesetzlich Versi-
cherten zum Krankenhausaufenthalt und eine analoge Abgabe der PKV-Versicherten zu fi-
nanzieren und betragen umgerechnet ca. 2 Euro pro Patient und Krankenhaustag (Erlaute-
rungen in Anhang ).

Uber eine Ausweitung auf den Bereich ambulanter Operationen und ambulanter riskanter
Eingriffe ist zu entscheiden, nachdem ausreichend Erfahrungen mit dem Fonds gesammelt
und ausgewertet wurden.

Begrindung/Erluterung:

Schutzliicken bei Schadensfallen miissen mit unbirokratischer, schneller Hilfe geschlossen
werden. Schutzliicken entstehen vor allem durch lange zivilgerichtliche Verfahrensdauern bei
Verdacht auf Behandlungsfehler und durch die Schwierigkeit, die Ursachlichkeit eines Be-
handlungsfehlers flr den eingetretenen Schaden eindeutig nachzuweisen, selbst wenn sie
jedem verstandigen und neutralen Beobachter glaubhaft erscheinen muss.

Die vorgeschlagenen Regelungen lehnen sich an das Modell der beiden Wiener Fonds, dem
Wiener Patientenentschadigungsfonds und dem freiwilligen Wiener Hartefonds, an. Dabei
werden die beiden Wiener Fonds in dem vorgeschlagenen Modell zu einem Fonds zusam-
mengelegt.

2. Regelmifiiger Nachweis einer Haftpflichtversicherung

Vorbemerkung: Das Grundlagenpapier sieht eine Aufforderung an Lander und Kammern vor,
Uberprufungsmechanismen auszuarbeiten. Dies wird hier durch eine Selbstverpflichtung der
Lander erganzt.

Die Lander betonen, dass eine ausreichende Haftpflichtversicherung Voraussetzung fir
heilberufliche Tatigkeiten ist. Sie muss in regelmagigen zeitlichen Abstadnden nachgewiesen
und kontrolliert werden. Verstt3e gegen die Versicherungspflicht sind zu sanktionieren.

Die Lander verpflichten sich, einen Vorschlag auszuarbeiten, wie eine regelméiige Nach-
weispflicht flr die Berufshaftpflichtversicherung auf Landesebene im Interesse der Patientin-
nen und Patienten zuverlassig so ausgestaltet, eingefuihrt und aufsichtsrechtlich sicher ge-
stellt werden kann, dass die Handhabung in den Landern einheitlich erfolgt.

Begriindung:
Probleme mit der Haftpflichtversicherung entstehen typischerweise, wenn Heilberufler, z.B.

ein Arzt oder eine Arztin, in einem anderen Fachgebiet tatig werden oder innerhalb ihres
Fachgebietes ihre Tatigkeit verdndern und so ihren Versicherungsrahmen tberschreiten
(z.B.: Ein Allgemeinchirurg wird als Schonheitschirurg tatig). Im Interesse der Patientinnen
und Patienten sowie des Leistungserbringers ist auch in solchen Fallen sicherzustellen, dass
eine ausreichende Haftpflichtversicherung besteht. Damit wird beriicksichtigt, dass Risiken
durch neue Angebote eines Leistungserbringers, Fortschritte in der Medizin oder héhere
Schadenersatzsummen abgedeckt werden.

Die Berufsaustibung der Heilberufe fallt in die Gesetzgebungskompetenz der Lander. Die
Lander verpflichten sich daher, eine gemeinsame Regelung zu finden, beispielsweise indem
die Haftpflichtversicherungen die Aufsichtsbehdrden bzw. die Kammern informieren, sobald
eine Haftpflichtversicherung eines Arztes erlischt. Eine Anderung in den Kammergesetzen
konnte Arztinnen und Arzte zum Abschluss von Haftpflichtversicherungen mit einer solchen
Klausel verpflichten.

VIII. Patientenorientierung bei der Auswahl von Gutachtern
Vorbemerkung: Im Grundlagenpapier gibt es dazu keine Aussage.
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Es sollen Kriterien fur die Auswahl von Gutachtern festgelegt werden (z.B. aus dem ein-
schlagigen Fachgebiet, aus einem anderen Land oder ggf. auch aus einem internationalen
Bereich, Leistung innerhalb bestimmter Frist). Zudem muss fir eine leistungsgerechte Ge-
genleistung in Bezug auf die Gutachtenerstellung Sorge getragen werden.

Bei der Auswahl der medizinischen Gutachter ist darauf zu achten, dass sie keine Verbin-
dung zu einer der Parteien haben oder Interessenkollisionen bestehen.

Die Auswahl der Gutachter sowie die Griinde fir die getroffene Wahl sind offen zu legen. Die
Parteien missen zur Auswahl der Gutachter Stellung nehmen kénnen. Hierzu wird § 404
ZPO dahingehend geandert, dass das Gericht vor der Bestellung der Gutachterin bzw. Gut-
achters die Parteien Uber die beabsichtigte Bestellung unterrichtet und ihnen die Méglichkeit
einrdumt, binnen zwei Wochen Stellung zu nehmen. Es besteht die Moglichkeit, einen Gut-
achter wegen Befangenheit, fehlender fachlicher Eignung etc. ablehnen zu kénnen.

An einer zentralen Stelle soll durch Zusammenschluss der Gutachterpools der Landesarzte-
kammern (z.B. bei der Bundesarztekammer) ein Gutachterpool aufgebaut werden. Sachkun-
de und Unabhangigkeit der Gutachter sind durch verbindliche Vorgaben sicherzustellen und
zu Uberprifen. Die Anforderungen sind von der zentralen Stelle zu spezifizieren.

Begriindung
Gutachten sind haufig die entscheidende Erkenntnisquelle und Beweismittel bei der Gel-

tendmachung von Schadenersatzansprichen. Um die Qualitat der Gutachten und damit ein-
hergehend deren Akzeptanz bei den Beteiligten zu verbessern und so zur Beschleunigung
der Verfahren (gerichtlich und auRergerichtlich) beizutragen sind die oben genannten Maf3-
nahmen zu treffen.

IX. Starkung der kollektiven Patientenrechte

Vorbemerkung: Das Grundlagenpapier sieht die Beteiligung von Patientinnen und Patienten
an bestimmten, sie betreffenden Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
sowie in weiteren Gremien vor. Die konkretisierenden und dariber hinausgehenden Forde-
rungen sind:

Auf Bundesebene ist den Patientenorganisationen im Gemeinsamen Bundesausschuss ein
Stimmrecht in Verfahrensfragen einzuraumen.

Auf der Landerebene sollte die bisher nur vereinzelt geregelte Beteiligung in Planungsverfah-
ren verbindlich fir den stationdren und ambulanten Bereich analog der Patientenbeteiligung
auf Bundesebene geregelt werden.

Dabei sollten insbesondere angemessene Unterstiitzungen in Form notwendiger Erstat-
tungsregelungen fir das Ehrenamt (z.B. Fahrtkosten) kodifiziert werden.

Auch eine Regelung der Patientenbeteiligung in Verfahren der Schlichtungsstellen ist vorzu-
sehen.

Begrindung:
Neben der Starkung der individuellen Patientenrechte gilt es auch die Beteiligungsmoglich-

keiten von Patientinnen/Patienten und legitimierten Patientenorganisationen weiterzuentwi-
ckeln.

Die Beteiligungsrechte von Patientinnen und Patienten und ihrer maf3geblichen Organisatio-
nen (gemaf der Definition nach PatBVo § 140f SGB V) in relevanten Gremien des Gesund-
heitswesens haben sich als produktive Erganzung der Gremienarbeit bewahrt und bedtirfen
dort einer Erweiterung, wo fur versorgungsrelevante Entscheidungen die Sicht der Betroffe-
nen mit einbezogen werden sollte.
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Anhang I

Wiener Patientenentschiddigungsfonds und der freiwillige Wiener Hartefonds

Quelle: http://www.wien.gv.at/gesundheit/wppa/pdf/taetigkeitsbericht-2009.pdf

Es gibt in Wien zwei verschiedene Fonds fur die Entschadigung bei Behandlungsfehlern.
Einen Patientenentschadigungsfonds und einen Hartefallfonds. Beide beziehen sich nur auf
den Bereich stationarer Behandlungen. Bei der Hochrechnung fiir deutsche Verhaltnisse
wurde ebenfalls nur der stationére Bereich berlcksichtigt, da die dort vorgenommenen Ein-
griffe in der Regel ein grof3eres Risiko darstellen als die im ambulanten Bereich vorgenom-
menen Behandlungen.

1. Patientenentschadigungsfonds:

Voraussetzungen:
e Firjemanden, der in einem Wiener Krankenhaus einen Schaden erlitten hat,
e wenn dieser Schaden nicht eindeutig zur Haftung des Krankenhaustragers fuhrt (kein
sicherer Nachweis der Schadensursache oder des Verschuldens)
oder
e eine seltene oder bislang unbekannte Komplikation eintritt, die zu einer erheblichen
Schéadigung fuihrt, auch dann, wenn die Patientin/der Patient hinreichend tber die
Komplikation aufgeklart worden ist.
e Bei eindeutiger Beweislage tritt der Fonds nicht ein.

Entschadigung:

Einmalig bis zu 100 000 Euro. Wenn es von anderer Stelle Schadensersatz gibt, ist bis zu
dessen Hohe die Leistung zuriickzuzahlen. Ausnahmen kdnnen bei sozialen Harten gemacht
werden.

Fallzahlen:

Jahr | Falle | Zahlungen

2007 | 161 | 1872577

2008 | 191 | 1 666 834

2009 | 174 | 1437375

2. Wiener Hartefonds:

Voraussetzungen:
e Falls Schadensersatzforderungen nur mit aufwandigem, langandauernden Beweis-
verfahren durchzusetzen sind
oder
e die Durchsetzung nicht sicher ist
und
¢ eine finanzielle Hilfe aus sozialen oder anderen Griinden geboten ist.

Zahlung:

im Einzelfall bis zu 50 000 Euro, soweit die Ansprtiche nicht aus anderen Quellen abgegolten
werden (Subsidiaritat). Rickzahlungspflicht analog zum Patientenentschadigungsfonds.
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Fallzahlen:

Jahr | Falle | Zahlungen

2007 | 12 137870

2008 | 31 308315

2009 | 26 270508

Fallzahlen beider Fonds zusammen:

Jahr | Falle | Zahlungen

2007 | 173 | 2 010 447

2008 | 222 | 1975149

2009 | 200 | 1707 883

Im Jahr 2009 wurden an den Hartefallfonds 34, an den Patientenentschadigungsfonds 187
Antrage gerichtet. Davon wurden 26 (Hartefallfonds) bzw. 174 (Patientenentschadigungs-
fonds) positiv beschieden; d.h. etwa 10,5% der Antrdge wurden abgelehnt. Die relativ gerin-
ge Zahl der Ablehnungen erklart sich durch das Verfahren: Die Antrdge werden an den Bei-
rat von der Referentin oder dem Referenten der Patientenanwaltschaft gestellt. Die Patien-
tinnen oder Patienten werden zuvor von der Referentin/dem Referenten Gber ihre Chancen
informiert. Damit geraten aussichtslose Falle nur dann an den Beirat, wenn die Patientinnen
oder Patienten gegen den Rat der/des Referentin/Referenten auf eine Antragstellung beste-
hen.

Der Beirat setzt sich zusammen aus:
1. Dem Wiener Patientenanwalt oder der Patientenanwaltin (entspricht in etwa dem Pa-
tientenbeauftragten),
2. Einer Expertin oder einem Experten fur Pflege auf Vorschlag der Pflegedienstdirekti-
onen der Krankenhauser,
3. Einem Rechtsanwalt oder einer Rechtsanwaéltin auf Vorschlag der Rechtsanwalts-
kammer,
4. Einem rechtskundigen Vertreter oder einer Vertreterin der Geschaftsgruppe fir Ge-
sundheit und Soziales,
5. Einem Vertrauensarzt oder einer Vertrauensarztin der Wiener Patientenanwaltschaft.
Bestellt werden die Mitglieder von der Wiener Patientenanwaltschaft.

Vergleich Wien - Hamburg - Bundesrepublik Deutschland:
Krankenhausfélle pro Jahr:

Wien 112 000

Hamburg 390 000

Deutschland | 17 500 000

Beide Wiener Fonds werden in 0,154% bis 0,198% der Krankenhausfélle in Anspruch ge-
nommen. Die Zahlen sind nur bedingt vergleichbar, da die Zahl der Krankenhausfélle pro
Einwohner voneinander abweichen.

Krankenhausfalle pro Einwohner:

Wien 0,07

Hamburg 0,23

Deutschland | 0,21

Hochrechnungen

Hochrechnung mit Bezug zu den Wiener Fonds

Eine orientierende Hochrechnung der Inanspruchnahme und der Kosten eines Entschédi-

gungsfonds in Deutschland erfolgt unter der Voraussetzung, dass bei gleichen Anspruchsvo-

raussetzungen und Zahlungsbetragen sich die Kosten pro Krankenhausfall &hneln. Das ist

deswegen annéhernd plausibel, weil Behandlungsfehler ungefahr gleich haufig sein dirften,
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da das Niveau der medizinischen Versorgung vergleichbar ist. Es kann davon ausgegangen
werden, dass in weniger als 0,2% der Krankenhausfélle der Fonds in Anspruch genommen
wird. Auf Deutsche Verhaltnisse Ubertragen wirde das ca. 35 000 Inanspruchnahmen des
Fonds pro Jahr bedeuten.

In den Jahren 2007 bis 2009 wurden in Wien aus beiden Fonds 5 693 479 Euro gezahlt
(rund: 5,7 Mio.) bei insgesamt 336 000 Krankenhausfallen in den gleichen drei Jahren. Also
ungefahr 17 Euro pro Krankenhausfall. Daraus ergibt sich folgende Schatzung:

Zahlungen (ca.) Zahlungen
Krankenhausfalle (ca.) | Pro Krankenhausfall | Im Jahr
In Euro (Durchschnitt ca.)
Wien 112 000 17 1904 000
Hamburg 390 000 17 6 630 000
Deutschland 17 500 000 17 297 500 000

Die tatséchlichen Kosten dirften darunter liegen, weil alle Zahlen aufgerundet wurden, aber
vor allem, weil es pro Einwohner in Deutschland etwa dreimal so viele Krankenhausfélle wie
in Wien gibt (0,07 gegen 0,21 fur Deutschland). In Wien wird offensichtlich mehr ambulant
versorgt, was in den Krankenh&usern fur eine hohere Konzentration der schwierigeren Falle
mit einem hdheren Risiko, Fehler zu machen, sorgen dirfte. In Wien wird der Hartefallfonds
durch eine Umlage unter den Patientinnen/Patienten von 0,73 Euro pro Patientin/Patient und
Krankenhaustag finanziert. Die Verwaltung des Fonds obliegt der Wiener Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft, die aus dem Wiener Landeshaushalt finanziert wird. Wollte man nur
die Ausschittung des Fonds an geschadigte Patientinnen und Patienten bei uns ahnlich fi-
nanzieren, ergébe sich bei einer durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus von 8,6
Tagen ein Beitrag von knapp 2 Euro pro Patientin/Patient und Krankenhaustag. Die Differenz
zwischen dem Beitrag fir den Wiener Hartefallfonds und dieser Schatzung erklart sich aus
dem Umstand, dass fir diese Schatzung beide Fonds zusammen gerechnet wurden, wéh-
rend im Fall Wien nur die Kosten fiir einen von zwei Fonds angegeben wurden.

Weitere Zahlen aus Deutschland

Es gibt keine zusammenfassende Darstellung vermuteter oder nachgewiesener Behand-
lungsfehler in Deutschland. Daher sind die vorhandenen Berechnungsgrundlagen eher unsi-
cher. Folgende Zahlen, die als Orientierung in Deutschland herangezogen werden kénnten,
lassen zuné&chst vermuten, dass eher mit weniger ,Harteféllen“ zu rechnen ist.

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit und der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen schétzen, dass es in 5% - 10% der Krankenhausfalle zu
Lunerwunschten Ereignissen“ kommt, von denen ungefahr die Halfte vermeidbar ware. Bei
17,5 Mio. Krankenhausfallen pro Jahr in Deutschland bedeutet dies, dass es in 437 500 bis
875 000 Fallen pro Jahr zu vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen allein im Kranken-
hausbereich kommt. Schon diese Breite des geschatzten Bereichs macht es schwer, diese
Schatzung fur eine Hochrechnung der Félle fir einen Fonds heranzuziehen. Ein krasses
Missverhaltnis entsteht zuséatzlich dann, wenn diese Zahlen mit Schatzungen und Angaben
Uber Behandlungsfehler(vorwirfe) verglichen werden. Die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes spricht von ca. 40 000 Behandlungsfehlervorwirfen pro Jahr. Dem AOK-
Bundesverband sind 20 000 Verdachtsfalle bekannt. 1999 schétzten die Haftpflichtversiche-
rungen die Zahl der Behandlungsfehlervorwirfe in Krankenhéausern auf 22 600 im Jahr. Bei
den Schlichtungsstellen der Arztekammern gab es 2010 insgesamt 11 000 Antrage. Bei Ge-
richten waren 2009 in der ersten Instanz 9133 Verfahren anhangig.

Die Diskrepanz zwischen der Zahl der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse einerseits
und den (unsicheren) Zahlen Gber bekannt gewordene Behandlungsfehlervorwirfe anderer-
seits ist zu einem Teil daraus zu erklaren, dass nicht jedes unerwtinschte Ereignis zu einer
Schadigung der Patientin oder des Patienten flihrt, zu einem anderen Teil daraus, dass in
einer unbekannten Anzahl von Féllen Geschadigte keine Anspriiche geltend machen, weil
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sie lange und zusatzlich belastende Verfahren furchten. Ein Hartefallfonds kénnte gescha-
digte Patientinnen und Patienten dazu animieren, ihre Rechte geltend zu machen, so dass
es zu mehr Verfahren kommen kann. Von den ohnehin zu entscheidenden Verfahren sind

jedoch nicht alle als Hartefélle einzustufen.

Allerdings zeigen die Erfahrungen aus Wien in den letzten Jahren, dass es auch dort ca. 7-
10 mal mehr Hartefalle als Schiedsverfahren gegeben hat.

Finanzierungsmodelle eines Hartefallfonds

Zur Finanzierung sind die unten beschriebenen Modelle denkbar. Wegen der Vor- und Nach-
teile ist eine Mischldsung aus den nachfolgenden Punkten a)-d) zu favorisieren, auch um die
Kosten maoglichst breit zu streuen.

a. Durch die Haftpflichtversicherer der Leistungserbringer.

Vorteile:

Belastet wirden Uber die Haftpflichtversicherungsbeitrage die potentiellen Verursacher von
Schaden. Es gibt eine Analogie zur gesetzlichen Unfallversicherung.

Nachteile:

Die finanzielle Belastung der Leistungserbringer durch steigende Haftpflichtversicherungs-
beitrage wirde entweder das Gesundheitswesen teurer machen oder durch Ausfalle und
Leistungsreduktion an anderer Stelle kompensiert.

b. Fur die gesetzlich Versicherten Patientinnen und Patienten durch die gesetzlichen
Krankenkassen, indem von der bereits zu erbringenden Zuzahlung der Krankenhauspatien-
ten in Héhe von 10 € pro Tag (8§ 39 Abs. 4 SGB V) 2 Euro je Tag fur den Fonds abgezweigt
werden. Vorteile:

Bezahlt wird durch diejenigen, die von dem Fonds profitieren, ohne sie jedoch im Einzelfall
zusatzlich zu belasten, sofern der Zuzahlungsbetrag nicht erhdht wird. Es wird kein neues
Solidarsystem geschaffen, sondern das vorhandene genutzt. Vorrangige Belastung der leis-
tungsfahigen GKV-Mitglieder. Solidarprinzip fir Zuzahlungsbefreite.

Nachteile:

Es werden ausschlief3lich Patientinnen und Patienten erfasst, die in einer gesetzlichen Kran-
kenkasse versichert sind. Leistungserbringer (indirekte Verursacher) werden nicht am Fonds
beteiligt. Bei bestimmten Kassen kdnnte dies Modell dazu fiihren, dass sie Zusatzbeitrage
erheben missen. Einflihrung einer neuen Leistungsart in die GKV (Ubernahme von ,Risiko-
versicherungsbeitragen®.)

C. Fur die privat Versicherten Patientinnen und Patienten durch die Privaten Kranken-
kassen, indem eine zu lit. b) analoge Abgabe in die Regelungen der PKV ins Versicherungs-
vertragsgesetz eingefiihrt wird. (Die Argumentation verhielte sich analog zu der Einfiihrung
des Basistarifs der PKV).

Vorteile:

Bezahlt wird durch diejenigen, die von dem Fonds profitieren. Es wird kein neues System
geschaffen, sondern das vorhandene genutzt. Vorrangige Belastung der leistungsfahigen
PKV-Mitglieder.

Nachteile:

Es werden ausschlielZlich Patientinnen und Patienten erfasst, die in einer privaten Kranken-
kasse versichert sind. Leistungserbringer (indirekte Verursacher) werden nicht am Fonds
beteiligt. Dieses Modell kann zu steigenden Beitragen fir die PKV-Versicherten fihren.

d. Aus Steuermitteln

Vorteile:

Die gesamte Gesellschaft wiirde das Risiko tragen.
Nachteile:

Belastung des Haushalts mit ca. 300 Mio. Euro jahrlich.
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Anhang Il

8§ 6a HmMbKHG Beschwerdemadglichkeiten fir Patientinnen und Patienten

(1) Das Krankenhaus hat im Rahmen des Qualitatsmanagements ein Beschwerdemanage-
ment fur die Beschwerden von Patientinnen und Patienten vorzuhalten. Hierzu gehoért die
Einrichtung von Patientenbeschwerdestellen durch Benennung geeigneter Personen oder
Stellen. Das Krankenhaus trifft Regelungen fir die Entgegennahme und Bearbeitung von
Patientenbeschwerden. Es legt die Befugnisse und Pflichten der Patientenbeschwerdestellen
schriftlich fest und stellt sicher, dass sie weitgehend unabhangig arbeiten kénnen.

(2) Die Regelungen nach Absatz 1 Satz 3 sollen der zustandigen Behorde spétestens ein
Jahr nach In-Kraft-Treten des Gesetzes vorgelegt werden.

(3) Der Senat wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung nahere Einzelheiten zur Ausgestal-

tung der Beschwerdemoglichkeiten und deren Bearbeitung in den Krankenh&usern festzu-
setzen.
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