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Eckpunkte flr ein
Patientenschutzgesetz

Vorbemerkung: Wir verzichten auf die stdndige gleichzeitige Nennung weiblicher und ménnlicher Formen (z.B. ,Patien-
tinnen®) und verwenden zugunsten der Lesbarkeit in der Einzahl die weibliche, in der Mehrzahl und in zusammengesetz-
ten Wortern die einfacher leshare ménnliche Form.

1
Patientenrechte auf dem VVormarsch

Nicht nur im deutschen Gesundheitswesen zeichnet sich mit dem Einzug von immer mehr marktwirt-
schaftlichen Elementen ein fundamentaler Wandel ab. Auch viele andere Staaten der Welt machen
ahnliche Entwicklungen durch.

Die weltweite Verbraucherschutzorganisation Consumers International hat 1996 die Aktivitaten
verschiedener Staaten im Bereich Patientenrechte und Qualitat im Gesundheitswesen zusammenge-
stellt.! Unter 43 aufgelisteten Staaten, aus denen Aktivitaten oder Programme zur Entwicklung von
Patientenrechten in Form einer Charta oder eines Gesetzes bekannt sind — von Malaysia uber Zim-
babwe, Lettland, die Ukraine bis zu den USA —, findet sich kein Wort tiber die Bundesrepublik
Deutschland. Hier wird zwar viel Gber Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement ge-
sprochen, im Sozialgesetzbuch sind sogar erste Verpflichtungen zur Qualitatssicherung durch die
Leistungsanbieter enthalten — von einem Beitrag der Patienten zu diesen Bemihungen ist jedoch
noch fast nirgends die Rede. Patientenschutz und Patientenbeteiligung sind weder in einer nationa-
len Charta noch in einem Gesetz ausdriicklich geregelt.

Patientenrechte sind in Deutschland zu 90% Richterrecht. Das hat mehrere Nachteile:

»  Sie sind weithin unbekannt, sowohl bei Patienten wie bei Leistungserbringern. Dadurch halt
sich in der Bevolkerung das Bewuf3tsein von den ,Halbgéttern in Weil“, die alleine tber alles,
was mit Medizin zu tun hat, entscheiden durfen und sollen.

> Sie sind in der Regel nur durch individuelles Beschreiten des Rechtsweges erhdltlich, oft durch
alle Instanzen hindurch und mit erheblichem Kostenrisiko. Dadurch sind diese Rechte nur fir
Vermdgende, Risikobereite und Rechtsschutzversicherte zuganglich.

Allerdings wird auch in Deutschland zunehmend anerkannt, dal? die Patientenrechte verstérkt be-
riicksichtigt sowie in einem Gesetz oder einer Charta zusammengefal3t werden miissen. So hat sich
die Konferenz der Gesundheitsminister des Bundes und der Lander (GMK) im November 1996 in
einer Entschlief3ung fiir eine Weiterentwicklung des Patientenschutzes ausgesprochen und unter

1 Consumers International: Campaigning for Patients’ Rights. National Activities on Patients’ Rights and Quality of
Health Care. Materialmappe, London 1996



anderem die Bundesregierung aufgefordert, die Vorschlage des Sachverstandigenrates flir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen umzusetzen.2 Einen Monat vorher hatten sich bereits die Ge-
sundheitsminister der europaischen Staaten in Warschau ausftihrlich mit den Patientenrechten be-
faRt und in &hnlicher Weise gedulert.3 Und 1997 hat die GMK gar direkt eine Arbeitsgruppe zur
Entwicklung einer nationalen Patienten-Charta gegriindet, deren Entwurf der nachsten Konferenz
der Gesundheitsminister Mitte 1999 vorgelegt werden soll.

1.1
Patienten brauchen Unterstlitzung

Zwei gesellschaftliche Entwicklungslinien sind zu beobachten, die in ganz verschiedene Richtungen
weisen, die sich aber dahingehend ergénzen, daR die Blirger als Verbraucher, Versicherte, Patienten
in immer héherem MaRe fiir ihre eigene Gesundheitsversorgung verantwortlich (gemacht) werden:

»  Um Krankheiten vermeiden zu helfen, werden verstérkt gesundheitsférdernde, Krankheit ver-
meidende Lebensweisen diskutiert und gefordert. Wo Patienten im bisherigen, traditionellen
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit nur passive Empfénger von Behandlung waren,
sollen sie heute immer mehr und immer friihzeitiger als gesundheitshewul3te, ,mindige Bir-
ger” eventuellen Krankheiten aktiv entgegentreten.

»  Durch nahezu jahrliche Gesundheits-,Reformen” werden Versicherte und Patienten immer
mehr durch die Kosten des Gesundheitssystems belastet. Sie miissen immer hohere Geblihren
entrichten flr Leistungen, die friher von den Krankenkassen tbernommen wurden, und sie
mussen immer mehr notwendige Malnahmen und Medikamente vollstandig selbst bezahlen.
Das zum 1.1.1999 geplante Gesundheitsgesetz der neuen Regierung nimmt dieser Entwicklung
zundchst nur die allergroRten Harten.

Diese zunehmende Verantwortlichkeit der Verbraucher, Versicherten, Patienten macht es notwendig,
als Ausgleich auch ihre Rechte stérker zu beachten und zu foérdern. In vielen Landern der Welt wird
versucht, ein Gleichgewicht und eine Partnerschaft herzustellen zwischen den Anbietern von Ge-
sundheitsdienstleistungen (Arzten, Krankenpflegepersonal, Apothekern usw.) und den Menschen,
die diese Dienste nutzen (Biirgern, Verbrauchern, Patienten). Ein Element dieser Verbesserungen in
den Beziehungen zwischen Anbietern und Nutzern von Gesundheitsdienstleistungen ist die Ent-
wicklung kodifizierter Patientenrechte, etwa in einer Charta oder in einem Gesetz. Sie sind fir Pat-
enten ein wertvolles Instrument fiir die Bemihung um mehr Gleichheit und Beteiligung an der Ge-
sundheitsversorgung. Aber auch den Beschéftigten im Gesundheitswesen kdnnen solche Regelun-
gen als Leitlinie dienen und bei der Weiterentwicklung der ethischen Standards fiir ihre tagliche
Arbeit hilfreich sein.

Patientenrechte sind soziale und individuelle Rechte. Als soziale Rechte beziehen sie sich etwa auf
die Qualitat und Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung, als individuelle Rechte spezifizieren sie
grundlegende Menschen- und Verbraucherrechte.

2 Sondersitzung der GMK am 21. November 1996 in Cottbus, Ergebnisniederschrift

3 Council of Europe: "Social Challenge to Health: Eqgity and Patients Rights in the context of health reforms”, Fifth
Conference of European Health Ministers, Warsaw 7-8 November 1996, Final Text. Unautorisierte Ubersetzung in
Kranich + Bécken 1997
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Zwar kann ein Gesundheitswesen nicht ohne weiteres den marktwirtschaftlichen Gesetzen unterwor-
fen werden: zum Beispiel weil das freie Spiel der Preisbildung durch Angebot und Nachfrage nur
zum Teil funktioniert. Denn nicht alle Nutzer sind zahlungskraftige Kunden; die Mehrzahl der Kran-
ken ist auf die organisierte Solidaritat durch ein System der Umverteilung angewiesen. Und ihre
Marktmacht (,Der Kunde ist Konig“) wird allzu oft nicht von ihnen selbst, sondern stellvertretend
ausgeubt: vom Arzt, der verordnet, und von der Krankenkasse, die bewilligt. Obwohl Patienten also
eigentlich gar nicht wirklich Kunden sind, missen sie sich aber in diesem System immer mehr wie
Kunden benehmen: sie miissen sich einen Uberblick iiber das Angebot des ,Marktes* verschaffen,
sie miissen die Angebote nach ihren eigenen Kriterien bewerten, sie miissen eine begriindete Aus-
wahl treffen; und nach dem ,Kauf* einer Gesundheitsdienstleistung oder eines Gesundheitsproduk-
tes missen sie moglicherweise reklamieren, sich beschweren, vielleicht sogar einen Anspruch ge-
richtlich oder auf3ergerichtlich verfolgen und durchsetzen.

Dies alles ahnelt von den Prinzipien und Vorgangen her dem Umgang mit anderen Produkten und
Dienstleistungen, etwa Waschmaschinen oder Dienstleistungen des Reinigungsgewerbes. Allerdings
haben es die Verbraucher von Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen aus verschiedenen
Griinden sehr viel schwerer als beim Kauf oder Verbrauch anderer Waren oder Dienste:

> Patienten sind weniger souveran, selbstbewuf3t, miindig und ,kundenfahig” als Verbraucher
sonstiger Leistungen oder Produkte.

» Das Gesundheitswesen ist wegen seiner Mischung von selbstregulierendem Markt und solidari-
schem System der Umverteilung (Sozialversicherung) viel komplizierter und undurchschaubarer
als der tbrige Waren- und Dienstleistungsmarkt.

,Gesundheitskunden” (Patienten) miissen also doppelt héhere Anforderungen bewaltigen. Und
diejenigen von ihnen, deren Kaufkraft nicht ausreicht, um sich die notwendigen Leistungen zu kau-
fen, drohen in den Mechanismen dieses ,Marktes" immer mehr hin- und hergeschoben zu werden:
Teure Kranke werden von Krankenhaus zu Krankenhaus weitergereicht oder schnell in die ambulan-
te Versorgung entlassen, wo sie auch nicht die Wunschpatienten sind; im Mittelpunkt der Bem(i-
hungen von Anbietern stehen oft nur die, die sich rechnen.

1.2
Die Partnerschaft von Arztin und Patientin

Bisher war die Patientin meist das Objekt wohlwollender Bevormundung durch ihre Arztin. Dieses
alte, paternalistische Konzept muf? abgeldst werden durch ein neues, in dem beide einander gleich-
berechtigt gegeniiberstehen. So wie die Arztin nicht heilt, sondern die Selbstheilungskrafte des
kranken Organismus anregt, muf3 auch der soziale Kontakt zwischen den Beteiligten aussehen: Die
Arztin steht der Patientin zur Seite und berét sie dariiber, wie sie mit inrem Kérper und ihrer Seele
umgehen kann und welche Substanzen oder Methoden fiir den Umgang mit ihren gesundheitlichen
Problemen geeignet sein konnten.

Diesen Paradigmenwechsel benennt und forciert auch der Sachverstandigenrat der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen — ein immerhin von der (damals konservativen) deutschen Bundesre-
gierung einberufenes Gremium:*

4 Jahresgutachten 1992, S. 107.



,An die Stelle des ,benevolenten Paternalismus‘ muR als zeitgemaRe Form der Arzt-Patient-
Beziehung ein Partnerschaftsmodell’ treten. Darin gibt der Arzt vermdge seines medizinischen Wis-
sens den Rahmen vor, innerhalb dessen der Patient mit Hilfe des Arztes seine Entscheidungen trifft.”

Zynisch wére es, mit diesen Satzen nur die wirtschaftliche Selbstverantwortung der Patientin zu mei-
nen und nur steigenden Eigenbeteiligungen das Wort zu reden. Auf dem Hintergrund der internatio-
nalen Entwicklung hin zu einer starkeren Beriicksichtigung der Patientenrechte miissen diese Satze
vielmehr als Aufforderung verstanden werden, Menschen auch im Zustand der Krankheit, Unselb-
standigkeit und Benachteiligung die Ausiibung der vollen Menschenrechte zu ermdglichen. Dies
erfordert eine Kompensation dieser Benachteiligungen durch besondere Betonung ihrer Rechte und
vor allem durch Angebote zur Unterstiitzung.

1.3
Die Patienten als ,dritte Saule“ des Gesundheitswesens

Patienten sollen nicht nur im individuellen Arzt-Patient-Verhéltnis zum selbstbestimmten Subjekt
werden. Auch in der Gestaltung des gesamten Gesundheitswesens sollen sie eine aktive Rolle tiber-
nehmen. Die Konferenz der Gesundheitsminister des Europarates fordert einen ,trilateralen Sozial-
pakt zwischen Patienten, Leistungserbringern und Kostentragern®, und zwar sollen dabei alle drei
Gruppen ,die gleichen Mdglichkeiten zur Mobilisierung der 6ffentlichen Meinung® erhalten. >

Um Patienten zu einem ernstzunehmenden und ernstgenommenen Faktor in der Gesundheitspolitik
werden zu lassen, miissen enorme Anstrengungen unternommen werden. Die europdischen Ge-
sundheitsminister formuliere folgende notwendigen Malinahmen:

1. ,Forderung einer aktiven Einbeziehung in Gesundheitsbelange, Dialog zwischen medizinischen
Berufsverbédnden und Patientenorganisationen, Ausbalancieren von Rechten und Pflichten,

2. Forderung von Patientenbeteiligung bei der Einrichtung von Qualitatsstandards der Versorgung,

3. Forderung der demokratischen Teilnahme von Patienten an der Entwicklung gesundheitspoliti-
scher Richtlinien durch Gesetzgebung, durch Bereitstellung finanzieller Mittel und durch andere
geeignete Instrumente.”

Jede Patientenschutzgesetzgebung mufd sich daran messen lassen, wie entschieden sie neben den
individuellen Patientenrechten auch die kollektive Mitgestaltung und Mitbestimmung der Patienten
im Gesundheitswesen starkt.

5  Siehe Fullnote 3.
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Notwendige Regelungen,

Ihre heutige Umsetzung in Deutschland
und Vorschlage zur Verbesserung

Wir fragen nun, welche grundsétzlichen Regelungen nétig sind, um Patienten in ihrer widersprichli-
chen Doppelrolle — einerseits als Leidende, Benachteiligte, Schutzbediirftige, andererseits als in die
Rolle des ,Kunden® gedrangte Konsumenten auf dem Gesundheitsmarkt — angemessen zu schiit-
zen. Dabei beziehen wir uns vor allem auf die Anregungen des Sachversténdigenrats der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen sowie auf die bereits zitierten Dokumente der Gesundheitminister-
konferenz und der Versammlung der européischen Gesundheitsminister in Warschau. Diese ,Soll-
gréfien” setzen wir dann in Beziehung zu den in Deutschland vorzufindenden gesetzlichen Regelun-
gen als ,IstgroRen”. Aus dem Spannungsfeld zwischen beiden ergibt sich dann die Aufgabe an den
deutschen Gesetzgeber.

2.1
Gleicher Zugang fir alle zu den Einrichtungen des
Gesundheitswesens, Diskriminierungsverbot

Alle, die in Deutschland gesundheitsbezogene Dienstleistungen benétigen, haben Anspruch auf
gleichen Zugang zu den Einrichtungen des Gesundheitswesens. Sie sind vor Diskriminierung
aufgrund von Krankheit, wegen ihrer Hautfarbe und Rasse, ihres Geschlechts oder ihrer sexuel-
len Orientierung, ihrer Religion oder Weltanschauung, ihres Alters, Vermdgens oder ihrer
Staatsangeharigkeit zu schiitzen.

Diese grundlegenden Rechte stiitzen sich vor allem auf das Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland.6 Leider fehlen spezielle Antidiskriminierungsgesetze flir Gruppen, denen diese Rechte
in der Praxis oft vorenthalten werden (z.B. Frauen, Fliichtlinge und Migranten, Schwule und Lesben
- und eben Patienten).

2.2
Achtung von Persoénlichkeit und Wirde

Die grundgesetzlich fixierten Personlichkeitsrechte sind im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens besonders zu achten. Dazu gehort vor allem die Achtung der
Privatsphare der Patientin sowie Respekt vor ihrer Religion und Kultur, ihren Werten und Ge-
wohnheiten.

Die Personlichkeitsrechte sind ebenfalls im Grundgesetz formuliert.” Leider muf3 auch dieser eigent-
lich selbstversténdliche Rechtsbereich wegen der hdufig mangelhaften Berticksichtigung im Alltag
des Gesundheitswesens besonders betont werden.

6  Artikel 3
7 Art.lund4




2.3
Freie Wahl von Behandlerin und Behandlung

EAngesichts des Grundrechts auf freie Entfaltung der Personlichkeit sowie einer Vielfalt von Leh-
Eren und Richtungen, die sowohl innerhalb als auch auBerhalb der herrschenden ,Schulmedizin®
Emiteinander konkurrieren, ist Patienten grundsétzlich die freie Wahl der Person und Institution :
Ewie auch der Richtung und Methode ihrer Behandlung zu gewahren und sicherzustellen.

Diese freie Wahl ist zum Teil gesetzlich vorgesehen. Gesetzlich Krankenversicherte konnen nach den
Bestimmungen des Sozialgesetzbuchs zwischen denjenigen Arzten wahlen, die zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen sind. Andere Arzte diirfen sie allerdings nur in Notfallen auf Kosten der
Krankenkasse in Anspruch nehmen, und den Vertragsarzt sollen sie auch nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes innhalb eines Quartals wechseln.8

Die freie Wahl ist aber noch auf andere Weise stark eingeschrénkt: z.B. durch ein grundsétzlich im
Gesundheitswesen vorzufindendes Informationsdefizit und das véllige Fehlen von (jedenfalls serig-
sen) Qualitatsvergleichen. Die eingeschrankte und einschrankende Bewilligungspraxis der Kranken-
kassen und -versicherungen verstéarkt den Mangel noch weiter: Die Freie Wahl der Behandlungsme-
thode ist durch die — im SGB V vorgesehene — Macht von Ausschiissen, denen Arzte- und Kranken-
kassenvertreter angehdren, stark eingeschrankt.

2.4
Vertraulichkeit, Schweigepflicht und Datenschutz

Medizinische Informationen sind besonders sensible personenbezogene Daten und miissen ei-
nem besonderen Schutz unterliegen. Alle an Behandlung und Pflege Beteiligten sind einer stren-
gen Geheimhaltungs- und Schweigepflicht zu unterwerfen, die auch nach AbschluR der Be-
handlung fortdauert. Eine Weitergabe von Informationen an Dritte ist nur mit ausdrticklicher
Zustimmung der Patientin mdglich.

Vor allem hinsichtlich der Datenstréme durch elektronisch vernetzte Systeme sind besondere
Auskunfts- und Schutzrechte zu schaffen, die dem grundgesetzlich verankerten Selbstbestim-
mungsrecht Rechnung tragen.

Bisherige Rechtsgrundlagen sind das Bundesdatenschutzgesetz und die Landesdatenschutzgesetze.
Geschitzt werden nur personenbezogene Daten, d.h. Daten, die sich auf eine bestimmte Person
beziehen oder eine solche aus dem Zusammenhang, in dem sie stehen, allenfalls auch unter Zuhilfe-
nahme von Zusatzwissen erkennen lassen, also die Person bestimmbar machen. Keine personenbe-
zogenen Daten im Sinne des Datenschutzrechts sind Angaben, die so anonymisiert sind, daf3 sich ein
Bezug zu einer bestimmten Person nicht mehr herstellen [aRt.° Dabei wird nicht verlangt, daf? eine
Identifizierung absolut unmdglich sein muf. Es ist jedoch notwendig, dal® um so hohere Anforde-
rungen an die Unmdglichkeit einer Identifizierung zu stellen sind, je sensibler die Daten sind.

8 8§76SGBV
9 §31INr.2BDSG




2.5
Information und Aufklarung

Patienten haben das Recht auf allgemeine Information (iber das Gesundheitswesen, die mogli-
chen Behandlungsformen und Institutionen, die generellen Patientenrechte usw.

Patienten haben inshesondere das Recht auf spezielle Aufklarung tber ihre individuelle Situati-
on und Krankheit. Die Aufklarung soll die Patientin in die Lage versetzen, einer vorgeschlagenen
Behandlung wirksam zustimmen zu kénnen sowie so weitgehend wie mdglich an der Behand-
lung selbst mitzuwirken.

Die Patientin ist vor jedem Eingriff und jeder — auch diagnostischen — Behandlung ausfihrlich,
auf Wunsch und bei groReren Eingriffen schriftlich aufzuklaren

=> (lber ihren Gesundheitszustand,

=> (iber die Diagnose und den Grad ihrer Absicherung,

=> (iber die mdglichen Behandlungsalternativen und ihre Chancen und Risiken,

=> (iber die Mdglichkeit des Behandlungsverzichts und seine Chancen und Risiken,

=> (lber das Recht auf eine zweite Meinung,

=> (iber die entstehenden Kosten fir Behandlung und/oder Pflege

=> sowie insbesondere ber bestehende Regelungen fur Eigenbeteiligung und Zuzahlung.
Von der Dokumentation der Aufkl&rung sind der Patientin unaufgefordert Kopien anzubieten.
Dabei ist fiir Menschen mit unzureichenden Kenntnissen der deutschen Sprache oder bei Sto-

rungen der Kommunikation, etwa wegen Hor- bzw. Sprachdefekten, auf Kosten der behandeln-
den Institution die Hinzuziehung einer Dolmetscherin vorzusehen.

Der Zeitpunkt der Aufklarung ist so zu friih anzusetzen, daf? eine Entscheidung fiir oder gegen
die Behandlung noch mdglich ist. Die Aufklarung vor stationaren Eingriffen soll noch vor der
Aufnahme in die stationére Einrichtung erfolgen. In jedem Fall muf3 der Patientin zwischen Auf-
klarung und Einwilligung die Beratung mit einer Person ihres Vertrauens ermdglicht werden
(auRer in Notfallen).

Die Patientin hat das Recht, auf eine Aufkl&arung zu verzichten, wobei sie aber in keiner Weise
beeinflult werden darf. Ein Aufklarungsverzicht ist schriftlich zu dokumentieren und von der
Patientin zu unterzeichnen.

Neben der Klage auf Ausgleich eines Schadens wegen eines Behandlungsfehlers werden seit den
70er-Jahren zunehmend Anspriiche wegen Verletzung der Aufklarungspflicht parallel oder, wie der
BGH formulierte, als ,Auffangtatbestand wegen eines nichterweisharen Behandlungsfehlers* gel-
tend gemacht. 10 Diese Situation entspannte sich zum Ende der 80er-Jahre, als der Umfang der Auf-
klarungspflicht stark erweitert wurde.t

Die bisherige richterrechtliche Regelung der Aufklarungspflicht hat den Vorteil einer groRen Flexibili-
tat der Bestimmung, mit der auf neue Vorfélle reagiert werden kann. Der bekannte Nachteil ist, daf3

10 BGHNJW 1978,587; BGH VersR 1976,293

11 Bluttransfusionsentscheidung (BGH NJW 1992,743) und die beiden Facharztentscheidungen (BGH NJW
1993,1989; BGH NJW 1992,745)




es keinen eindeutigen rechtlichen Anhaltspunkt daftr gibt, Gber welches Risiko aufgeklart werden
soll.

2.6
Einwilligung (informed consent),
Verzicht und Unterbrechung

Nach erfolgter Aufklarung und ausreichender Bedenkzeit ist eine ausdriickliche, schriftliche Ein-
willigung erforderlich. Je bedeutsamer eine Behandlung und je groRRer die mdglicherweise zu
erwartenden Risiken sind, desto mehr muR3 auf die Aufklarung, die Bedenkzeit und die aus-
driickliche Einwilligung und die Schriftform geachtet werden.

Patienten, die zu einer eigenen WillensaufRerung nicht imstande sind (z.B. wegen BewuRtlosig-
keit) und deren Behandlung wegen Lebens- oder Gesundheitsgefahr unmittelbar geboten ist,
missen unter Zugrundelegung ihres mutmalilichen Willens einer geeigneten Behandlung zuge-
fuhrt werden. Bei der Ermittlung des mutmaRlichen Willens sind insbesondere frither getroffene
Vorausverfligungen (,Patiententestament®) zu beachten. Aufklarung und Einwilligung sind,
sobald entsprechende Mdglichkeiten wieder bestehen, umgehend nachzuholen.

Patienten dlirfen eine Behandlung auch ablehnen oder abbrechen. Sie sind dann tber die Risi-
ken einer Ablehnung oder eines Abbruchs aufzuklaren.

Grundlage ist das Strafrecht. Die Rechtsprechung sieht jeden &rztlichen Eingriff, der die korperliche
Unversehrtheit mehr als nur unerheblich beeintrachtigt, als Korperverletzung,? egal ob die Mal3-
nahme Heilzwecken dient, sachgerecht ausgefthrt wird und erfolgreich verlauft.13 Eine nach den
Regeln der arztlichen Kunst vorgenommenen Behandlung ist nur dann nicht rechtswidrig, wenn der
konkrete Eingriff entweder aufgrund einer wirksam erteilten Einwilligung, kraft mutmaflicher Einwil-
ligung oder im Rahmen eines rechtfertigenden Notstandes zul&ssig ist.#

Um auszuschlieRen, daR ein Heileingriff rechtswidrig ist, braucht die Arztin fiir jeden Eingriff eine
wirksame Einwilligung der Patientin. Diese muf3 nicht ausdriicklich erkléart werden, sie kann sich
auch aus den Umsténden ergeben.? Sie ist aber nur wirksam, wenn die Patientin Wesen, Bedeu-
tung und Tragweite des arztlichen Eingriffs in seinen Grundzligen erkannt hat. Dies setzt eine nach
dem Stand der Wissenschaft diagnostisch abgesichertels Aufklarung durch die Arztin voraus.Y Die
Einzelheiten sind durch die Rechtsprechung geregelt.

12 Im Anschluf? an RGSt 25, 375
13 z.B.BGHSt11, 111

14 §34 StGB

15 BGH in NJW 61, 261

16 FfmVersR 96, 101

17 BGHin NJW 81, 633




2.7
Bestmdgliche und sichere Behandlung, Qualitat und medizinische
Standards

Die Patientin hat Anspruch auf Anamnese, Diagnose, Behandlung und Pflege nach dem jeweils
erreichten HochstmaR an Sicherheit und den fachlichen Standards der medizinischen Wissen-
schaft und Forschung.

Falls ein Leistungsanbieter im Einzelfall nicht Gber die nach dieser Pramisse erforderlichen
Kenntnisse oder Ausriistungen verfigt, ist eine Uberweisung an einen anderen, geeigeteren
Leistungserbringer sicherzustellen.

Medikamente und Medizinprodukte missen die Sicherheit der Patientin nach dem entsprechen-
den Stand der Erkenntnisse gewahrleisten.

Die Leistungserbringer im Gesundheitswesen sind verpflichtet, Malinahmen des internen Quali-
tatsmanagements durchzufiihren und externes Qualitdtsmanagement zu unterstitzen.

Zunéchst sind im Sozialgesetzbuch die Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung geregelt. Die
Krankenkassen stellen den Versicherten medizinische Leistungen zur Verfligung, die ausreichend,
zweckmaélig und wirtschaftlich sein missen, in Qualitat und Wirksamkeit dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen sollen und das MaR des Notwendigen nicht
uberschreiten dirfen. Das Recht zur Wahl besonderer Therapierichtungen wird ausdrticklich er-
wahnt, auch den religiosen Bed(irfnissen der Versicherten soll Rechnung getragen werden. 18 An
anderer Stelle ist im selben Gesetz davon die Rede, daf die Krankenkassen zusammen mit den Lei-
stungserbringern auf eine humane Krankenbehandlung hinzuwirken haben und daf die Versorgung
bedarfsgerecht und gleichmé&fig organisiert werden muR.’® Dies sind eigentlich Bestimmungen, die
in ihrer Allgemeinheit sehr weitgehende Rechte konstituieren, die allerdings nach den Erfahrungen
von Patientenberatungsstellen in der Praxis vielfach nicht ausreichen. Denn sie enthalten sehr wider-
spriichliche Elemente, die immer wieder gegeneinander ausgespielt werden konnen — beispielsweise
,notwendig, ausreichend, bedarfsgerecht* gegentiber ,wirtschaftlich*.

Ein weiterer Meilenstein ist das am 1978 in Kraft getretene Arzneimittelgesetz. Es soll fur die Arz-
neimittelsicherheit sorgen und enthélt Vorschriften tiber die Anforderungen an Arzneimittel unter
dem Gesichtspunkt des gesundheitlichen Verbraucherschutzes, etwa die Notwendigkeit einer Pak-
kungsbeilage 2 Der Hersteller bedarf einer besonderen Herstellungserlaubnis, die eine entsprechen-
de Sachkenntnis voraussetzt.2 Zur Vermeidung von Risiken unterliegen alle echten und auch fikti-
ven Arzneimittel2 grundsétzlich der ZulassunspflichtZ homdopathische Arzneimittel werden ledig-
lich registriert. 2 Fiir die Abgabe der Arzneimittel gilt die Apothekenpflicht,® bestimmte Arzneimittel

18 8§2und12SGBYV

19 §70SGBV

20 §§85-12 AMG

21 §813,15 AMG

22 Das sind z.B. chirurgisches Nahtmaterial, Desinfektionsmittel, Diagnostika, Herzschrittmacher.
23 §2IINr.1, 88 21 ff AMG

24 88381 AMG

25 §843ff. AMG
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sind verschreibungspflichtig.? Der systematischen Erfassung und Auswertung von schédlichen Ne-
benwirkungen und anderen Arzneimittelrisiken dient die Pflicht der Pharmaberater, entsprechende
Mitteilungen von Arzten oder Angehérigen andrer Heilberufe schriftlich aufzuzeichnen und dem
Auftraggeber schriftlich mitzuteilen.” Auch finden sich Vorschriften zum Schutz von Probanden, die
an klinischen Arzneimittelprifungen teilnehmen. 2 Eine vom Verschulden losgeldste Geféhrdungs-
haftung des pharmazeutischen Unternehmers fiir Arzneimittelschaden ist ebenso vorgesehen.? Die
Deckungsvorsorge zum Ersatz etwaiger Schéaden ist regelmalRig durch Abschluf3 einer Haftpflichtver-
sicherung zu erbringen® Die Nichteinhaltung der Vorschriften ist mit Strafe und Buf3geld bedroht. 3!

Obwonhl die Haftung fiir Arzneimittelsch&den in der Theorie firr die Patientin gtinstiger scheint als die
allgemeine Arzthaftung, finden sich in der Praxis eher selten erfolgreich durchgesetzte Verfahren.
Angesichts der Ubermacht der Pharmaindustrie ist hier besonders tber eine Stérkung der Patienten
nachzudenken.

2.8
Besonderer Schutz nicht-einwilligungsfahiger Personen

Minderjahrige und andere nicht geschéftsfahige Personen sind so weit wie mdglich an den Ent-
scheidungen tiber ihre Behandlung und Pflege zu beteiligen.

Soweit dies nicht moglich ist, sind sie besonders vor Fremdinteressen zu schitzen.

Bisher wird der Schutz Minderjahriger durch die allgemeinen Bestimmungen des Familien- und Vor-
mundschaftsrechts gewahrleistet. Nur wenn gesetzliche Vertreter die Interessen Minderjahriger ganz
eindeutig unzureichend wahrnehmen, kénnen sie von der Vertretung ausgeschlossen werden.

1992 wurde die Entmiindigung abgeschafft; an ihre Stelle trat das Betreuungsgesetz. Mit ihm wollte
der Gesetzgeber flir Menschen, die ihre Angelegenheiten nicht selber besorgen kénnen, sowohl
Schutz und Firsorge als auch ein mdglichst groRes Mal? an Selbstbestimmung gewéhrleisten. Die
Vertretung durch einen staatlich bestellten Betreuer kann durch Krankheit oder Behinderung notig
werden, sie gilt gerichtlich und aulergerichtlich und sie soll sachgerecht erfolgen. In einer Betreu-
ungsverfligung kann im Voraus verfiigt werden, wer die Betreuung ggf. ausiiben und auf welche
Gebiete sich die Betreuung erstrecken soll. Das Vormundschaftsgericht wird diese Wiinsche beriick-
sichtigen, sofern die bestimmte Person die Betreuung annimmt und dazu in der Lage ist. Nur wenn
die Verfligung offensichtlich nicht mehr den Wiinschen des Verfiigenden entspricht, verliert sie ihre
Wirkung. Ahnliches gilt auch, wenn bestimmte Gewohnheiten und Vorstellungen fiir das spatere
Leben mit einer Betreuungsverfligung abgesichert wurden: sie werden erst hinféllig, wenn sie sich
spater gegen das Wohl des Verfligenden richten, seinem Betreuer nicht zugemutet werden konnen
oder offensichtlich nicht mehr erwiinscht sind.

26 88§48 ff. AMG

27 8§76 AMG

28 8840und 41 AMG
29 §84 AMG

30 §94 AMG

31 8§95-98 AMG
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Oft enthalten Betreuungsverfligungen auch medizinische Anweisungen, sogenannte Patientenverf-
gungen, etwa Anweisungen Uber Behandlung oder Nichtbehandlung bei Bewul3tlosigkeit oder Un-
fahigkeit zur Einwilligung und hinsichtlich lebensverlangernder MaRnahmen.

Die Diskussion (iber eine bindende Wirkung von ,Patiententestamenten” ist ein schwieriges Thema,
da sich erfahrungsgemaR im Zeitpunkt des nahenden Todes bei vielen Menschen die Einstellung zu
lebensverlangernden MaRnahmen verandert. Je mehr solche Vorausverfligungen todesferne Zeit-
punkte betreffen, also nur das Erlebnis von Leiden, Krankheit und Sterben zu vermeiden suchen,
desto eher entsteht eine Nahe zur Debatte uber die ,Euthanasie®. Daher sind Vorausverfigungen
zundchst nur flir den ausdriicklich todesnahen Zeitpunkt akzeptabel.

2.9
Dokumentation und Aufbewahrungsfristen, Einsicht in die
Krankenunterlagen

Jede Anamnese, Diagnose, Behandlung und Pflege ist unmittelbar und vollstandig zu dokumen-
tieren. Die Aufzeichnungen missen fur mit- und nachbehandelndes Personal verstandlich und
fur die Patientin selbst lesbar sein, so daf sie — notfalls mit der Hilfe einer kundigen Person —
imstande ist, den Inhalt zu verstehen.

Die Aufzeichnungen miissen erkennen lassen, wer sie wann angefertigt hat, sowie wann und an
wen die Dokumentation weitergegeben oder zur Einsicht vorgelegt wurde.

Werden Aufzeichnungen mithilfe elektronischer Datenverarbeitung (Computer) erstellt, miissen
die verwendeten Programme ein Zertifikat aufweisen, das — analog zu gangigen Buchhaltungs-
programmen — einen absoluten Schutz vor nachtraglicher Veranderung der Eintragungen belegt.

Die Dokumentation ist nach Abschlu® der Behandlung 30 Jahre lang aufzubewahren.

Die Patientin hat nach jeder Behandlung das Recht, ihre vollstdndigen Krankenunterlagen im
Original einzusehen oder gegen Selbstkostenpreis Kopien zu erhalten.

Die Dokumentationspflicht ist richterrechtlich geregelt. Aufzeichnungspflichtig sind z.B. Befunde und
Untersuchungsergebnisse, deren Aufzeichnung medizinisch geboten ist.2 Verletzt die Arztin diese
Verpflichtung zur Dokumentation, filhrt dies zu Beweiserleichterungen bis zur Beweislastumkehr
zugunsten der Patientin.3

Auch das Einsichtsrecht in die Krankenunterlagen ist richterrechtlich geregelt. Krankenunterlagen
sind demnach Urkunden, die im Interesse der Patientin angefertigt worden sind und sich im Besitze
der Arztin befinden.3 Insofern besteht ein Einsichtsrecht in diese Urkunden.® Dies Recht erfahrt
aber richterrechtliche Einschrankungen. Kein Einsichtsrecht besteht in Unterlagen, die subjektive
Eindriicke der Arztin widergeben.® In Unterlagen iiber psychiatrische Behandlungen besteht nur

32 BGH in NJW 1993, 2375 (2376)
33 vgl.BGH 96, 779

34 vgl. BGH 72,132

35 nach § 810 BGB

36 BGH 85, 327
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dann ein Einsichtsrecht, wenn dem nicht Interessen der Patientin, der Arztin oder Dritter entgegen-
stehen.¥

Problematisch an der bisherigen richterrechtlichen Regelung ist, daf3 sich oftmals erst spater heraus-
stellt, ob die Aufzeichnung von Befunden und Untersuchungsergebnissen medizinisch geboten ge-
wesen ware.

2.10
Prufung von Beschwerden und Behandlungsfehlerverdacht,
Qualitatsverbesserung

Patienten haben das Recht, daR ihre Beschwerden und ein eventueller Verdacht auf Falschbe-
handlung (bzw. Schaden wegen Organisationsmangeln) von unabhéangigen Stellen ernsthaft
gepruft werden und, sofern sie sich als berechtigt erweisen, eine maglichst unbirokratische
Entschadigung eingeleitet wird.

Jede Beschwerde und jeder Behandlungsfehlerverdacht muf3 tiberdies, sofern er sich als berech-
tigt erweist, systematische MalRnahmen der Qualitatsverbesserung und -sicherung zur Folge
haben.

MiRachtet die Arztin eine ihr obliegende Sorgfaltspflicht oder das Selbstbestimmungsrecht der Pati-
entin, so hat die Patientin Anspriiche gegen die Arztin sowohl aus dem Behandlungsvertrag als auch
nach den Vorschriften des Deliktsrechts.® Die Rechtsfolgen &rztlicher Pflichtverletzung sind nach
diesen Vorschriften Schadensersatz und Schmerzensgeld.

Im Sozialgesetzbuch ist bisher nur eine Kann-Bestimmung enthalten, derzufolge die Krankenkassen
ihre Versicherten bei der Verfolgung eines Behandlungsfehlers unterstiitzen kénnen.® Diese Mog-
lichkeit wird nicht nur selten praktiziert, sondern auch noch dadurch eingeschrénkt, daf? die Kran-
kenkassen von der Bundesregierung und vom Bundesversicherungsamt angewiesen sind, nur imma-
terielle Unterstiitzung zu leisten. Sie diirfen also weder Rechtsanwaltskosten noch Gutachterkosten
erstatten, sondern lediglich inren Medizinischen Dienst einschalten und Unterlagen zur Verfligung
stellen.%

211
Unbtrokratische Entschadigung, Beweiserleichterungen und
Beweislastumkehr

Bei Behandlungsfehlerverdacht ist nach einer ersten Prifung schon beim (iberwiegenden Ver-
dacht auf Berechtigung der gestellten Anspriiche unbtrokratisch eine Entschadigung zu leisten.
Im Verfahren der Prifung der Anspriiche sind der Patientin weitgehende Beweiserleichterungen
bis hin zur Beweislastumkehr einzuraumen. Da die Arztin einen immensen Wissensvorsprung
gegeniber der Patientin hat, muf ihr ein groRerer Teil der Beweislast daftir zukommen, dal die
Voraussetzungen flr einen geltend gemachten Schadensersatz- oder Schmerzensgeldanspruch

37 z.B.BGH 85,339

38 RGZ88,433

39 8§66SGBV

40 z.B. Brief des Bundesversicherungsamts vom 13.7.1995 an den Bundesverband der Betriebskrankenkassen.
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nicht vorliegen. Die Patientin kann aufgrund ihres Wissensdefizits fast nie exakt nachweisen,
daR die Voraussetzungen eines Schadensersatz- oder Schmerzensgeld-Anspruches vorliegen.

Langfristig ist auf die Schaffung eines Entschadigungssystems hinzuwirken, das keinen Nach-
weis des arztlichen Verschuldens mehr kennt und das von der Patientin auch nur noch einen

erleichterten Nachweis der Kausalitit von Behandlung und Schaden fordert.

Heute ist die Patientin grundsétzlich verpflichtet, den objektiven Fehler, seine Ursachlichkeit fiir den
Schaden sowie das Verschulden der Arztin zu beweisen.“ Zwar hat der Bundesgerichtshof in Einzel-
fallen zum Teil erhebliche Beweiserleichterungen ausgesprochen, die jedoch in jedem Fall einzeln
neu erk&mpft werden mussen. Dies erfordert immer neue individuelle Klagen, was in der Regel nur
den Begiiterten und durch Rechtsschutzversicherung Abgesicherten maglich ist.

2.12
Orte des Patientenschutzes

Zur Unterstlitzung der Patienten ist ein differenziertes System verschiedener unabhéngiger Ein-
richtungen zu schaffen bzw. deren vorhandene Ansétze weiterzuentwickeln. Dies sollten vor
allem sein:

=> Selbsthilfegruppen und Patienteninitiativen sowie deren Unterstiitzungsstruktur,

=> Patientenvertrauenspersonen (Patientenfursprecher) im Krankenhaus,

=> Integrierte Transparenz- und Beschwerdestellen (Patientenstellen, Verbraucher-Zentralen),
= Offentliche, paritatisch besetzte Schieds- und Schlichtungsstellen,

=> Patientenschutzkommissionen (bisher ,Ethikkommissionen®).

Diese zu schaffenden bzw. aus vorhandenen Ansatzen weiterzuentwickelnden Organe eines
patientenfreundlichen Gesundheitswesens werden im dritten Kapitel ausfiihrlicher beschrieben.

Bisher sind lediglich in jedem Bundesland auf landesgesetzlicher Grundlage Ethikkommissionen
eingerichtet worden, da das Arzneimittelgesetz und das Medizinproduktegesetz dazu zwingen.*
Alle anderen Unterstlitzungsformen sind entweder noch nicht oder nur in allerersten Ansétzen auf
freiwilliger Basis verankert.

In einigen Landeskrankenhausgesetzen sind Patientenfiirsprecher bzw. Patientenbeschwerdestellen
vorgesehen (Berlin, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz und Saarland). Versuche auf niedrigerer Grundlage (Verordnung, Erla3, Empfehlung) fin-
den sich in Bayern sowie als befristeter Versuch fiir einige psychiatrische Krankenh&user in Baden-
Wirttemberg. Alle Modelle sehen jedoch lediglich ehrenamtliche Patientenflirsprecher vor.

41 BGH NJW 88, 2949
42 8840-42,67 AMG, § 17 MPG
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3
Orte des Patientenschutzes

3.1
Selbsthilfegruppen und Patienteninitiativen

Die wichtigste Unterstiitzung ist die selbst organisierte. Selbsthilfegruppen sind aber nur fir Men-
schen geeignet, die auch sonstim Leben gelernt haben, Probleme eigensténdig anzupacken, andere
brauchen Starthilfe. Selbsthilfegruppen haben in ihrer Arbeit dariiberhinaus viele Klippen und Hir-
den zu Gberwinden, und dazu brauchen sie professionelle Hilfe: zum Beispiel Selbsthilfe-Kontakt-
und -Unterstiitzungsstellen.

Neben -zigtausend Gruppen gibt es in Deutschland bereits zwei- bis dreihundert regionale Unter-
stitzungsstellen, einige landesweite sowie eine nationale Kontaktelle — allerdings hat sich bisher
keine verniinftige Finanzierung dieser eigentlich etablierten und weit verbreiteten Infrastruktur
durchsetzen kénnen. Krankenkassen, Landes- und Bundesregierungen streiten standig neu tber die
Selbsthilfegruppenforderung. Mit der letzten Gesundheitsreform waren wesentliche Elemente von ihr
fast vollig gekippt.® Und von den Krankenkassen droht die Reduktion auf streng krankheitshezoge-
ne Gruppen, was aber einem psychosozialen, ganzheitlichen Gesundheitshegriff zuwiderlauft.

Patienteninitiativen sind Gruppen, die nicht wie Selbsthilfegruppen wegen einer gemeinsamen
Krankheit zusammenkommen, sondern wegen eines gemeinsamen Problems in der Patientenrolle,
meist wegen Falschbehandlungen. Sie sind sehr viel fordernder und politisch wacher, ihre Ziele rich-
ten sich direkt auf Verbesserung der Patientenunterstiitzung und der Patientenrechte. Auch sie brau-
chen Unterstlitzung: erstens als Selbsthilfegruppe, denn ein Behandlungsfehler ist noch schwerer zu
verarbeiten als ,nur* eine Krankheit; und zweitens sollten sie als Symptome fir Mangel und MiR3-
stande im Gesundheitswesen betrachtet, zur Verbesserung der Strukturen genutzt und ihre Kritik
ernst genommen werden.

Leider gibt es nur wenige Patienteninitiativen, denn selten sind die Anl&sse geeignet, Menschen zu
verbinden — Krankheit und Fehlbehandlungen bleiben meist das individuelle Problem der Betroffe-
nen und konnen daher nicht als kollektiver Ausdruck von Unzufriedenheit genutzt werden, um die
Qualitat des Gesundheitswesens zu verbessern. Allerdings sind die wenigen Initiativen meist durch
Presseberichte und das Aufdecken von Skandalen bekannt, wie etwa die Patienteninitiative der
Bernbeck-Geschadigten in Hamburg oder die Notgemeinschaft Medizingeschadigter in Dorma-
gen/Neuss.

Ein Blick in die Niederlande zeigt, daR dort ein viel besser vernetztes und institutionalisiertes System
von Selbsthilfegruppen und Patientenverbénden besteht, das in einem nationalen Verband kulmi-
niert, der Nederlands Patiénten/Consumenten Federatie in Utrecht, die 15% der Bevolkerung repré-
sentiert und einen Apparat von 60 Mitarbeitern beschaftigt (fur ein Volk von 13,5 Millionen Men-
schen). Auch in GroRRbritannien existieren wirksame, birgernahe und regionale Unterstiitzungsstruk-
turen, die Community Health Councils mit einem nationalen Dachverband.#

43  Z.B. die radikale Beschneidung des § 20 SGB V.
44 Einige auslandische Modelle der Patientenunterstitzung sind dargestellt in Kranich & Bécken 1997.
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3.2
Patientenfursprecher und Patientenvertrauenspersonen im
Krankenhaus

Patientenvertrauenspersonen im Krankenhaus miissen unabhéngig und weisungsfrei, das heif3t nicht
Angestellte des Krankenhaustrégers sein, und auf3erdem hauptamtlich arbeiten. Sie missen ihre
Tatigkeit im Haus bekanntmachen kénnen und Zugang zu allen notwendigen Personen und Stellen
haben. Gerade auch in der Psychiatrie wére eine Unterstiitzung durch hauptamtliche Vertrauensper-
sonen notig, etwa wenn es um die RechtmaRigkeit von Zwangsverwahrung geht.

Unabhéangige und hauptamtliche Patientenfiirsprecher oder -vertrauenspersonen gibt es in Deutsch-
land noch nicht. Sinnvolle Modelle findet man bisher leider nur im Ausland, etwa in den Niederlan-
den oder in Osterreich. In Hamburger Diakonie-Krankenhaus Alten Eichen beginnt gerade ein erster
Versuch, iber ehrenamtliche Alibiflirsprecher hinauszugehen, indem als externe Patientenvertrauen-
spersonen Mitarbeiter der Verbraucher-Zentrale ins Krankenhaus geholt werden.

Ein Bundesgesetz sollte als Rahmenbestimmung die L&nder verpflichten, in jedem Krankenhaus Pat-
entenvertrauenspersonen einzusetzen, die nach niederléandischem Vorbild einer landes- oder bun-
desweiten Organisation angehéren und iber die Pflegesétze finanziert werden.

3.3
Unabhéangige Informations-, Beratungs- und Beschwerdestellen

Die wichtigste Unterstltzung haben Unabhéngige Informations-, Beratungs- und Beschwerdestellen

zu leisten. Ihre Aufgabe muR folgende Aspekte umfassen:

» sachkundig uber die Leistungen des Gesundheitswesens informieren und sie sie vergleichend
qualitativ bewerten,

» Menschen individuell beraten, vor allem juristisch,

» Beschwerden entgegennehmen und Beschwerdeftihrer hinsichtlich der méglichen individuellen
Losungswege beraten,

» Beschwerden und MiRstande im System der Leistungserbringung verfolgen und Initiativen und
Impulse zu deren Behebung auf institutionellem oder politischem Wege geben.

Sie missen eng mit den Patientenvertrauenspersonen in Krankenh&usern und Heimen zusammen-
arbeiten und die dort eingehenden Beschwerden aufgreifen, aulerdem sind sie fur das gesamte
System der ambulanten Medizin und Pflege zustandig. Die eine Halfte ihrer Aufgaben richtet sich auf
die einzelne Patientin oder Pflegebed(irftige, die moglichst viel Information und Beratung bekommen
soll; die andere Hélfte zielt auf die Verbesserung der Qualitat im Gesundheitswesen durch politisch-
strukturelle Verénderungsimpulse.

Diese Aufgaben sind der Politik bisher zu unbequem, denn die Schaffung solcher Stellen hiel3e doch,
zuzugeben, dal das Gesundheitswesen der Verbesserung bedarf.

Modelle fir solche unabhangigen Informations-, Beratungs- und Beschwerdestellen gibt es in allen
deutschsprachigen Landern:

» Patientenstellen in Deutschland (z.B. Munchen, Kdln, Bielefeld), die mit geringsten Mitteln und
teilweise ohne hauptamtliches Personal vor der Vielzahl der Aufgaben immer wieder zu kapitu-
lieren drohen, sowie in der Schweiz (ZUrich, Basel, Luzern, Bellinzona),
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»  Fachbereiche fiir Patientenunterstiitzung an Verbraucher-Zentralen (Hamburg, Berlin, Rostock,
Diisseldorf),

»  Osterreich hat in jedem Bundesland eine Patientenanwaltschaft eingerichtet, die als Ombud-
sperson-Stelle mit allen nétigen Vollmachten den Patienten wirksam zur Seite stehen kann.
(Wéhrend Hamburg flir die in Deutschland groRte Patientenunterstiitzungsstelle gerade drei
Personalstellen finanziert, leistet sich die ebenso grolRe Stadt Wien zwdlf.)

In Deutschland wird immer zuerst lamentiert, das kénne doch keiner bezahlen. Aber wenn man an-
nimmt, daR solche Stellen einen eminenten Beitrag zur qualitativen Verbesserung des Gesundheits-
wesens erbringen, ist auch anzunehmen, dal? sie mehr als ihre Kosten einspielen. Eine Modellrech-
nung verdeutlicht das: Der Verbraucher-Zentrale Hamburg werden im Jahr ungefahr 500 vermutete
Behandlungsfehler gemeldet. Angenommen, daf} 20% davon bestatigt werden kénnen, waren das,
auf die 50 mal so groRRe Bundesrepublik Gbertragen, 5.000 Falle im Jahr. Die Dunkelziffer darf mit
1:100 angenommen werden, denn schon im allgemeinen Beschwerdemanagement bei Konsumgii-
tern und Dienstleistungen wird mit 1:20 bis 1:50 gerechnet, und im Medizinbereich ist die Schwelle,
sich zu melden, viel héher; also sind 500.000 Behandlungsfehler pro Jahr zu vermuten. Wenn jeder
von ihnen im Mittel nur 10.000 DM kostet — eine sehr vorsichtig geschétzte Summe fiir eine durch-
schnittliche verpfuschte Therapie und alle zur Korrektur der Fehler oder der Linderung von Schmer-
zen nétigen Nachbehandlungen sowie flir Schadensersatz und Schmerzensgeld —, ergében sich Ko-
sten von 5 Milliarden DM im Jahr. Kénnten durch die Tétigkeit von Patientenunterstiitzungsstellen
nur 2% davon vermieden werden (wieder eine sehr vorsichtige Vermutung), ware mit 100 Millionen
DM Geld flir 200 unabhangige Institutionen mit einem Jahresetat von 500.000 DM vorhanden. Das
ware pro 400.000 Einwohner eine Stelle von der GréRenordnung der gegenwartig groRten bei der
Verbraucher-Zentrale in Hamburg. (Dort mifte dann allerdings fir die 1,6 Millionen Einwohner der
Hansestadt die vierfache Kapazitat geschaffen werden.) Und das sind noch ,Peanuts* im Vergleich
zu den Summen, die das Gesundheitswesen etwa im Bereich der GroRgeréte verbraucht.

3.4
Schieds- oder Schlichtungsstellen

Wenn Patienten Behandlungsfehler vermuten, brauchen sie eine unabhéngige Stelle, die prift, ob
ihre Vermutung zutrifft. Gerichte sind genau solche Stellen; jedoch kénnen sich sehr viele Patienten,
die sich geschéadigt fiihlen, ein Gerichtsverfahren nicht leisten, weil sie das hohe Kostenrisiko scheu-
en — Gerichts-, Gutachter- und Anwaltskosten beider Seiten missen bezahlt werden, wenn sie ver-
lieren. Und die meisten sind nicht rechtsschutzversichert.

Mitte der 70er-Jahre richteten die Arztekammern aller Bundeslander sogenannte Gutachter- oder
Schlichtungsstellen ein, die ohne Kosten fiir die Patientin eine fachliche Begutachtung und Priifung
der Vorwiirfe leisten. Sie sind aber nicht unabhangig, sondern allein in der Hand der Arztekammern
— und die Arztekammern sind &rztliche Standesorganisationen mit zusatzlicher Kontrollaufgabe, eine
unerfillbare Doppelrolle.

Schlichtung heif3t: Wenn zwei sich streiten, vermittelt ein Neutraler. Der kann entweder wirklich
neutral sein, wie ein Richter oder eine Ombudsfrau, oder er kann einer Stelle angehéren, die von
beiden Streitparteien paritatisch gebildet wird. Es muR also entweder gefordert werden, die arztli-
chen Schlichtungsstellen ersatzlos abzuschaffen und den Patienten, die sich geschadigt fihlen, den
Weg zu den ordentlichen Gerichten zu erleichtern, etwa durch Pauschalen fiir die Erstunterstiitzung,
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wie es z.B. bei den Serienschaden in Hamburg mehrfach geschehen ist. Oder es werden neue
Schiedsstellen gebildet, die paritatisch besetzt sind mit Vertretern der Arzte, Patienten, Krankenkas-
sen und (beratend) der zustandigen Aufsichtshehdrde.

3.5
Kommissionen zum Schutz vor Schaden durch Forschung

Ethikkommissionen sollen die Zulassigkeit von Forschung am Menschen beurteilen. Konsequent
ware, sie ausschlieBlich mit Patienten zu besetzen und den &rztlichen und pharmakologischen Fach-
verstand in Beirdten zu organisieren, wie es der Arzt Johannes Spatz vorgeschlagen hat. Auch der
von der Griin-Alternativen Liste in Hamburg vorgelegte Gesetzentwurf, bei dem drittelparitatisch
Patienten, Arzte und andere Berufe des Gesundheitswesens die Kommission bilden sollten, ware fiir
Patienten wahrscheinlich noch akzeptabel. Ein Bundesrahmengesetz sollte die Pflicht der Lander zur
Errichtung der Ethikkommissionen durch Landesgesetze verschérfen:

» sie sollen mindestens zu gleichen Teilen aus Patienten- und Arztevertretern bestehen,
> sie sollen fir jede Forschung, nicht nur fur Arzneimittel und Medizinprodukte, zusténdig sein,
> sie sollen &ffentlich tagen und ihre Ergebnisse publizieren.

4
Juristischer Exkurs: Patientenschutzgesetz als
Schutzgesetz nach § 823 Abs.2 BGB

Im Schrifttum ist bereits der Versuch gemacht worden, das Arzthaftungsrecht als Schutznormen im
Sinne des § 823 Abs. 2 BGB anzusehen. Diese Versuche diirften als fehlgeschlagen betrachtet wer-
den. Zwar bildet das Arzthaftungsrecht weithin gesetzesvertretendes Richterrecht, ohne allerdings
bereits durchweg subsumtionsfahige, von Einzelsachverhalten geldste Normen herausgebildet zu
haben, die sich als Bezugsgegenstand des § 823 Abs. 2 BGB eignen.® Ein Patientenschutzgesetz
bietet genau diese Chance, von Einzelsachverhalten geléste Normen herauszubilden. Schutzgesetze
im Sinne des 8§ 823 Abs. 2 BGB sind alle privatrechtlichen und 6ffentlichrechtlichen Normen, die
nach ihrem Zweck und Inhalt den Schutz eines einzelnen oder eines bestimmten Personenkreises,
nicht blof3 den Schutz der Allgemeinheit bezwecken. Es kommen nicht nur formelle Gesetze im
staatsrechtlichen Sinn in Frage, sondern alle materiellen geschriebenen Rechtsnormen, wie Gesetze,
Verordnungen, Gemeindesatzungen, Tarifvertrdge usw. Die praktische Bedeutung des § 823 Abs. 2
BGB liegt bei der verdnderten Beweislast. Stiitzt der Klager seinen Ersatzanspruch auf § 823 Abs. 1
BGB, so obliegt es ihm, das Verschulden des Beklagten zu beweisen. Anders liegt es, wenn er seinen
Anspruch auf § 823 Abs. 2 BGB stitzt. in diesem Falle braucht der Kl&ger nur zu beweisen, dal? der
Beklagte den Tatbestand eines Schutzgesetzes verletzt hat. Ist dieser Beweis geftihrt, so spricht eine
Vermutung dafir, dal3 den Beklagten auch ein Verschulden an der Verletzung trifft. Diese Vermu-
tung ist widerlegbar: Der Beklagte muf3 dann Umstande dartun und beweisen, die geeignet sind, die
Annahme eines Verschuldens auszuschlieBen. Diesen Beweis hat der Beklagte solange nicht gefiihrt,
als eine mogliche Ursache ungeklart geblieben ist, die in der Sphare seiner Verantwortlichkeit liegt

45  Weber-Steinhaus, 12 ff.
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und ein schadensurséchliches Verschulden enthalten wirde. % Der Verstol3 gegen ein Schutzgesetz
begriindet eine Schadensersatzpflicht nur dann, wenn es auf den Schutz gerade derjenigen Personen
abzielt, zu denen der Geschéadigte gehort (personlicher Schutzbereich), und wenn der Schaden, fir
den ein Ausgleich verlangt wird, gerade von der Art ist, wie ihn das Schutzgesetz verhindern wollte
(sachlicher Schutzbereich). Auch diese Voraussetzungen diirften mit einem Patientenschutzgesetz zu
erfiillen sein.

5
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