Bundesrat Drucksache 312/12 (Beschluss)

06.07.12

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten

Der Bundesrat hat in seiner 899. Sitzung am 6. Juli 2012 beschlossen, zu dem Ge-
setzentwurf gemald Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu
nehmen:

1. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630a Absatz 1 BGB)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens die
Verwendung des Begriffs "Patient” in § 630a Absatz 1 BGB-E zu Uberpriifen.

Begriindung:

Nach 8§ 630a Absatz 1 BGB-E sind Parteien des Behandlungsvertrags "der Be-
handelnde” und "der Patient”. Der Behandelnde ist dabel derjenige, der die
medi zinische Behandlung eines Patienten zusagt. Demgegeniber ist "der Pati-
ent" der andere Vertragsteil, der zur Gewahrung der vereinbarten Vergitung
verpflichtet ist. Diese Begriffsbestimmung erfasst jedoch nicht alle denkbaren
Konstellationen eines Behandlungsvertrages. Denn derjenige, den der Behan-
delnde behandelt, ist nicht immer auch derjenige, der mit ihm einen Behand-
lungsvertrag schliefdt. Beispielhaft kann an dieser Stelle die Behandlung eines
Kindes genannt werden. In der Regel dirften die Eltern mit dem Behandelnden
den Behandlungsvertrag schlief3en, aufgrund dessen ihr Kind behandelt wird,
das selbst nicht Vertragspartel ist.
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2. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630a Absatz 1 BGB)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu pri-
fen, ob in § 630a Absatz 1 BGB-E nicht auf eine "medizinische Behandlung”,
sondern auf eine "arztliche Behandlung” abgestellt sowie in einem neuen Ab-
satz 3 die Vorschriften des neuen Untertitels 2 fur die Gbrigen Gesundheitsfach-
berufe fur entsprechend anwendbar erklart werden sollten.

Begrindung:

Nach § 630a Absatz 1 BGB-E verspricht der Behandelnde eine medizinische
Behandlung, worunter nach der Begrindung grundsétzlich eine Heilbehand-
lung zu verstehen ist. Allerdings muss es sich nicht ausschlief3dlich um die Be-
handlung einer Krankheit handeln. Auch die Behandlung zu kosmetischen
Zwecken, etwa eine Schoénheitsoperation, soll darunter fallen (vgl. Einzelbe-
grindung zu 8 630ain BR-Drs. 312/12, S. 23).

Erfolgt allerdings eine Behandlung zu kosmetischen Zwecken, so fehlt ihr die
medizinische Indikation. Eine Heilbehandlung findet in diesen Fallen nicht
statt (vgl. Laufs’/Kern Handbuch des Arztrechts, § 49 Rnr. 9).

Im welteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens sollte deshalb geprift wer-
den, ob in Absatz 1 nicht auf eine "medizinische Behandlung", sondern auf ei-
ne "&rztliche Behandlung", die sowohl medizinisch indizierte al's auch kosmeti-
sche Behandlungen begrifflich erfassen wirde, abgestellt werden sollte. Zu-
gleich wirde so das Kerngebiet der Vorschriften, namlich der Arztvertrag, in
den Vordergrund gestellt werden. Fir die Gbrigen Gesundheitsfachberufe, de-
ren Behandlungen medizinisch, aber nicht &rztlich sind, kdnnten die Vorschrif-
ten des zukUnftigen neuen Untertitels - in einem neuen Absatz 3 - flr entspre-
chend anwendbar erklart werden. Damit wirde zum einen unterstrichen, dass
der personliche Anwendungsbereich der Neuregelungen nicht auf Arzte be-
schrénkt ist. Zum anderen wirde verdeutlicht, dass Anpassungen, wie sie z.B.
fur die "fachlichen Standards" dargestellt werden (vgl. Einzelbegriindung zu
8§ 630a Absatz 2 BGB-E in BR-Drs. 312/12, S. 26 f.), fir die Gesundheitsfach-
berufe erforderlich sind.

3. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630aAbsatz 2 Satz 1, Satz 2 -neu- BGB)
In Artikel 1 Nummer 4 ist § 630a Absatz 2 wie folgt zu andern:

a) Nach dem Wort "erfolgen” sind die Worter ", sowelt nicht etwas anderes
vereinbart ist" zu streichen.

b) Folgender Satz ist anzufiigen:
"Soweit solche Standards nicht bestehen, hat die Behandlung unter Beach-
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tung der fUr den jeweiligen Berufsstand geltenden medizinischen Sorgfalts-
anforderungen zu erfolgen.”

Begrindung:

Soweit anerkannte fachliche (Mindest-)Standards fir eine medizinische Be-
handlung bestehen, sollte der Gesetzgeber diese im Interesse der Patienten
nicht zur vertraglichen Disposition stellen. Zwar steht es den Parteien frei, ho-
here Standards als mal3geblich zu vereinbaren. Es ist aber kein Grund ersicht-
lich, warum der Patient einen Behandelnden von der Einhaltung der Mindest-
standards vertraglich entbinden kénnen soll. Die Regelung wirde die Tur zu
Haftungsfreizeichnungsklausel n zulasten des Patienten 6ffnen und zugleich das
gesetzliche Leitbild des Behandlungsvertrages schwéachen. Die vorgeschlagene
Dispositivitét erscheint auch deshalb unangemessen, weil es einem Patienten
regelmaldig nicht moglich wére, Ausmald und Konsequenzen einer solchen
Vereinbarung zu Uberblicken. Der von der Entwurfsbegrindung angefiihrte
Fall neuer Behandlungsmethoden ist ohne Weiteres Uber eine Einwilligung des
Patienten zu |6sen, die alerdings eine korrekte Aufklarung voraussetzt (8 630d
Absatz 2 BGB-E).

Im Ubrigen verfiigen nicht alle Gesundheitsberufe (iber anerkannte Standards.
In diesem Fall haben sie die fir den jeweiligen Berufsstand geltenden medizi-
nischen Sorgfaltsanforderungen zu beachten (so auch die Einzelbegriindung zu
8630ain BR-Drs. 312/12, S. 26 f.). Der Wortlaut des § 630a Absatz 2 BGB-E
sollte daher entsprechend erganzt werden.

4. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8§ 630b BGB)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu pri-
fen, ob in Artikel 1 Nummer 4 in 8 630b der Punkt am Ende des Satzes durch
die Worter "oder aus der Art und Weise der konkreten Behandlung keine weite-
ren Pflichten folgen." ersetzt werden sollte.

Begriindung:

Nach dem Gesetzentwurf stellt der Behandlungsvertrag nach 8§ 630a BGB-E
einen besonderen Dienstvertragstyp dar, auf den nach 8 630b BGB-E die Vor-
schriften Uber das Dienstverhéltnis anzuwenden sind, "soweit nicht in diesem
Untertitel etwas anderes bestimmt ist”. Da die Begrindung des Gesetzentwurfs
zu Recht auf die Notwendigkeit der Abgrenzung zum Werkvertragsrecht nach
den 88 631 ff. BGB hinweist (BR-Drs. 312/12, S. 23) und anmerkt, dass der
Anwendungsbereich der 88 630a ff. BGB-E nicht erdffnet sei, soweit die Ver-
tragsparteien im Einzelfal vereinbaren, dass ein Behandlungs- oder sonstiger
medizinischer Erfolg geschuldet sei, vielmehr dann die Rechte und Pflichten
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aus den Vorschriften Uber den Werkvertrag folgten, erscheint eine Klarstellung
in dieser gesetzgeberischen Intention im Wortlaut Uber die auf den Behand-
lungsvertrag anzuwendenden V orschriften angezeigt. Denn im blof3en Wortlaut
des § 630b BGB-E findet sich diese Intention unzureichend wieder.

5. ZuArtikel 1 Nummer 4 (§ 630c Absatz 2 Satz 1 und
8 630e Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 BGB)

Artikel 1 Nummer 4 ist wie folgt zu andern:

a) In 8630c Absatz 2 Satz 1 sind nach dem Wort "Weise" die Worter "und im
Bedarfsfall in Leichter Sprache" einzufiigen.

b) In 8 630e Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 sind nach dem Wort "verstandlich"
die Worter "und im Bedarfsfall in Leichter Sprache" einzuftgen.

Begrindung:

Die Notwendigkeit zur Bereitstellung von gesundheitsrelevanten Informationen
in Leichter Sprache ergibt sich aus den bereits geltenden Normen der Arti-
kel 21 und 25 der UN-Behindertenrechtskonvention.

6. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 2 Satz 1a -neu- BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 ist nach 8§ 630c Absatz 2 Satz 1 folgender Satz einzuf -
gen:

"Die Informationen sind dem Patienten auf Verlangen sowie bei der Erstellung
von neuen oder veranderten Diagnosen oder der Anwendung von Thera
pieschemata in verstandlicher Sprache sowie bei Bedarf in Leichter Sprache in
Textform auszuhandigen.”

Begriindung:

Im Sinne eines mundigen Patienten und einer aktiven, informierten Mitarbeit
im Behandlungsprozess soll die schriftliche Patienteninformation Diagnose-
und Behandlungsverldufe fir die "Handakte" der Patienten dokumentieren und
der Verbesserung des Verstandnisses der eigenen Krankheit und der Therapie-
sicherheit dienen.

Da gesundheitswissenschaftliche Untersuchungen immer wieder gezeigt haben,
dass sich Patientinnen und Patienten an die Informationen des Behandel nden
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nur unvollsténdig erinnern, kann die schriftliche Patienteninformation ("Patien-
tenbrief") die Therapietreue verbessern und eine Hilfestellung im Umgang mit
Komplikationen sein. Sie sollte dann zu einer Behandlung ausgehandigt wer-
den, wenn neue oder veranderte Diagnosen gestellt oder Therapieschemata an-
gewendet werden. Der Patientenbrief sollte neben den Diagnosen, erbrachten
Leistungen und der Beschreibung von Situationen, in denen der Patient aktiv
werden muss, auch Verhatens-, Behandlungs- und Therapieempfehlungen so-
wie bei Bedarf Informationen zu verordneten Arzneimitteln enthalten. Behan-
delnde kénnen mit dem Patientenbrief belegen, dass sie ihrer Informations-
pflicht gegeniber dem Patienten nachgekommen sind. Eine praxisgerechte
Umsetzung der Forderung nach einem Patientenbrief ist durch die entspre-
chende Anpassung zertifizierter Praxisinformationssysteme maglich.

7. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 2 Satz 2 BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 sind in 8 630c Absatz 2 Satz 2 die Worter "auf Nachfra-
ge oder zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren” zu streichen.

Begrindung:

8 630c Absatz 2 Satz 2 BGB-E normiert die Informationspflichten des Behan-
delnden hinsichtlich eigener und fremder Behandlungsfehler. Uber solche Feh-
ler soll der Behandelnde zuklnftig den Patienten informieren missen, wenn
der Patient entweder nachfragt oder ihm gesundheitliche Gefahren drohen.

Nach der Begrindung soll diesen Informationspflichten die Abwagung zwi-
schen den Interessen des Behandelnden am Schutz seiner Person und dem Inte-
resse des Patienten am Schutz seiner Gesundheit zugrunde liegen (BR-Drs.
312/12, S. 30). Eine weitergehende Informationspflicht, insbesondere ohne
Nachfrage und ohne dass gesundheitliche Gefahren fr den Patienten bestehen,
wird mit dem Hinweis darauf abgelehnt, dass den Behandelnden lediglich die
Pflicht zur gesundheitlichen Sorge des Patienten, nicht aber eine umfassende
Fursorgepflicht treffe.

Diese Argumentation Uberzeugt nicht. Hinsichtlich fremder Behandlungsfehler
besteht schon kein Interesse des Behandelnden, die eigene Person zu schiitzen,
hinter dem das Interesse des Patienten am Schutz seiner Gesundheit zuriicktre-
ten musste. Aber auch bel eigenen Behandlungsfehlern wirde die Vorausset-
zung einer Nachfrage "mutige” Patienten bevorzugen, deren Vertrauensver-
haltnis zum Behandelnden bereits nachhaltig gestort sein dirfte. Solche Patien-
ten durften allerdings eine sehr kleine Minderheit darstellen, so dass diese In-
formationspflicht lediglich auf dem Papier bestehen diirfte. Uber Behandlungs-
fehler ist der Patient aus Grinden der medizinischen Ethik immer und unver-
zuglich zu informieren, soweit der Behandelnde Umsténde erkannt hat, die
einen Behandlungsfehler vermuten lassen. Das entspricht auch dem Vertrau-
ensverhdtnis zwischen Arzt und Patient, welches nur ein gegenseitiges sein
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kann. Damit wird zur Verpflichtung, was bisher nur Empfehlung des Aktions-
biindnisses Patientensicherheit war (vgl. Broschire "Reden ist Gold"). Die Ein-
schrénkung "auf Nachfrage" ist abzulehnen, weil sie die in der Regel fehlende
Fachkenntnis des Patienten zu seinen Ungunsten ausnutzt. Zudem wirde sie
Arzte unter einen generellen Misstrauensverdacht stellen, da dem Patienten
empfohlen werden misste, generell nach Behandlungsfehlern etwaiger Vorbe-
handelnder zu fragen, wenn der Patient sicher sein mdchte, alle ihn betreffen-
den Informationen zu erhalten.

Die aternative Einschrankung der Informationspflicht, wonach der Behandeln-
de den Patienten Uber fremde oder eigene Behandlungsfehler nur bei gesund-
heitlichen Gefahren aufklaren muss, dirfte dem gesetzgeberischen Leitbild des
mundigen Patienten widersprechen. Sie hétte zur Folge, dass der Behandelnde
Uber den bisherigen Behandlungsverlauf und dessen Ordnungsgemél3heit mehr
Kenntnisse hétte als der Patient selbst. Patienten und Patientinnen wiirden Be-
handelnden in diesen Fallen nicht ebenbirtig gegenibertreten. Das steht im
Widerspruch zur gesetzgeberischen Zielsetzung, einen gesetzlichen Rahmen zu
schaffen, der Patientinnen und Patienten sowie Behandelnde auf Augenhthe
bringt. Letztlich sind entsprechende Pflichten dem Haftungsrecht nicht unbe-
kannt. So miissen z.B. Architekten auch ungefragt Gber eigene Fehler Auskunft
erteilen (vgl. Kniffka/lKoeble Kompendium des Baurechts, Rnr. 511 ff.). Die
Einschrankung "zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren" fihrt zu Unsi-
cherheiten, weil diese zu dem jewelligen Zeitpunkt nicht immer klar zu beurtei-
len sind. Zuweilen kann ein Behandlungsfehler erst nach einer langen Zeit zu
gesundheitlichen Problemen fuhren.

Der Nemo-tenetur-Grundsatz wird durch § 630c Absatz 2 Satz 3 BGB-E aus-
reichend beriicksichtigt, so dass es keiner weiteren Einschrankungen bei der In-
formationspflicht bedarf.

8. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 2 Satz 3 BGB)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahren eine Er-
génzung des 8§ 630c Absatz 2 Satz 3 BGB-E zu prifen, so dass Informationen
nach Satz 2 auch in einem gegen einen in § 52 Absatz 1 StPO bezeichneten An-
gehdrigen des Informationspflichtigen gefuhrten Verfahren nur mit Zustim-
mung des I nformationspflichtigen verwendet werden durfen.

Begrindung:

8 630c Absatz 2 Satz 3 BGB-E soll unter Beachtung des nemo-tenetur-Grund-
satzes gewahrleisten, dass dem Behandelnden aus der Beachtung eigener Feh-
ler, die gegebenenfalls strafrechtlich oder auch aus der Sicht des Ordnungswid-
rigkeitenrechts relevant sein konnen, keine unmittelbaren strafrechtlichen oder
ordnungswidrigkeitenrechtlichen Nachteile erwachsen. Zu den rechtsstaatlich
unverzichtbaren Erfordernissen eines fairen Verfahrens gehdrt neben dem
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Nemo-tenetur-Grundsatz auch der in verschiedenen Vorschriften der Strafpro-
zessordnung (StPO) garantierte Schutz des Angehorigenverhdtnisses. Es sollte
daher erwogen werden, die Verwendung von Informationen nach 8§ 630c Ab-
satz 2 Satz 2 BGB-E auch in einem gegen einen Angehdrigen des Informati-
onspflichtigen gefihrten Straf- oder Ordnungswidrigkeitenverfahren von der
Zustimmung des Informationspflichtigen abhangig zu machen.

Eine solche Regelung entspréche der des 8 97 Absatz 1 Satz 3 InsO, dem eine
vergleichbare Interessenlage zugrunde liegt. Hiernach darf eine Auskunft, die
der Schuldner gemal? seiner Verpflichtung nach § 97 Absatz 1 Satz 1 InsO er-
tellt hat, in einem Straf- oder Ordnungswidrigkeitenverfahren gegen den
Schuldner oder einen in 8 52 Absatz 1 StPO bezeichneten Angehérigen des
Schuldners nur mit Zustimmung des Schuldners verwendet werden.

Da eine nicht unbetrachtliche Anzahl &rztlicher Gemeinschaftspraxen von Per-
sonen betrieben wird, bel denen es sich um Angehdrige im Sinne des 8 52 Ab-
satz 1 StPO handdlt, ist die zu erwégende Erganzung des 8 630c Absatz 2
Satz 3 BGB-E auch von nicht unerheblicher praktischer Bedeutung.

9. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 2a -neu- BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 ist nach 8 630c Absatz 2 folgender Absatz 2a einzu-
flgen:

"(24) Die Informationen nach Absatz 2 Satz 1 sind dem Patienten in Textform
zu erteilen, wenn der Patient dies verlangt, er erkennbar nicht in der Lage ist,
die mundliche Information vollstandig zu erfassen, oder dies aus sonstigen
Gruinden geboten ist.”

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass dem Patienten bestimmte Informationen er-
teilt werden (8 630c BGB-E), er be Eingriffen zusétzlich aufgeklart wird
(8 630e BGB-E) und er grundsétzlich tber einen Anspruch verfiigt, Einsicht in
die Patientenakte zu nehmen (8 630g BGB-E). Ein dartber hinausgehender
Anspruch auf einen sogenannten Patientenbrief, in dem ihm in verstandlicher
Sprache die Diagnose, die Behandlung sowie Behandlungs- und Therapieemp-
fehlungen erlautert werden, ist nicht vorgesehen.

Ein Patientenbrief wéare aus Patientensicht jedoch zu begriRen, nachdem
mundliche Informationen im Praxis- und Klinikalltag in der Kirze der Zeit
vielfach nicht vollstandig erfasst werden und die Einsicht in die Patientenakte
einem medizinischen Laien ohne professionelle Hilfestellung regelméldig nur
wenig Erkenntnisgewinn verschafft. Gerade vor operativen Eingriffen oder bel
Mal3nahmen unmittelbar nach Unfdlen kann die Wahrnehmungsfahigkeit der
Patienten eingeschréankt sein, so dass fir die sich an die Behandlungsmal3nah-
me anschliel3enden Heilungs- und Therapieschritte eine ausreichende In-
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formation in Textform unverzichtbar ist. Gleichwohl darf und soll ein Patien-
tenbrief das Informations- oder Aufklérungsgespréch nicht ersetzen.

Um den verwaltungstechnischen Aufwand moglichst gering zu halten, ist der
Anspruch auf Aushandigung eines Patientenbriefes anlassbezogen auszuge-
stalten. Er ist auf Félle zu beschranken, in denen der Patient einen entsprechen-
den Brief aktiv verlangt oder er aufgrund seiner personlichen Konstitution oder
der Behandlungssituation (z.B. Alter, Schwerhdrigkeit, operativer Eingriff, Zu-
stand nach Vollnarkose) erkennbar nicht in der Lage ist, eine umfangreiche
mundliche Information vollstandig zu erfassen. Mit dem Auffangtatbestand der
"sonstigen Grinde" werden beispiel sweise Konstell ationen abgedeckt, in denen
infolge zahlreicher oder komplexer Weiterbehandlungs- oder Therapiemal3-
nahmen, die der Patient selbst durchzufthren oder einzuleiten hat, die Aushan-
digung eines Patientenbriefes geboten erscheint.

10. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 2a -neu- und

§ 630d Absatz 1 Satz 2 BGB)

Artikel 1 Nummer 4 ist wie folgt zu andern:

a)

b)

Nach 8 630c Absatz 2 ist folgender Absatz 2a einzufiigen:

"(2a) Der Behandelnde ist verpflichtet, psychisch kranken Patienten mit
wiederkehrenden Krankheitsepisoden den Abschluss einer Behandlungs-
vereinbarung anzubieten, in der er fur den Fall der Einwilligungsunfahig-
keit Art und Umfang der Behandlungsmal3nahmen mit dem Behandelnden
festlegt."

In 8 630d Absatz 1 Satz 2 sind nach dem Wort "nicht" die Worter "eine Be-
handlungsvereinbarung nach 8 630c Absatz 2a oder" einzuflgen.

Begrindung:

Nach der UN-Behindertenrechtskonvention muss das Recht auf Selbstbestim-
mung auch fir Menschen redisiert werden, deren Einwilligungsféhigkeit vo-
ribergehend durch eine psychische Erkrankung eingeschrankt ist. Die Be-
troffenen sollen durch dieses ausdriickliche Angebot Uber die Méglichkeiten
einer Vereinbarung umfassend informiert und aufgeklart werden mit dem Ziel,
sie auf diese Weise zur verstdrkten Wahrnehmung und Durchsetzung ihres
Sel bstbestimmungsrechts zu ermuntern. Die Behandlungsvereinbarung ist eine
wichtige Ergénzung der Patientenverfiigung, da sie auf der Grundlage eines
konkreten Vertrauensverhaltnisses zu der behandeinden Arztin oder dem be-
handelnden Arzt abgeschlossen wird.

Die Anderung des § 630d Absatz 1 Satz 2 BGB ist eine Folgeanderung zu den
vorhergehenden Anderungen.
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11. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 3 BGB)
In Artikel 1 Nummer 4 ist § 630c Absatz 3 wie folgt zu fassen:

"(3) Muss der Behandelnde den Umstanden nach Zweifel haben, ob eine Kran-
kenversicherung oder eine Beihilfeeinrichtung die Behandlungskosten ganz
oder teilweise Ubernehmen oder erstatten wird, muss er den Patienten vor Be-
ginn der Behandlung in Textform dartiber informieren sowie tber die Grinde,
aus denen die Ubernahme der Behandlungskosten nicht gesichert erscheint, ins-
besondere Uber die Grinde, die zum Ausschluss der zu erbringenden Leistung
aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung fihren, soweit
ihm diese bekannt sind oder bekannt sein miissen.”

Begrindung:

Durch das Angebot von Zusatzleistungen (insbesondere individuelle Gesund-
heitsleistungen) wandelt sich das Arzt-Patienten-Verhdltnis in ein Anbieter-
Kunden-Verhdtnis unter ungleichen Voraussetzungen. Patientinnen und Pati-
enten sind oft nur ungeniigend in der Lage, Bedarf, Qualitét und Nutzen sowie
damit einhergehend die Angemessenheit der Leistung sowie der entstehenden
Kosten zu beurteilen.

Zahlt eine Krankenversicherung, insbesondere eine gesetzliche Krankenkasse,
eine Behandlung oder Untersuchung nicht, so ist diesin einer Vielzahl von Fal-
len damit begrindet, dass der Nutzen fur die Patientinnen und Patienten nicht
belegt ist. Uber 300 solcher individueller Gesundheitsleistungen gibt es; die
Tendenz ist weiter steigend. Presseberichten zufolge wurde damit ein Jahres-
umsatz von 1,5 Milliarden Euro gemacht. In den Féllen, in denen kein nachge-
wiesener Patientennutzen besteht, ist eine Ausnutzung der Unkenntnis von Pa
tienten Uber diese Umsténde zumindest haufig. Das Vertrauensverhdtnis zwi-
schen Arzt und Patient wird dadurch mit grof3er Wahrscheinlichkeit zerstért, es
sei denn, dieser Umstand bleibt dem Patienten verborgen.

Ein mit groRer Mehrheit gefasster Beschluss des 109. Deutschen Arztetages
2007 zeigt, dass auch die Anbieter von individuellen Gesundheitseistungen
verhindern wollen, dass Patientinnen und Patienten durch die Beratung be-
drangt, verunsichert oder gar verangstigt werden.

12. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 3 Satz 1 BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 sind in 8 630c Absatz 3 Satz 1 am Ende nach dem Wort
“informieren” folgende Wérter einzuftigen:

"und der Patient hat die Kenntnisnahme dieser Information in Schriftform zu
bestétigen”.
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Begriindung:

Unter den Anwendungsbereich des § 630c Absatz 3 BGB-E fallen insbesonde-
re die sogenannten "Individuellen Gesundheitsleistungen” (1Gel), deren Be-
handlungskosten nicht von Dritten (z.B. gesetzlichen oder privaten Kranken-
versicherungen) Ubernommen werden und vom Patienten selbst zu bezahlen
sind. Der Vorschlag zielt darauf ab, in dieser Fallkonstellation den Schutz vor
untiberlegten oder Ubereilten Entscheidungen durch die ausdriickliche Ver-
pflichtung zur Kenntnisnahme der Kosteninformation durch den Patienten in
Schriftform nach § 126 BGB zu erh6hen. Die eigenhéndige Unterzeichnung
mit Namensunterschrift erflllt hier die Warnfunktion und bietet dem Patienten
die Mdglichkeit, innezuhalten und die unterbreitete kostenpflichtige medizini-
sche Zusatzleistung kritisch zu hinterfragen.

13. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630c Absatz 4 BGB)

14.

In Artikel 1 Nummer 4 ist § 630c Absatz 4 wie folgt zu fassen:

"(4) Der Information des Patienten nach Absatz 2 bedarf es nicht, wenn die Be-
handlung unaufschiebbar und eine Information des Patienten unmdglich ist oder
der Patient auf die Information ausdriicklich verzichtet hat."

Begrindung:

Die Aufzahlung ist abschlief3end. Andere Ausnahmegriinde entspréchen nicht
dem Verhdtnis, bei dem sich Arzt und Patient "auf Augenhthe" begegnen
koénnen. Der Patient kann nur dann als "mundiger Patient" auftreten, wenn er
umfassend informiert ist. Ausnahmen von dieser Informationspflicht sind daher
streng zu begrenzen. Zudem kann sich die Ausnahme von der Informations-
pflicht nur auf die Information nach § 630c Absatz 2 BGB-E beziehen. 8 630c
Absatz 3 BGB-E regelt die Information bei vom Patienten selbst zu zahlenden
Leistungen (sogenannte individuelle Gesundheitsleistungen). Solche Leis
tungen sind allerdings nie unaufschiebbar, so dass kein Grund ersichtlich ist,
aus dem auf die Informationspflicht nach 8 630c Absatz 3 BGB-E zu verzich-
ten ware.

Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630d Absatz 1 Satz 1, 2 und 3 BGB)
In Artikel 1 Nummer 4 ist 8§ 630d Absatz 1 BGB wie folgt zu &ndern:

a) InSatz 1 sind nach dem Wort "Patienten" die Worter "oder eines hierzu Be-
rechtigten” einzuftigen.

b) Satz 2ist wiefolgt zu fassen:
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"Die Vorschriften der 88 1901a und 1901b sowie weitergehende Anforde-
rungen an die Einwilligung aus anderen V orschriften bleiben unbertihrt.”

Cc) Satz 3ist zu streichen.

Begrindung:

Es ist nicht angezeigt, die Rechtslage beim Vorliegen der Einwilligungsunfé-
higkeit in einer schuldrechtlichen Regelung gesondert aufzugreifen. Die Le-
benssachverhalte, bei denen eine Person nicht mehr in der Lage ist, ihre Ange-
legenheiten - insbesondere auch Gesundheitsangelegenheiten - ganz oder teil-
weise zu besorgen, sind vielmehr bereits umfassend im Betreuungsrecht gere-
gelt.

Auch die Rechtslage beim Vorliegen einer Patientenverfligung ist durch das
Dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts in den 88§ 1901a ff. BGB ab-
schlieflend geregelt worden. Es erscheint daher nicht sachgerecht und im Ubri-
gen systemwidrig, lediglich einen Tell des materiellen Gehalts des § 1901a Ab-
satz 1 Satz 1 BGB in § 630d Absatz 1 Satz 2 BGB-E aufzugreifen. Eine Klar-
stellung in 8§630d Absatz 1 BGB-E dahingehend, dass die Vorschriften der
88 1901a und 1901b BGB unberihrt bleiben, wird den Patienteninteressen bes-
ser gerecht.

Insbesondere wird dadurch sichergestellt, dass das vom Gesetzgeber in den
88 1901a und 1901b BGB geregelte ausdifferenzierte Verfahren zur Feststel-
lung der Einschlégigkeit einer Patientenverfiigung eingehalten wird. Die erst
auf Empfehlung des Rechtsausschusses des Deutschen Bundestages eingeftigte
Vorschrift des § 1901b BGB dient gerade dazu, den dialogischen Prozess zwi-
schen dem Betreuer und Arzt sowie den genannten weiteren Personen im Ge-
setz zu verankern (vgl. BT-Drs. 16/13314, S. 11, 20), was insbesondere in den
Féallen des Unterlassens oder des Abbruchs lebenserhaltender Mal3nahmen zum
Schutze der Patientinnen und Patienten von existentieller Bedeutung ist.

Auch der Bundesgerichtshof hat in seinen Entscheidungen vom 25. Juni 2010
(vgl. BGH, NJW 2010, 2963, 2967) und vom 10. November 2010 (vgl. BGH,
NJW 2011, 161, 162 f.) die besondere Bedeutung des ausdifferenzierten Ver-
fahrens zur Feststellung des Patientenwillens nochmal s hervorgehoben.

Durch das vorliegende Gesetzgebungsverfahren sollte in die durch das Dritte
Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts geschaffene Rechtslage nicht zum
Nachteil der Patientinnen und Patienten eingegriffen werden.
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15. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630d Absatz 3 BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 sind in 8§ 630d Absatz 3 die Worter "jederzeit und” zu
streichen.

Begrindung:

Durch die Formulierung "jederzeit” konnte der (falsche) Eindruck erweckt
werden, eine erteilte Einwilligung kdnne durch Widerruf nach Durchfihrung
einer medizinischen Mal3nahme riickwirkend beseitigt werden. Neben der vor-
geschlagenen Streichung durfte es sich empfehlen, in der Begriindung aus-
dricklich klarzustellen, dass der Widerruf stets nur ex nunc wirkt.

Eventuelle Willensmangel des Patienten sind bei der Auslegung und der Wirk-
samkeit der Einwilligung und ggf. im Rahmen einer Anfechtung zu beriick-
sichtigen. Insoweit bedarf es keines Widerrufs.

16. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630e Absatz 1 Satz 2a -neu- BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 ist nach § 630e Absatz 1 Satz 2 folgender Satz einzufu-
gen:

"Sofern evidenzbasi erte Patienteninformationen vorhanden sind, sind diese dem
Patienten anzubieten."

Begrindung:

Evidenzbasierte Informationen sind digjenigen, die dem anerkannten Stand der
Wissenschaft entsprechen. Wenn solche zur Verfligung stehen, muss der Pati-
ent entsprechend informiert werden. Nur so kann er sein Selbstbestimmungs-
recht angemessen ausiben.

17. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630e Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 ist 8§ 630e Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wie folgt zu fas-
sen:

"1. mundlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die
Uber die gleiche fachliche Befahigung und Qualifikation wie der Behan-
delnde verfiigt; erganzend kann auf Unterlagen Bezug genommen werden,
die der Patient in Textform erhdlt,"
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Begriindung:

Wird der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen, hat die Aufklérung durch
einen Arzt zu erfolgen. Insbesondere bel "Individuellen Gesundheitseistun-
gen” (IGel) ist in der Praxis festzustellen, dass viele dieser Angebote bereits
z.B. bei der Anmeldung in der Arztpraxis von Arzthelferinnen und Arzthelfern
den Patientinnen und Patienten unterbreitet werden. Auf dem Gesundheits-
markt etablieren sich mittlerweile Intensiv-Trainings-Seminare, die gezielt
Arzthelferinnen und Arzthelfer beféhigen sollen, in Patientengesprachen 1GeL -
Angebote und Selbstzahlerleistungen Uberzeugend zu unterbreiten und letztlich
erfolgreich zu verkaufen. Dies fuhrt zunehmend zu Irritationen und Verunsi-
cherungen von Patientinnen und Patienten, wie insbesondere dtere Verbrau-
cherinnen und Verbraucher immer wieder auf Verbraucherkonferenzen in den
letzten Jahren beklagten, da fir diesen Personenkreis das Aufklarungsgespréach
zwischen Arzt und Patient einen besonders hohen Stellenwert hat. Sollte der
behandelnde Arzt die Aufklarung nicht selbst durchfiihren, so hat er die Infor-
mation des Patienten durch eine/einen Kollegen/-in so zu organisieren, dass sie
voll gewdhrleistet ist. Eine Delegation der Aufklarung an weiteres érztliches
Personal (z.B. Arzthelferinnen/Arzthelfer) wird durch die Erweiterung der
Formulierung im Vorschlag durch die Voraussetzungskriterien der gleichen
fachlichen Befahigung und Qualifikation in der Regel ausgeschl ossen.

18. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630e Absatz 3 BGB)
In Artikel 1 Nummer 4 ist § 630e Absatz 3 wie folgt zu fassen:

"(3) Der Aufklarung des Patienten bedarf es nicht, wenn die MalRnahme unauf-
schiebbar und eine Aufklérung des Patienten unméglich ist oder der Patient auf
die Aufklarung ausdrticklich verzichtet hat."

Begrindung:

Die Aufzahlung ist abschlief3end. Andere Ausnahmegriinde entspréchen nicht
dem Verhdtnis, bei dem sich Arzt und Patient "auf Augenhohe" begegnen
koénnen. Der Patient kann nur dann als "mundiger Patient" auftreten, wenn er
umfassend aufgeklart ist. Ausnahmen von dieser Aufklarungspflicht sind daher
streng zu begrenzen. Zudem ist die Aufkldrung zwingende V oraussetzung einer
wirksamen Einwilligung des Patienten in die Behandlung, ohne die sich der
Behandelnde gegebenenfalls strafbar machen wirde. Eine ordnungsgemélde
Aufklarung des Patienten ist daher auch regelméfdig im Sinne des Behandeln-
den.
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19. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630f Absatz 1 Satz 3 -neu- BGB)

20.

In Artikel 1 Nummer 4 ist dem § 630f Absatz 1 folgender Satz anzufligen:

"Auch solche Veranderungen dirfen nicht vorgenommen werden, deren Be-
schaffenheit es ungewiss l&sst, ob sie urspriinglich oder erst spater gemacht
worden sind."

Begrindung:

Die Formulierung Ubernimmt den Wortlaut des 8 239 Absatz 3 Satz 2 HGB
und des 8§ 146 Absatz 4 Satz 2 AO. Bei elektronischer Dokumentation muss ei-
ne Software verwendet werden, die nachtrégliche Anderungen als solche auto-
matisch kenntlich macht.

Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630f Absatz 3 BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 sind in 8 630f Absatz 3 die Worter "nach anderen Vor-
schriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen" durch die Woérter "abwel-
chende Regelungen bestehen oder eine langere Aufbewahrung aus anderen
Grunden geboten ist" zu ersetzen.

Begrindung:

Die Anderung dient der Klarstellung. Die Aufbewahrungspflicht kann weit
Uber zehn Jahre hinausgehen, soweit es der Zweck der Dokumentation, etwa
der gesundheitliche Zustand des Patienten, oder die Umstande im Einzelfall,
insbesondere unter Berticksichtigung der Verjahrungsfristen von zivilrechtliche
Anspriichen, etwa der Hochstverjahrungsfrist von 30 Jahren nach § 199 Ab-
satz 2 BGB, erfordern (vgl. die Einzelbegrindung in BR-Drs. 312/12, S. 37 1.).

Das sollte ein Behandler aus Grinden der Rechtsklarheit und -sicherheit auch
dem Gesetzestext entnehmen konnen. Denn eine fehlende, weil vorzeitig ver-
nichtete Dokumentation zieht fir ihn beweisrechtliche Nachteile nach sich
(vgl. 8 630h Absatz 3 BGB-E).
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21. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 6309 Absatz 1 Satz 1 BGB)
In Artikel 1 Nummer 4 ist § 630g Absatz 1 Satz 1 wie folgt zu fassen:

"Dem Patienten ist auf Verlangen unverziglich Einsicht in die ihn betreffende
Patientenakte zu gewdahren, soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche thera-
peutische Griinde entgegenstehen und nicht die begriindete Sorge besteht, dass
der Patient infolge der Einsichtnahme seine Gesundheit erheblich geféhrden
wirde."

Begrindung:

Patientinnen oder Patienten haben ein schutzwirdiges Recht zu wissen, wie mit
ihrer Gesundheit umgegangen wurde, welche Informationen sich dartiber erge-
ben haben und wie die weitere Entwicklung eingeschétzt wird. Einen Verdacht
auf einen Behandlungsfehler missen sie zeitnah Uberpriifen kénnen. Nur so
kann das Selbstbestimmungsrecht angemessen ausgetibt werden. Die Ausnah-
men vom Einsichtsrecht sind eng zu fassen, um Missbrauch, der in der Ver-
gangenheit haufiger vorgekommen ist, zu erschweren. Daher geniigt nicht, dass
erhebliche therapeutische Griinde gegen die Einsichtnahme sprechen, es muss
zudem die begriindete Sorge bestehen, dass der Patient durch die Einsichtnah-
me zu Handlungen hingerissen wird, welche seine Gesundheit erheblich ge-
fahrden. "Sonstige erhebliche Grinde" als Verweigerungsgrinde zuzulassen,
wirde zu Missbrauch der Ausnahme vom Einsichtsrecht ermuntern und dar-
Uber hinaus die Patienten gegeniiber der derzeit bestehenden Rechtslage be-
nachteiligen.

22. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630h Absatz 2 Satz 3 -neu- BGB)
In Artikel 1 Nummer 4 ist dem § 630h Absatz 2 folgender Satz anzuftigen:

"Dies kann nicht angenommen werden, wenn der Patient darlegt, dass er sich
im Fall einer ordnungsgemdl3en Aufklarung in einem ernsthaften Entschei-
dungskonflikt Gber die Vornahme der Mal3nahme befunden hétte."

Begrindung:

§ 630h Absatz 2 BGB-E hildet entgegen der verfolgten Zielsetzung die gelten-
de Rechtdage nicht vollsténdig ab. Nach sténdiger Rechtsprechung hat der Be-
handelnde darzulegen und zu beweisen, dass er den Patienten ordnungsgemal’
aufgeklart und dessen wirksame Einwilligung eingeholt hat. Ist die Aufkl&rung
mangel behaftet oder unterblieben, kann der Behandelnde elnwenden, dass der
Patient auch im Falle einer ordnungsgemal3en Aufklarung eingewilligt hétte.
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23.

24,

Dem kann wiederum der Patient entgegenhalten, dass er sich im Falle einer
ordnungsgemal3en Aufkl&rung in einem ernsthaften Entscheidungskonflikt dar-
Uber befunden hétte, ob er den tatsachlich durchgefihrten Eingriff durchfiihren
lassen sollte. Dieser dem Patienten zustehende Gegeneinwand findet in 8 630h
Absatz 2 BGB-E keine Erwahnung (mehr). Daher ist § 630h Absatz 2 BGB-E
um einen entsprechenden Satz zu ergéanzen.

Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630h Absatz 5 Satz 2 BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 ist § 630h Absatz 5 Satz 2 wie folgt zu fassen:

"Dies gilt auch dann, wenn es der Behandelnde unterlassen hat, einen medizi-
nisch gebotenen Befund rechtzeitig zu erheben oder zu sichern, soweit sich mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ein so deutlicher und gravierender Befund er-
geben hétte, dass dessen Verkennung oder die Nichtreaktion auf ihn grob feh-
lerhaft gewesen ware."

Begrindung:

Der Wortlaut der vorgeschlagenen Neuregelung berticksichtigt nicht die aktuel-
le Entscheidung des Bundesgerichtshofs vom 7. Juni 2011 - VI ZR 87/10 -
(vgl. NJW 2011, 2508 f.). Danach tritt die Beweislastumkehr zugunsten des
Patienten ein, wenn sich bel der gebotenen Abklérung der Symptome mit hin-
reichender Wahrscheinlichkeit ein so deutlicher und gravierender Befund erge-
ben hétte, dass sich dessen Verkennung a's fundamenta oder die Nichtreaktion
auf ihn a's grob fehlerhaft darstellen wirde und diese Fehler generell geeignet
sind, den tatsachlich eingetretenen Gesundheitsschaden herbeizufUhren. Diese
Entscheidung wird zwar in der Einzelbegrindung der Vorschrift (BR-Drs.
312/12, S. 45) dargestellt, jedoch in ihrem Wortlaut nicht umgesetzt.

Zu Artikel 1 Nummer 4 (8§ 630h Absatz 6 -neu- BGB)

In Artikel 1 Nummer 4 ist dem 8§ 630h folgender Absatz 6 anzufligen:

"(6) Die Vermutung des Absatzes 5 gilt insbesondere nicht, wenn ein haftungs-
begrindender Ursachenzusammenhang auf3erst unwahrscheinlich ist, sich nicht
das Risiko verwirklicht hat, dessen Nichtbeachtung den Fehler als grob erschei-
nen lasst oder wenn der Patient durch sein Verhalten eine selbstandige Kompo-
nente fur den Heilungserfolg vereitelt hat und dadurch in gleicher Weise wie
der grobe Behandlungsfehler dazu beigetragen hat, dass der Verlauf des Be-
handlungsgeschehens nicht mehr aufgeklart werden kann."
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Begriindung:

8 630h Absatz 5 BGB-E bildet entgegen der verfolgten Zielsetzung die bishe-
rigen Rechtsprechung nicht vollsténdig ab. Sowohl in Bezug auf den groben
Behandlungsfehler als auch den Befunderhebungsfehler ist nach geltendem
Recht die Beweidlastumkehr ausnahmsweise ausgeschlossen, wenn ein haf-
tungsbegrindender Ursachenzusammenhang &uf3erst unwahrscheinlich ist, sich
nicht das Risiko verwirklicht hat, dessen Nichtbeachtung den Fehler als grob
erscheinen l&sst oder wenn der Patient durch sein Verhaten eine selbstéandige
Komponente fur den Hellungserfolg vereitelt hat und dadurch in gleicher Wei-
se wie der grobe Behandlungsfehler dazu beigetragen hat, dass der Verlauf des
Behandlungsgeschehens nicht mehr aufgeklart werden kann (zu diesen Ein-
schrénkungen vgl. BGH, Urtell vom 27. April 2004 - VI ZR 34/03 -, NJW
2004, 2011; Urteil vom 16. November 2004 - VI ZR 328/03 -, NJW 2005,
427). An diesen bewahrten Mal3stdben sollte auch weiterhin festgehalten wer-
den. Eine blofRe Erwdhnung in der Begriindung des Gesetzentwurfs geniigt al-
lerdings nicht.

Diese Ausnahmen sind daher gesondert in einem zusétzlichen Absatz 6 aufzu-
nehmen. Sie unterscheiden sich in der Sache von dem Erfordernis der grund-
sétzlichen Eignung des Fehlers fir eine Verursachung des Schadens. Zudem
hat die Eignung der Patient, das Vorliegen einer Ausnahmekonstellation hinge-
gen der Behandelnde nachzuweisen. Gleichzeitig sollen die Ausnahmen des
Absatzes 6 nicht abschlieffend sein ("insbesondere’). Die Regelung soll der
Entwicklung weiterer Ausnahmetatbestdnde durch die Rechtsprechung nicht
entgegenstehen.

Anders als die Begriindung des Gesetzentwurfs annimmt, handelt es sich bei
den letzten zwei Ausnahmetatbestdnden (anderes Risiko verwirklicht/eigener
Verursachungsbeitrag des Patienten) nicht um Unterfélle des ersten Ausnahme-
tatbestandes (Zusammenhang aulRerst unwahrscheinlich), sondern um eigen-
standige Fallgruppen, die miteinander nichts zu tun haben. Zur Verdeutlichung
seien folgende Beispiele genannt:

Beispiel 1 (dulRerst unwahrscheinlicher Zusammenhang): Ein grober Diagno-
sefehler dirfte kaum zur Verschlechterung beigetragen haben, da dem Patien-
ten schon wenige Stunden spéter von einem anderen Arzt die richtige Diagnose
gestellt wird.

Beispiel 2 (anderes Risiko verwirklicht): Die Entlassung des Patienten unmit-
telbar nach einem Herzkathetereingriff ist grob fehlerhaft, da wegen der Gefahr
von Herzrhythmusstérungen und Blutungen ein stationdrer Aufenthalt von
zwei bis drei Tagen erforderlich ist. Zudem besteht eine gewisse Infektionsge-
fahr, wobel die Entlassung des Patienten allein in Ansehung dieser Infektions-
gefahr lediglich einfach fehlerhaft wére. Der Patient stirbt infolge einer Infek-
tion (vgl. BGH, Urteil vom 16. Juni 1981 - VI ZR 38/80 -, NJW 1981, 2513).

Beispiel 3 (eigener Verursachungsbeitrag): Entgegen der arztlichen Anweisung
unterl8sst es der Patient wiederholt, die operierte Extremitdt hochzulagern (vgl.
KG Berlin, Urteill vom 30. April 1990 - 20 U 1833/89 -, Versk 1991, 928).
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25. Zu Artikel 1 Nummer 4 (8 630i -neu- BGB)

Dem Artikel 1 Nummer 4 ist folgender § 630i anzufiigen:

"8 630i
Besondere Bestimmung bei der Erbringung von Zusatzleistungen

(1) Eine Vereinbarung Uber Leistungen, die im Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht enthalten sind (Zusatzleistungen), bedarf zu ih-
rer Wirksamkeit der Schriftform. Die Vereinbarung muss neben der Bezeich-
nung der Leistung enthalten:

1.

eine vollstandige Aufstellung der Kosten, die der Patient zu tragen hat und
die die einzelnen Leistungen und gegebenenfalls die angesetzten Steige-
rungssétze detailliert aufschliisselt,

bei medizinisch nicht indizierten &sthetischen Operationen, Tatowierungen
und Piercings einen ausdriicklichen Hinweis darauf, dass Folgekosten, die
aus der Leistung entstehen kdnnen, nach 8§ 52 Absatz 2 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch von der gesetzlichen Krankenversicherung maoglicher-
weise nicht oder nur eingeschrankt dbernommen werden,

eine vollstandige Beschreibung des angebotenen L e stungsumfangs in pati-
entenverstandlicher Sprache,

eine Beschreibung der vorhandenen Diagnose- oder Behandlungsalternati-
ven, insbesondere aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung,

die Information, unter welchen Umsténden gegebenenfalls diese Leistung
von der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt wiirde,

Informationen zu Risiken und Nebenwirkungen der Leistung,

Informationen zur Nutzenbewertung der Leistung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss oder das Ingtitut fur Qualitéat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen. Wenn eine solche Nutzenbewertung nicht vorliegt, ei-
nen Hinweis auf diesen Umstand,

einen ausdricklichen Hinweis auf das jederzeitige Rucktrittsrecht des Pati-
enten.



-19- Drucksache 312/12 (Beschluss)

Dem Patienten ist eine Abschrift der von den Parteien unterschriebenen Verein-
barung auszuhandigen.

(2) Dem Patienten ist vor Abschluss des Vertrags eine angemessene Bedenkzeit
von in der Regel mindestens 24 Stunden einzuraumen.

(3) Absatz 1 Nummer 3 und 7 sowie Absatz 2 gelten nicht fir Leistungen, die
ohne vorherige Ansprache durch das arztliche oder Praxispersonal oder Wer-
bung in der Praxis durch den Patienten in Eigeninitiative konkret nachgefragt
werden und nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit einer Erkrankung des
Patienten stehen, insbesondere reisemedizinisch veranlasste Beratungen und
Impfungen, sportmedizinische Untersuchungen oder Atteste.

(4) Ubersteigt die Vergiitung den marktiiblichen Preis um mehr als 50 Prozent
oder weichen die erbrachte Leistung oder ihre Qualitét erheblich vom anerkann-
ten Stand der Wissenschaft und Technik ab, so entfdlt die Pflicht des Patienten
zur Zahlung des vereinbarten Entgelts. Das Gleiche gilt, wenn der Patient
grundsétzlich einen Leistungsanspruch gegeniiber seiner Krankenversicherung
auf die gleiche Leistung hétte.

(5) Eine Vereinbarung zum Haftungsausschlussist nichtig.

(6) Information, Aufkl&rung, Ansprache des Patienten, Abschluss und Unter-
zeichnung der Vereinbarung durfen nicht an Hilfspersonal delegiert werden.

(7) Der Patient ist berechtigt, jederzeit von der Vereinbarung zuriickzutreten.
Tritt der Patient zurtick, so verliert der Behandelnde den Anspruch auf die ver-
einbarte Vergutung. Er kann jedoch eine angemessene Entschédigung verlan-
gen. Die Hohe der Entschadigung bestimmt sich nach der vereinbarten Vergu-
tung unter Abzug des Wertes der vom Behandelnden ersparten Aufwendungen
sowie dessen, was er durch anderweitige Verwendung der Behandlungsleistung
erwerben kann."

Begrindung:

Durch das Angebot von Zusatzleistungen (insbesondere individuelle Gesund-
heitdeistungen - |Ge-Leistungen) wandelt sich das Arzt-Patienten-Verhdtnis
in ein Anbieter-Kunden-Verhdltnis unter ungleichen Voraussetzungen. Patien-
tinnen und Patienten sind oft nur ungentigend in der Lage, Bedarf, Qualitdt und
Nutzen sowie damit einhergehend die Angemessenheit der Leistung sowie der
entstehenden Kosten zu beurteilen. Entsprechend sind Patientinnen und Patien-
ten oft verunsichert, ob die ihnen angebotene Leistung tatsachlich notwendig
ist. Andererseits steigt die Anzahl angebotener Zusatz- und 1Ge-Leistungen ra-
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pide an. Ein mit groRer Mehrheit gefasster Beschluss des 109. Deutschen Arz-
tetages 2007 zeigt, dass auch die Anbieter von 1Ge-Leistungen verhindern wol-
len, dass Patientinnen und Patienten durch die Beratung bedrangt, verunsichert
oder gar verangstigt werden. Die beabsichtigten Regelungen sollen dies sicher-
stellen.

Um eine Uberpriifung der Rechnung zu ermoglichen, muss die schriftliche
Vereinbarung folgende Punkte enthalten:

- die Nummer der arztlichen Leistung aus dem Geblhrenverzeichnis der
GOA,

- die Bezeichnung der arztlichen Leistung aus dem Gebuhrenverzeichnis der
GOA,

- den vereinbarten Steigerungssatz,
- denausdem vereinbarten Steigerungssatz resultierenden Betrag und

- den ausdriicklichen Hinweis, dass eine Erstattung der Vergitung durch Er-
stattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist.

852 Absatz 2 SGB V schreibt vor, dass Krankenkassen Versicherte, die sich
eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte &sthetische Operation,
eine Taowierung oder ein Piercing zugezogen haben, in angemessener Hohe
an den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fir die Dauer dieser Behand-
lung ganz oder teillweise zu versagen oder zurtickzufordern haben. Diese Folge
eines nicht medizinisch indizierten Eingriffs ist den Versicherten oft nicht be-
kannt, daher ist ein entsprechender Hinwels erforderlich.

Um beurteilen zu kénnen, ob die angebotene Leistung den Vorstellungen der
Patientinnen und Patienten entspricht, missen Patientinnen oder Patienten in
verstandlicher Weise Uber den Leistungsumfang, den sie "einkaufen" infor-
miert werden.

Eine Beschreibung der vorhandenen Leistungsalternativen, insbesondere aus
dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), ist erforderlich,
damit sichergestellt werden kann, dass |Ge-Leistungen keine GKV-Le stungen
verdréngen oder ersetzen. Aus dem gleichen Grund mtissen die Patientinnen
und Patienten auch dartber informiert werden, unter welchen Umstanden die
betreffende Leistung von der GKV bezahlt wirde.

Informationen zu Risiken und Nebenwirkungen sind im Zusammenhang mit
Selbstzahlerleistungen von besonderer Bedeutung. Dies gilt insbesondere im
Hinblick auf die moglichen Folgen des § 52 Absatz 2 SGB V und den oft als
fraglich beurteilten Nutzen der 1Ge-Leistungen. Die Durchfiihrung von Nut-
zenbewertungen, beispielsweise durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
oder das Ingtitut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, soll
gefordert werden, denn sie stellen eine wichtige Grundlage fir die Entschel-
dung dar, ob eine Leistung in Anspruch genommen wird oder nicht. Die Pati-
entinnen und Patienten missen daher auch Uber diese Information verfligen,
um sich vor Ubervorteilung zu schiitzen.

Dem Zahlungspflichtigen ist eine Abschrift der Vereinbarung auszuhandigen,
damit dieser gegebenenfalls seine Rechte ausiben kann.

Durch die Einrdumung einer Bedenkzeit wird dem Patienten ermdglicht, sich
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weiter Uber die angebotene Behandlung und deren Nutzen zu informieren, um
so eine abgewogene und selbstbestimmte Entscheidung zu treffen, insbesonde-
re dann, wenn die Zusatzleistung im Zusammenhang mit oder sogar in Abhan-
gigkeit von einer GKV-Leistung angeboten wird. Die gewahlte Formulierung
l&sst dabei auch Raum, um in Einzelféllen auf die Bedenkzeit zu verzichten
(zum Beispied reisemedizinische veranlasste Beratungen, Impfungen, Paar-
oder Familientherapien, Stressbewdltigung, sportmedizinische Untersuchungen
oder Atteste). Die Dauer der Bedenkzeit wird in der Regel mit mindestens 24
Stunden veranschlagt.

Um die Patientinnen und Patienten darliber hinaus vor Ubervorteilung zu
schiitzen, sind bestimmte Félle vorzusehen, in denen der Anspruch des Behan-
delnden auf die Vergitung entféllt. Derzeit sind die Patientinnen und Patienten
in den oben genannten Falen darauf verwiesen, ihr Recht Uber den Weg zum
Beispiel der Minderung oder der Anfechtung des Vertrages geltend zu machen.
Die rechtlichen Folgen (zum Beispiel bel Anfechtung des Vertrages und damit
einhergehender Auflosung des Vertragsverhdtnisses sowie gegebenenfalls
Wegfall vertraglicher Nebenpflichten) sind fir die Patientinnen und Patienten
nur schwer zu Uberblicken. Es wére ein Gewinn an Transparenz, wenn bereits
das Gesetz konkrete Falle von Ubervorteilung mit einer konkreten Rechtsfolge
versihe. Dabei ist in Ubereinstimmung mit dem Rechtsgedanken des Wuchers
der Wegfal des gesamten Gegenleistungsanspruchs des Leistungserbringers
vorzusehen, damit ein ausreichender Anreiz zur Rechtsbefolgung gesetzt wird.
Wiirde sich die Gegenleistung lediglich auf ein angemessenes Mal3 reduzieren,
so konnte der Leistungserbringer ohne Risiko zundchst eine Uberhohte Leis-
tungsforderung stellen.

Der Fal, dass die geforderte Vergiutung das Marktibliche um mehr as
50 Prozent Ubersteigt ist an der Rechtsprechung zum Mietwucher bei Wohn-
raum orientiert. Zur gemeinsamen Orientierung fur Behandelnde und Patienten
sollte die Mdglichkeit bestehen, sich Uber Vergleichspreise zu informieren. Es
sollte daher geprift werden, ob eine solche Information zum Beispiel durch die
Arztekammern zusammengestellt und veroffentlicht werden kénnte. Zurzeit
gibt der "IGe-Leistungen-Monitor" des GKV-Spitzenverbands schon fir die
haufigsten Zusatzl el stungen Preisspannen an.

Im Fall der erheblichen Abweichung der erbrachten Leistung vom anerkannten
Stand der Wissenschaft und Technik stiinde den Patientinnen und Patienten
derzeit unter anderem das Recht auf Minderung der Gegenleistung zu. Dies
wird jedoch as nicht ausreichend angesehen, da den Patientinnen und Patien-
ten damit in der Regel nicht geholfen ist. Diese haben Anspruch auf eine dem
anerkannten Stand der Wissenschaft und Technik entsprechende medizinische
Leistung. Um diesen Anspruch zu stiitzen und zu fordern, ist bel Nichtlberein-
stimmung der Wegfall der Gegenleistung vorzusehen.

Gleiches gilt fur Zusatzleistungen, bel denen die Patientin oder der Patient ei-
nen grundsétzlichen Leistungsanspruch gegeniber ihrer oder seiner Versiche-
rung auf eine gleiche Leistung hat (zum Beispiel, wenn abhangig von einer In-
dikation die Leistung eine GKV-Leistung sein kann oder auch nicht). Zusatz-
leistungen durfen nicht zur Ersetzung von bestehenden Leistungsanspriichen
gegentiber der Versicherung (insbesondere nicht zur Ersetzung von Leistungen
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nach dem SGB V) fuhren. Die Praxis zeigt, dass Patientinnen oder Patienten
auch dann Zusatzleistungen angeboten werden, wenn es eine gesetzliche Leis-
tung gibt. Immer wieder wird dieses Angebot gemacht, bevor die eigentliche
Leistung, um derentwillen die Praxis aufgesucht wurde, Uberhaupt erbracht
wurde (zum Beispiel schon am Empfangstresen durch die dazu angehaltenen
medizinischen Fachangestellten). Damit das Vertrauensverhdltnis zwischen
dem Behandelnden und dem Patient oder der Patientin dadurch nicht dauerhaft
beeintréchtigt wird muss der Gesetzgeber eine weitere Ausweitung verhindern.

Die Moglichkeit des Ricktritts vom Vertrag ist ein weiterer Schutz der Patien-
tinnen und Patienten, indem sich diese bei Ubereilten Entscheidungen wieder
vom Vertrag |6sen konnen. Dabel ist das Ricktrittsrecht nicht auf die Zeit vor
Beginn der Behandlung beschrankt. Im Rahmen von unterbreiteten Angeboten
"Individueller Gesundheitsleistungen” gibt es auch medizinische Begleitthera-
pien, die Uber mehrere Sitzungswochen angeboten werden. Stellt sich im Laufe
dieser Begleittherapien heraus, dass sich der Leistungsumfang sowie dessen
Nutzennachweis fur den Patienten nicht so entwickelt wie zuvor dargestellt,
soll ihm auch fur diese Félle ausdriicklich ein besonderes Gestaltungsrecht im
Sinne eines Rucktrittsrechts zuerkannt werden.

Tritt der Patient vom Vertrag zurlick, zieht dies den Verlust des Anspruchs auf
die vereinbarte Vergltung fur den Behandelnden nach sich, wobel der einge-
flgte Entschadigungsanspruch unter Beriicksichtigung der ersparten Aufwen-
dungen einen angemessenen Interessensausgleich im Behandel nden-Patienten-
Verhdltnis darstellt.

26. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 13 Absatz 3a Satz 3a -neu- SGB V)

In Artikel 2 Nummer 1 ist nach § 13 Absatz 3a Satz 3 folgender Satz ein-
zuflgen:

"Fur den Bereich der Vertragszahnéarzte tritt an die Stelle der Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst das im Bundesmantelvertrag-Zahnérzte ver-
einbarte gutachterliche Verfahren."

Begrindung:

Im Bereich der Vertragszahnérzte gibt es die Besonderheit, dass sich Kran-
kenkassen bei der Begutachtung des Behandlungsplans und zur Uberpriifung
der Zuordnung einer vorgeschlagenen Behandlung fur Zahnersatz, Paradonto-
se-, Kieferbruch- oder Kieferorthopadiebehandlungen zur vertragszahnarztli-
chen Versorgung nicht des Medizinischen Dienstes sondern besonderer Gut-
achter bedienen. Das Verfahren der Begutachtung, einschliefdich der Fristen,
wird im Bereich der Vertragszahnarzte im Bundesmantelvertrag-Zahnérzte
(BMV-Z) geregelt.

Auf die Besonderheit ist, aufgrund des mehrstufigen Gutachterverfahrens und
der daraus resultierenden anderen Fristen, hinzuweisen.



- 23 - Drucksache 312/12 (Beschluss)

27. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8§ 13 Absatz 3a Satz 6a -neu- SGB V)

In Artikel 2 Nummer 1 ist nach 8 13 Absatz 3a Satz 6 folgender Satz einzufU-
gen:

"Die Sétze 1 bis 6 gelten nicht fur die Prifung von Heil- und Kostenplanen zur
zahnarztlichen und kieferorthopadischen Versorgung durch die Krankenkassen,
soweit diese eine Begutachtung aufgrund des 8 87 Absatz 1a Satz 5 und 6 oder
nach dem Bundesmantelvertrag-Zahnérzte oder dem Ersatzkassenvertrag-Zahn-
arzte veranlassen.”

Begrindung:

Durch die Anwendung der Regelung des 8§ 13 Absatz 3a Satz 1 bis 6 SGB V-E
auf den Bereich der Begutachtung von zahnérztlichen und kieferorthopéadi-
schen Leistungen wird keine Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitét
von Leistungsentscheidungen fur die Patientinnen und Patienten erreicht.

Gutachten zu zahnarztlichen und kieferorthopadischen Leistungen werden in
der Regel nicht durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung er-
stellt, sondern von speziell bestellten unabhéngigen Fachgutachtern.

Im Zusammenhang mit dem Bundesmantelvertrag-Zahnérzte oder dem Ersatz-
kassenvertrag-Zahnarzte bestehen Regelungen, die fir spezielle Bereiche der
vertragszahnérztlichen Versorgung das Begutachtungsverfahren und auch die
Konfliktschlichtung durch Obergutachten strukturieren. Die bestehenden Rege-
lungen sind sachgerecht und haben sich bewahrt.

In der vertragszahnérztlichen Versorgung werden besonders viele kosten-
intensive und zeitaufwendige Behandlungen geplant. Diese sind grundsétzlich
von den Krankenkassen vorab zu prifen und zu bewilligen. Esist zu erwarten,
dass bel der Anwendung der kurzen Fristen des 8§ 13 Absatz 3a SGB V-E sach-
gerechte L eistungsentscheidungen auf Grundlage fachlich fundierter Gutachten
erheblich behindert werden. Eine besondere Eilbedurftigkeit von Entscheidun-
gen in zahnmedizinischer Hinsicht durfte bei vielen Leistungsantragen auch
nicht gegeben sein. Um insbesondere die Qualitét der Begutachtungen in der
zahnmedizinischen Versorgung nicht zu geféhrden, sollte auf die Anwendbar-
keit der Fristen des 8 13 Absatz 3a SGB V-E verzichtet werden. Eine sorgfélti-
ge und kritische Prifung der Heil- und Kostenplane zur Vermeidung von un-
wirtschaftlichen Versorgungen liegt auch im Interesse der Patientinnen und Pa-
tienten; denn sie erhalten zum Beispiel bel der Versorgung mit Zahnersatz nur
einen Festzuschuss und tragen die restlichen Kosten im Ubrigen selbst.

Die vorgeschlagene Klarstellung in 8 13 Absatz 3a SGB V-E bewirkt jedoch
weiterhin, dass die Fristen und Rechtsfolgen nach dem § 13 Absatz 3a Satz 1
bis 6 SGB V-E wirksam werden, wenn die Krankenkassen von einer Begutach-
tung absehen.



Drucksache 312/12 (Beschluss) - 24 -

28. Zu Artikel 2 Nummer la-neu- (855 Absatz 4 Satz 2 -neu- und 3 -neu- SGB V),
Nummer 12 -neu- (8§ 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und
Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 SGB V)

Artikel 2 ist wiefolgt zu andern:
a) Nach Nummer 1 ist folgende Nummer l1a einzufiigen:
'la. Dem § 55 Absatz 4 werden folgende Sétze angeflgt:

"Die Krankenkassen sind verpflichtet, auf Nachfrage ihrer Versi-
cherten eine Prifung der Rechnung Uber diese Mehrkosten vorzu-
nehmen. Satz 2 gilt fir Mehrkosten nach 8 28 Absatz 2 Satz 2 ent-
sprechend."

b) Folgende Nummer 12 ist anzufiigen:
'12. 8295 wird wiefolgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort "Befun-
den" die Worter "sowie der Angaben nach § 10 Absatz 2 und 3
der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte fir Mehrkosten gemald
8§ 28 Absatz 2 Satz 2 oder § 55 Absatz 4 Satz 1" eingefugt.

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 6 werden nach dem Wort "Befun-
den" die Worter "sowie der Angaben nach § 10 Absatz 2 und 3
der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte fir Mehrkosten gemald
8§ 28 Absatz 2 Satz 2 oder 8 55 Absatz 4 Satz 1" eingefugt.'

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Der Honoraranteil, der Gber den vertraglichen Leistungskatalog abgerechnet
wird, ist ricklaufig, da Zahnersatzleistungen zunehmend nach der privaten Ge-
buhrenordnung fur Zahnérzte (GOZ) abgerechnet werden. Dadurch steigen die
Eigenanteile der Versicherten bei Zahnersatzversorgungen. Die Uberpriifung
der nach GOZ vorgenommenen Abrechnungen obliegt heute allein den Versi-
cherten, die keine strukturierte Moglichkeit haben, die Abrechnungen auf ihre
Richtigkeit hin Uberprifen zu lassen.

Die Anderung greift diesen Tatbestand auf und er6ffnet den Versicherten die
Maoglichkeit, sich bel Bedarf an ihre Krankenkassen zu wenden, um dort die
Abrechnungen Uberprifen zu lassen. Sie dient demzufolge ausschliefdlich einer
Unterstiitzung und Beratung der Versicherten bei Zahnersatz.

Um eine einheitliche Beratung der Versicherten gewdahrleisten zu konnen, mis-
sen die Krankenkassen die Preise der abrechnenden Leistungserbringer Uber-
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prifen. Diesist nur dann mdglich, wenn sie die einzelnen Preise der Leistungs-
erbringer auch kennen und vergleichen kénnen. Mithin missen ale nach der
GOZ vorgenommenen Abrechnungen an die Krankenkassen weitergeleitet
werden, damit diese sich einen Gesamtuberblick verschaffen und ihre Versi-
cherten ausreichend beraten und unterstiitzen kdnnen.

Zu Buchstabe b:

Die derzeitige Praxis der Rechnungsstellung im zahnmedizinischen Bereich
steht dem Anliegen nach Transparenz im Gesundheitswesen entgegen. Die
Krankenkassen erhalten keine Rechnungen Uber die zahnérztlichen und zahn-
technischen Privatleistungen, die bei ihren Versicherten erbracht wurden, ob-
wohl sie diese Leistungen bezuschusst haben. Das macht es fir die Kassen
unmaoglich, die Leistungen auf ihre Qualitét hin zu prifen und deren Abrech-
nung nachzuvollziehen.

Eine einheitliche und umfassende Beratung sowie Unterstiitzung ihrer Versi-
cherten nach 8§ 55 Absatz 4 SGB V konnen die Krankenkassen lediglich dann
gewdhrleisten, wenn sie die Preise der Leistungserbringer vergleichen kénnen.
Erst auf der Grundlage dieser Preisvergleiche kénnen die einzelnen Abrech-
nungen umfassend gewlrdigt werden. Um solche Vergleichsmdglichkeiten zu
erlangen, ist es unerlasslich, den Krankenkassen die nach der GOZ vorgenom-
menen Abrechnungen zuzuleiten. Diese Markttransparenz ist somit die Grund-
voraussetzung fur die Krankenkasse, um ihre Pflicht geméa3 8§55 Absatz 4
SGB V erfillen zu kdnnen.

Die Anderung dient somit der Verbesserung der Transparenz bei der Abrech-
nung zahnéarztlicher Leistungen und soll den Versicherten helfen, die Abrech-
nungen einfacher nachvollziehen zu kdnnen und eine umfassende Unterstit-
zung und einheitliche Beratung seitens der Krankenkassen nach § 55 Absatz 4
SGB V zu erhalten.

29. Zu Artikel 2 Nummer 1a-neu- (8 65b Absatz 2 Satz 1 SGB V)

Nach Artikel 2 Nummer 1 ist folgende Nummer 1a einzufiigen:

la. In 8 65b Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe "2011" durch die Angabe
"2013" und die Angabe "5 200 000" durch die Angabe "10 400 000" er-
setzt.’

Begriindung:

Die mit dem Patientenrechtegesetz angestrebte Stérkung der Patientenrechte
sollte auch eine Verbesserung des Informationsangebots fir Patientinnen und
Patienten sowie Verbraucherinnen und Verbraucher zu Patientenrechten bein-
halten. Daher sollte die in 8 65b Absatz 2 Satz 1 SGB V festgelegte Forder-
summe fir die unabhangige Patientenberatung von derzeit 5,2 Millionen Euro
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auf 10,4 Millionen Euro im Jahr 2013 erhtht werden. Die Einrichtung der un-
abhangigen Verbraucher- und Patientenberatung geméald 8 65b SGB V fur ge-
sundheitliche und gesundheitsrechtliche Fragen ist seit dem Jahr 2011 ein ge-
setzliches Regelangebot. Das Beratungsangebot der "Unabhangigen Patienten-
beratung Deutschland” hat sich in hohem Mal3e bewahrt und wird von den
Burgerinnen und Birgern intensiv genutzt. Im Jahr 2010 hat die "Unabhéngige
Patientenberatung Deutschland” bundesweit etwa 80 000 Anfragen bearbeitet.
Mit dem der unabhangigen Patientenberatung zur Verfligung stehenden Budget
in Hohe von 5,2 Millionen Euro werden bundesweit lediglich 21 Beratungsstel-
len betrieben. Dies deckt den Beratungsbedarf nur unzureichend ab. Insbeson-
dere ist die Mdglichkeit zur personlichen Vorsprache stark eingeschrankt.
Durch eine Erhéhung der in 8 65b Absatz 2 Satz 1 SGB V festgelegten Forder-
summe auf 10,4 Millionen Euro wird ein ausreichendes Beratungsangebot in
der Flache gewéhrleistet. Der finanzielle Aufwand ist verhéltnisméldig gering.

30. Zu Artikel 2 Nummer 1a-neu- (8 65¢ SGB V)

Nach Artikel 2 Nummer 1 ist folgende Nummer 1a einzufiigen:

'la. Nach § 65b ist folgender § 65c¢ einzufligen:

"§ 65¢C
Forderung von Mal3nahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen kénnen Mal3nahmen zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern, insbesondere des Ausbaus von Methoden zur Verbesserung
der Patientensicherheit und zum Aufbau des Risikomanagements in der Ge-
sundheitsversorgung, unterstiitzen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen beschliefst gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhan-
gigen Sachverstands prioritdre Handlungsfelder und Kriterien fur Leistun-
gen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Inhalten und Methodik. Uber die
Aufwendungen und die geforderten Mal3nahmen zur Vermeidung von Be-
handlungsfehlern berichten die Krankenkassen jéhrlich dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und begriinden ihre Auswahl der Mal3nahmen.
Der Bericht ist von den Krankenkassen allgemein zuganglich zu veroffent-
lichen."
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Begriindung:

Der neue 8§ 65¢c SGB V ertffnet den Krankenkassen die Moglichkeit, sich an
Mal3nahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern zu beteiligen und auf
diese Weise die Patientensicherheit zu erhthen.

Behandlungsfehler stellen die Spitze des Eisbergs und insofern einen Indikator
fur die gesundheitspolitisch sowie wissenschaftlich geforderten Verbesserun-
gen der Patientensicherheit dar. Anstrengungen zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern sind der Wiedergutmachung durch Schadenersatz vorzuziehen.
Die zu finanzierenden Leistungen sollen von Expertinnen und Experten (Spit-
zenverband Bund, Gemeinsamer Bundesausschuss) in einem noch festzulegen-
den Katalog definiert werden. Zudem soll ein jahrlicher Bericht der Kranken-
kassen an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen tber die finanziellen
Aufwendungen erfolgen.

Das Engagement der Krankenkasse und die sachgerechte Mittelverwendung
sind von den Krankenkassen jahrlich zu dokumentieren und auch gegentiber
Ilhren Mitgliedern und Versicherten zu verdffentlichen. Dieser Vorschlag er-
moglicht Krankenkassen, sich aktiv an der Weiterentwicklung eines zentralen
Merkmals der gesundheitlichen Versorgung zu beteiligen. Ihr Engagement ist
fakultativ. Jedes Engagement - auch ein geringes oder ein fehlendes Engage-
ment - ist jedoch mit einer Begriindung zu verdffentlichen.

31. Zu Artikel 2 Nummer 2 (8§ 66 SGB V)

32.

Angesichts des in der Begrindung des Gesetzentwurfs erwahnten Umstands,
dass die Kassen bislang in unterschiedlicher Weise Unterstiitzungsleistungen
erbracht haben, ist der Bundesrat der Auffassung, dass die durchzufihrenden
Unterstiitzungsmal3nahmen gesetzlich konkretisiert werden sollten. Dabei ist
auf eine moglichst unburokratische Umsetzung zu achten.

Zu Artikel 2 Nummer 3 Buchstabea (§ 73b Absatz 3 Satz 3 SGB V),

Nummer 4 Buchstabe a (8 73c Absatz 2 Satz 2 SGB V) und
Nummer 8 (8 140a Absatz 2 Satz 2 SGB V)

Artikel 2 ist wiefolgt zu andern:

a)

b)

In Nummer 3 Buchstabe a sind in § 73b Absatz 3 Satz 3 nach dem Wort
"Teilnahmeerklarung" die Worter "innerhalb von" einzufigen.

In Nummer 4 Buchstabe a sind in 8 73c Absatz 2 Satz 2 nach dem Wort
"Teilnahmeerklarung" die Worter "innerhalb von" einzufigen.
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c) InNummer 8 sind in 8 140a Absatz 2 Satz 2 nach dem Wort "Teilnahmeer-
kldrung" die Worter "innerhalb von" einzufiigen.

Begrindung:

Die Anderung ist redaktioneller Art. Sie dient zudem der Rechtsklarheit. Die
Begriindung des Gesetzentwurfs beriicksichtigt die Formulierung bereits.

33. Zu Artikel 2 Nummer 3 Buchstabe a (8 73b Absatz 3 Satz 5 SGB V)

In Artikel 2 Nummer 3 Buchstabe a sind in § 73b Absatz 3 Satz 5 nach dem
Wort "Widerrufsrecht” ein Komma und die Woérter "seine wesentlichen Rechte
und Pflichten im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung sowie Informati-
onen Uber deren wesentliche Inhalte und Ziele" einzuftigen.

Begrindung:

Nach § 73b Absatz 3 SGB V-E erhalten Versicherte, die sich fir eine hausarzt-
zentrierte Versorgung entscheiden, kinftig ein zweiwochiges Widerrufsrecht.
Ausweidlich der Begriindung des Gesetzentwurfs ist dies erforderlich, weil Pa-
tienten nach Mitteilung von Verbraucherverbanden vor Einschreibung in einen
solchen Vertrag zum Teil nicht ausreichend Uber ihre Rechte und Pflichten so-
wie Uber Inhalt und Ziele der hausarztzentrierten Versorgung aufgeklart wir-
den.

Nicht ausreichend aufgeklarte Versicherte werden alerdings regelmaldig erst
nach Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist feststellen, welche praktischen
Konsegquenzen ihre Entscheidung hat. Vor diesem Hintergrund ist es erforder-
lich, den Beginn der Widerrufsfrist nicht nur von der Belehrung Uber das Wi-
derrufsrecht als solches, sondern auch von der entsprechenden materiellen In-
formation in Bezug auf die Konsequenzen der Entscheidung fir eine hausarzt-
zentrierte Versorgung abhangig zu machen.

34. Zu Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe a (8 73c Absatz 2 Satz 4 SGB V)

In Artikel 2 Nummer 4 Buchstabe a sind in § 73c Absatz 2 Satz 4 nach dem
Wort "Widerrufsrecht” ein Komma und die Woérter "seine wesentlichen Rechte
und Pflichten im Rahmen der besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung
sowie Informationen Uber deren wesentliche Inhalte und Ziel€" einzufiigen.
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Begriindung:

Nach 8§ 73c Absatz 2 SGB V-E erhaten Versicherte, die sich fur eine besonde-
re ambulante &rztliche Versorgung entscheiden und dabei ihre Arztwahl ein-
schrénken, kunftig ein zweiwdchiges Widerrufsrecht. Ausweislich der Begriin-
dung des Gesetzentwurfs ist dies erforderlich, weil Patienten nach Mitteilung
von Verbraucherverbadnden vor Einschreibung in einen solchen Vertrag zum
Tell nicht ausreichend Uber ihre Rechte und Pflichten sowie Uber Inhalt und
Ziele der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung aufgeklart wirden.

Nicht ausreichend aufgeklarte Versicherte werden allerdings regelmaldig erst
nach Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist feststellen, welche praktischen
Konsegquenzen ihre Entscheidung hat. Vor diesem Hintergrund ist es erforder-
lich, den Beginn der Widerrufsfrist nicht nur von der Belehrung tber das Wi-
derrufsrecht al's solches, sondern auch von der entsprechenden materiellen In-
formation in Bezug auf die Konsequenzen der Entscheidung fir eine besondere
ambulante arztliche Versorgung abhéngig zu machen.

35. Zu Artikel 2 Nummer 4a-neu- (8 95 Absatz 3 Satz 4 -neu- und

Absatz 4 Satz 4 -neu- SGB V)

Nach Artikel 2 Nummer 4 ist folgende Nummer 4a einzufiigen:

'4a. 8 95 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefgt:

"Die Tellnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und
verpflichtet auch zur &rztlichen Versorgung der in 8 75 Absatz 3a ge-
nannten Versicherten."

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefgt:

"Die Tellnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und
verpflichtet auch zur &rztlichen Versorgung der in 8 75 Absatz 3a ge-
nannten Versicherten." '

Begriindung:

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Stérkung des Wettbewerbs in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz - GKV-WSG)
wurde ab dem 1. Juli 2007 den Kassendrztlichen und Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen die Aufgabe Ubertragen, die Versorgung der in dem bisherigen
brancheneinheitlichen Standardtarif und dem neuen brancheneinheitlichen Ba-
sistarif nach § 12 Absatz 1a VAG versicherten Personen sicherzustellen. Damit
sollte diesem Personenkreis eine den Versicherten der gesetzlichen Kranken-
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versicherung vergleichbare Sicherstellung ihrer ambulanten (zahn)érztlichen
Versorgung gewdhrleistet werden (vgl. BR-Drucksache 755/06, Seite 319).
Aufgrund der fur diesen Personenkreis fehlenden Behandlungspflicht des ein-
zelnen (Zahn-)Arztes kommt es jedoch auch weiterhin zu Problemen; eine &rzt-
liche Behandlung wird zum Beispiel unter Hinweis auf die geltenden Gebih-
renbegrenzungen verweigert. Mit der vorgeschlagenen Anderung sollen zuge-
lassene (Zahn-)Arzte und medizinische Versorgungszentren unmittelbar zur
Behandlung der Versicherten im Basis- und Standardtarif berechtigt und ver-
pflichtet werden, um diesem Personenkreis tatséchlich eine den Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbare Sicherstellung ihrer am-
bulanten (zahn)arztlichen Versorgung zu gewahrleisten.

36. Zu Artikel 2 Nummer 8 (8 140a Absatz 2 Satz 4 SGB V)

In Artikel 2 Nummer 8 sind in 8 140a Absatz 2 Satz 4 nach dem Wort "Wider-
rufsrecht” ein Komma und die Woérter "seine wesentlichen Rechte und Pflichten
im Rahmen der integrierten Versorgung sowie Informationen tber deren we-
sentliche Inhalte und Ziele" einzufiigen.

Begriindung:

Nach § 140a Absatz 2 SGB V-E erhalten Versicherte, die sich fur eine inte-
grierte Versorgung entscheiden, kinftig ein zweiwochiges Widerrufsrecht.
Ausweidlich der Begriindung des Gesetzentwurfs ist dies erforderlich, well Pa-
tienten nach Mitteilung von Verbraucherverbanden vor Einschreibung in einen
solchen Vertrag zum Tell nicht ausreichend Uber ihre Rechte und Pflichten so-
wie Uber Inhalt und Ziele der integrierten Versorgung aufgeklart wirden.

Nicht ausreichend aufgeklarte Versicherte werden alerdings regelmaldig erst
nach Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist feststellen, welche praktischen
Konsegquenzen ihre Entscheidung hat. Vor diesem Hintergrund ist es erforder-
lich, den Beginn der Widerrufsfrist nicht nur von der Belehrung Uber das Wi-
derrufsrecht als solches, sondern auch von der entsprechenden materiellen In-
formation in Bezug auf die Konsequenzen der Entscheidung fir eine integrierte
Versorgung abhangig zu machen.
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37. Zu Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe Oa -neu-

(8 140f Absatz 2 Satz 6 -neu- SGB V) und

Artikel 3 (8 4 Absatz 1 Satz 3 PatBeteiligungsV)

a) In Artikel 2 Nummer 9 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe Oa vo-
ranzustellen:

'0a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

"Bel Beschliissen nach 8 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 erhalten die
Organisationen ein Stimmrecht.”

b) Artikel 3ist wiefolgt zu fassen:

‘Artikel 3
Anderung der Patientenbeteiligungsverordnung

8 4 der Patientenbeteiligungsverordnung vom 19. Dezember 2003 (BGBI. |

S.

a)

b)

2753), die durch ... geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 3 werden das Komma und die Worter "aber kein
Stimmrecht" durch die Worter "und bei Beschliissen nach 8§ 91 Absatz
4 Satz 1 Nummer 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ein Stimm-
recht" ersetzt.
In Absatz 2 werden nach dem Wort "Bei" die Worter ... <weiter wie
Gesetzentwurf>.!

Begrindung:

zu Buchstabe a

Uber diein § 99 Absatz 1 Satz 4 sowie in § 140f Absatz 3 und 4 SGB V-E be-
reits vorgesehene Starkung der Patientenbeteiligung hinaus sollte den fir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten mal3geblichen
Organisationen beziehungsweise den von diesen bestellten sachkundigen Per-
sonen bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Verfah-
rensordnung gemald 8 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 SGB V en Stimmrecht
eingerdumt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft wichtige Ent-
scheidungen zur Patientenversorgung im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Insbesondere legt er in Richtlinien fest, welche Leistungen der
medizinischen Versorgung von der gesetzlichen Krankenversicherung Uber-
nommen werden. Aus Grinden der Transparenz und zur Konkretisierung sei-
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ner Tétigkeitsgrundlagen beschlieldt der Gemeinsame Bundesausschuss eine
Verfahrensordnung, in der unter anderem methodische Anforderungen an die
wissenschaftliche Bewertung medizinischer Leistungen sowie die Anforderun-
gen an die fachliche Unabhangigkeit von Sachversténdigen geregelt werden.
Durch ein Stimmrecht in Verfahrensfragen hétten Patientenvertreter stérkeren
Einfluss auf die Vorgehenswei se des Gemeinsamen Bundesausschusses bei der
Bewertung medizinischer Leistungen.

Zu Buchstabe b:

Es handelt sich um eine Folgeanderung der Anderung in Buchstabe a (Artikel 2
Nummer 9 Buchstabe Oa -neu-).

38. Zu Artikel 2 Nummer 10 (8 140h Absatz 2 Satz 4 -neu- SGB V)
In Artikel 2 Nummer 10 ist § 140h Absatz 2 folgender Satz anzufiigen:

"Hierzu gehdren auch mehrsprachige Publikationen und Publikationen in Leich-
ter Sprache.”

Begriindung:

Die Notwendigkeit zur Bereitstellung von gesundheitsrelevanten Informationen
in Leichter Sprache ergibt sich aus den bereits geltenden Normen der Arti-
kel 21 und 25 der UN-Behindertenrechtskonvention. Das Erfordernis der
Mehrsprachigkeit ergibt sich aus der angemessenen Berlicksichtigung von
Migrantinnen und Migranten.

39. Zu Artikel 2 Nummer 12 -neu- (8 299 Absatz 3 Satz 3a-neu- und 3b -neu- SGB V)

Dem Artikel 2 ist folgende Nummer 12 anzufiigen:
'12. Nach § 299 Absatz 3 Satz 3 werden folgende Sétze eingeflgt:

"Insbesondere durfen Daten aus Risikomanagement- und Fehlermeldesys-
temen nach 8 137 Absatz 1d nicht zu Zwecken arbeitsrechtlicher, zivilrecht-
licher oder strafrechtlicher Verfolgung tUbermittelt werden. Dies gilt nicht,
wenn es sich um die Verfolgung einer der in 8 100a Absatz 2 der Strafpro-
zessordnung genannten Straftaten handelt und die Erforschung des Sach-
verhalts oder die Ermittlung des Aufenthaltsortes des Beschuldigten auf an-
dere Weise wesentlich erschwert oder aussichtslos wére."
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Begriindung:

Fehlermel desysteme beruhen auf der Beteiligung der Beschéftigten der Institu-
tionen im Gesundheitswesen. Die Bereitschaft der Beschéftigten, Fehler zu
melden, ist schwer herzustellen und leicht zu erschittern. Die blofe Vermu-
tung, es konne durch eine Fehlermeldung jemandem ein Nachteil entstehen,
reicht in der Regel aus, die Meldebereitschaft verschwinden zu lassen und da-
mit das Fehlermeldesystem insgesamt wertlos zu machen. Angesichts von ge-
schétzten 17 500 Todesfdlen aufgrund von Behandlungsfehlern jahrlich muss
die Bereitschaft der Beschéftigten, sich an Risikomanagement- und Fehlermel-
desystemen zu beteiligen, gefordert werden, indem die Informationen aus sol-
chen Systemen besonders geschiitzt werden. Nur durch das Bekanntwerden
von Fehlern und Risiken lassen sich diese fur die Zukunft vermeiden. Dies
dient unmittelbar dem Schutz von Leben und Gesundheit zahlreicher Patienten.
Eine blof3e Anonymisierung der Daten wird in den meisten Falen hingegen
nicht ausreichen, da insbesondere bei kleineren Einheiten auch anonymisierte
Féalle Ruckschltsse auf die handelnden Personen zul assen.

Sind die im Risikomanagement- oder Fehlermeldesystem enthaltenen Daten
zusétzlich durch andere Quellen zuganglich, beispielsweise auch in der Patien-
tenakte enthalten oder Inhalt von Zeugenaussagen, so bewirkt die vorgeschla-
gene Formulierung nicht, dass die Verwertung der Daten aus diesen anderen
Quellen untersagt ware. Eine solche Fernwirkung tritt nicht ein. Durch die Zu-
lassung der Ubermittlung der Daten zur strafrechtlichen Verfolgung besonders
schwerer Taten ist auch dem hohen Stellenwert einer effektiven Strafverfol-
gung Rechnung getragen.

40. Zur Patientenquittung (8 305 Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Patientenquittung (8 305
Absatz 2 SGB V) as Transparenzinstrument im Sinne einer miindigen Patientin
oder eines mundigen Patienten und einer aktiven informierten Mitarbeit im Be-
handlungsprozess weiterzuentwickeln.

Diese Patienteninformation soll eine Mitteilung an die Patientin oder den Pati-
enten in verstandlicher Sprache sein, die ihr oder ihm ohne Aufforderung routi-
nemal3ig nach der Behandlung ausgehéndigt wird. Sie soll neben den Diagnosen
und erbrachten Leistungen auch Behandlungs- und Therapieempfehlungen so-
wie Informationen zu Arzneimitteln enthalten.

Begrindung:

Dies dient dem Versténdnis der eigenen Krankheit und einer aktiven, infor-
mierten Mitarbeit im Behandlungsprozess im Sinne des mindigen Patienten.
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Die bisherige Regelung - die Aushandigung lediglich auf Verlangen- wird
dem nicht gerecht. Die routinemal3ige Aushandigung wirde grundsétzlich Zu-
gang zu diesen wichtigen Informationen gewahren und zudem verhindern, dass
unter Umstanden die Patientin oder der Patient seitens des Behandlers unter ei-
nen Misstrauensverdacht gestellt wird.

41. Zur Anpassung des Gesetzentwurfs an die UN-Behindertenrechtskonvention

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, den Gesetzentwurf den Erfordernis-
sen der UN-Behindertenrechtskonvention entsprechend anzupassen. Hierzu ge-
hort insbesondere, den Zugang zu medizinischen Leistungen durch alle Leis-
tungserbringer grundsétzlich barrierefrei zu gestalten. Barrierefrel sind Einrich-
tungen dann, wenn sie von jeder oder jedem ohne weitere Hilfen gleichermalien
genutzt werden kdnnen.

Damit dieses Ziel im baulichen Bereich erreicht werden kann, ist eine grund-
sétzliche Verpflichtung fur Neuzulassungen und bel wesentlichen Umbauten
vorzusehen.

Barrieren, auf die sinnesbehinderte Patientinnen und Patienten stof3en und sol-
che mit kognitiven Einschréankungen, sind durch geeignete Mal3nahmen zu be-
seitigen. Hierzu zahlt insbesondere auch fur Patientinnen und Patienten mit
geistiger Beeintréchtigung die Bereitstellung mindlicher und schriftlicher In-
formationen in Leichter Sprache im Sinne der Artikel 21 und 25 der UN-Behin-
dertenkonvention sowie bei Bedarf fur sinnesbehinderte Menschen Kommuni-
kationshelferinnen und -helfer, wie zum Beispiel Gebardensprachendol metsche-
rinnen und -dol metscher.

Begriindung:

Im Nationalen Aktionsplan der Bundesregierung zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention hat die Bundesregierung das Patientenrechtege-
setz as Malinahme, insbesondere zur Umsetzung von Artikel 25 und 26 der
Konvention, ausgewiesen. Die Bundesregierung hat sich volkerrechtlich ver-
pflichtet, die entsprechenden nationalen Umsetzungsvorschriften zu schaffen.
Der Bundesrat fordert daher, dass die Bundesregierung dieser Verpflichtung
durch eine Ergénzung des vorliegenden Gesetzentwurfs nachkommt.
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42. Zum Patientenentschadigungsfonds

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe
einzurichten, die die rechtlichen Grundlagen und die mogliche Ausgestaltung
eines Patientenentschédigungsfonds pruft.

Begrindung:

Fur Patientinnen und Patienten, die vor Gericht Schadensersatzanspriiche we-
gen arztlicher Behandlungsfehler geltend machen, kann die Bewelssituation
trotz einiger Beweiserleichterungen im Einzelfall schwierig sein. Die Lage ge-
schadigter Patientinnen und Patienten kdnnte durch die Einrichtung eines Ent-
schéadigungsfonds verbessert werden, aus dem diese unburokratisch unterstiitzt
werden. Der Fonds kdnnte sich etwa um Falle kimmern, in denen ein Behand-
lungsfehler oder dessen Kausalitét fir den Schaden trotz konkreter Anhalts-
punkte letztlich nicht nachweisbar bleibt. Aul3erdem konnte er Patientinnen
und Patienten mit einem schweren schicksalhaften Verlauf finanziell unterstiit-
zen.

Das Vorhaben verlangt die Klarung grundsétzlicher Fragen, die vor allem das
Problem der Finanzierung sowie das Verhédltnis zum bestehenden Haftungs-
system betreffen, das vom Prinzip der Individualhaftung gepragt ist. Bislang
existiert kein Konzept fur einen solchen Fonds. Ein solches wére zu erarbeiten
und auf seine rechtliche, finanzielle und politische Realisierbarkeit hin zu pri-
fen. Dabei sollten insbesondere denkbare Zielsetzungen eines solchen Fonds
und die Bedingungen ihrer rechtlichen und finanziellen Umsetzbarkeit auch
rechtsvergleichend naher untersucht sowie eine abschlief3ende Empfehlung er-
arbeitet werden. Anschlief3end konnte ein konkreter Gestaltungsvorschlag er-
stellt werden.



